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American Academy of Ophthalmology Ekibi

Richard A. Zorab, Baflkan Yard›mc›s›, Oftalmik Bilgi
Hal Straus, Director, Yay›n Bölümü Baflkan›
Carol L. Dondrea, Yay›n Bölümü Yöneticisi
Christine Arturo, Sat›n Alma Yöneticisi
Nicole DuCharme, Ürün Yöneticisi
Stephanie Tanaka, T›bbi Editör
Steven Huebner, Yönetimsel Koordinatör

Temel ve Klinik Bilim Kursu, oftalmolo¤un yaflam boyu e¤itim plan›n›n (LEO) bir komponentidir ve
üyelerinin devam eden t›bbi e¤itimlerini planlamas›n› sa¤lar. LEO üyelerin klinik bilgilerini yenilemek
için kullanaca¤› kifliye özel, kendilerinin yönlendirece¤i ö¤renme planlar› oluflturmak üzere bir dizi kli-
nik e¤itim ürünü içerir. LEO hakk›nda daha fazla bilgi için Akademi’nin Klinik E¤itim Bölümüyle ile-

tiflime geçiniz.

Akademi bu materyali yaln›zca e¤itim amaçl› olarak sa¤lamaktad›r. Bu materyal her durumda en iyi ve tek metod
veya prosedür de¤ildir, ya da hekimin kendi muhakemesinin yerini tutamaz, vaka yönetimiyle ilgili özel öneriler-
de bulunmaz. Tüm endikasyonlar›, kontraendikasyonlar›, yan etkileri, her tedavi ve ilaç için alternatifleri hesaba
katmak bu materyalin kapsam› d›fl›ndad›r. Tüm bilgi ve öneriler kullan›lmadan önce do¤rulanmal› ve hastan›n du-
rumunun ve hikayesinin ›fl›¤›nda de¤erlendirilmelidir. Belli ilaçlara, aletlere veya kurstaki di¤er ürünlere yap›lan
referanslar sadece ilustratif amaçla kullan›lm›fl olup kar amac› gütmemektedir. Baz› materyaller cemiyet standart-
lar›ndan say›lmamakta olan bilgiler veya uygulamalar içermekte olup, FDA taraf›ndan onay almam›fl endikasyon-
lar› yans›tmakta veya sadece s›n›rl› laboratuar ortamlar›nda yap›lmas› onaylanmaktad›r. FDA her ilac›n veya ale-
tin FDA taraf›ndan onaylanm›fl olup olmad›¤›n›n bilinmesinin hekimin sorumlulu¤unda oldu¤unu ve bu alet ve
ilaçlar›n uygun ayd›nlat›lm›fl onam karfl›l›¤›, kanuni olarak kullan›lmas› gerekti¤ini belirtmektedir. Akademi bu-
rada belirtilen öneri veya bilgilerden herhangi birinin  kullan›m›n›n ihmal veya baflka her hangi bir sebeple orta-
ya ç›km›fl yaralanma ya da zarardan sorumlu tutulacak olmas›n› reddeder.

American Academy of Ophthalmology’ye üye olmak, Akademi’nin Y›ll›k Toplant›s›na kat›lmak ve bu
eserin ‹ngilizce bask›s›na sahip olmak  için (451) 561-8500 numaral› telefonu arayabilir, (415) 561-8533’e faks
çekebilir veya Akademi’nin web sayfas›n› www.aao.org ziyaret edebilir ya da AAO, 655 Beach St., 
San Fransisco, CA 94109, USA adresine yazabilirsiniz.

Bu yay›n the American Academy of Ophthalmology’nin (Amerikan Oftalmoloji Akademisi) Temel ve Kinik
Bilimler Kursu’nun 2008’de yay›nlanm›fl olan Cilt 13: Refraktif Cerrahi’nin çevirisidir.

Bu çeviri orijinal yay›nlanma tarihinde Amerika Birleflik Devletleri’ndeki güncel uygulamalar› yans›tmaktad›r.

Bu yay›nda kullan›lan dile çeviri The American Academy of Ophthalmology (Amerikan Oftalmoloji Akademisi)
taraf›ndan yap›lmam›flt›r ve çeviriden kaynaklanabilecek tüm yanl›fll›k ve ihmallerle çeviride olabilecek herhangi
bir hatadan  dolay› hiçbir sorumluluk kabul etmez.

UYARI: Bu yay›n›n izinsiz kopyas› Türk ve Uluslararas› telif kanunlar›n›n ihlalidir. 



The Basic and Clinical Science Course is one component of the Lifelong Education for the
Ophthalmologist (LEO) framework, which assists members in planning their continuing medical edu-
cation. LEO includes an array of clinical education products that members may select to form individ-
ualized, self-directed learning plans for updating their clinical knowledge. Contact the Academy’s

Clinical Education Division for further information on LEO.

The Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to represent the only or best
method or procedure in every case, nor to replace a physician’s own judgment or give specific advice for case man-
agement. Including all indications, contraindications, side effects, and alternative agents for each drug or treatment
is beyond the scope of this material. All information and recommendations should be verified, prior to use, with
current information included in the manufacturers’ package inserts or other independent sources, and considered
in light of the patient’s condition and history. Reference to certain drugs, instruments, and other products in this
course is made for illustrative purposes only and is not intended to constitute an endorsement of such. Some mate-
rial may include information on applications that are not considered community standard, that reflect indications
not included in approved FDA labeling, or that are approved for use only in restricted research settings. The FDA
has stated that it is the responsibility of the physician to determine the FDA status of each drug or device he or she
wishes to use, and to use them with appropriate, informed patient consent in compliance with applicable law. The
Academy specifically disclaims any and all liability for injury or other damages of any kind, from negligence or
otherwise, for any and all claims that may arise from the use of any recommendations or other information con-
tained herein.

This publication is a translation of a publication of the American Academy of Ophthalmology entitled Basic and
Clinical Science Course. Section 13: Refractive Surgery published in 2008.

This translation reflects current practice in the United States of America as of the date of its original publication by
the Academy.

The American Academy of Ophthalmology did not translate this publication into the language used in this publi-
cation and disclaims any responsibility for any errors, omissions or other possible fault in the translation.

WARNING: Unauthorized copying of this publication is a violation of Turkish and international copyright law.

For information on becoming a member of the American Academy of Ophthalmology, attending the
Academy’s Annual Meeting, purchasing the English language edition of the publication, please call (415)
561-8500, FAX (415) 561-8533, visit the Academy’s website at www.aaa.org or write to AAO, 655 Beach St., 
San Francisco, CA 94109, USA.
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Di¤er yazarlar bu kurslar çerçevesinde katk›da bulunduklar› bölümlerde sözettikleri tica-
ri ürünleri üreten firmalardan her hangi birinden ya da onlarla rekabet eden ticari ürünün
üreticisinden birinden önemli maddi bir katk› almad›klar›n› ya da baflka bir iliflkilerinin
olmad›¤›n› beyan ederler.

Önceki Ö¤retim Üyeleri
Dr. Dimitri T. Azar
Dr. Steven C. Schallhorn
Dr. Roger F. Steinert

Ek olarak Akademi, Temel ve Klinik Bilimler Kursu’nun daha önceki bask›lar›nda eme¤i
geçmifl olan say›s›z ö¤retim üyesi ve dan›flma kurulu üyelerine katk›lar›ndan dolay› min-
netarl›¤›n› ifade eder.
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Çeviri Editörünün Önsözü

De¤erli Meslekdafllar›m,

fiu anda elinizde tuttu¤unuz kitap Amerikan Göz Akademisi’nin (American Aca-
demy of Ophthalmology) 13 Ciltlik Temel ve Klinik Bilimler Kursu dizisinin onüçüncüsü-
dür. Konular›n›n uzmanlar›nca son derece titiz bir çal›flmayla haz›rlanm›fl olan bu dizi of-
talmoloji alan›nda “olmazsa olmaz” bilgileri içermektedir. Hem daima güncelleniyor ol-
mas› hem de içinde baflvuru kaynaklar› içermesi aç›s›ndan eflsiz bir kaynak ve güvenilir
bir dosttur.

Gerek estetik gerekse ekonomik nedenlerle giderek daha yayg›nlaflmaya bafllayan ref-
raktif cerrahi tüm göz hekimlerinin bilgisinin olmas› gereken bir konu olmufltur. Bu ciltte
hem konuya iliflkin hem de konuya özgü etik yaklafl›mlarla ilgili yararl› bilgiler bulacak-
s›n›z. 

Onalt› meslekdafl›m›z bu cildi sizler için üç ay gibi son derece k›sa bir sürede temiz bir
Türkçe ile çevirdiler. Üç ay bilgilerin eskimemesi aç›s›ndan k›sa bir süre ama bir genç ki-
flinin yaflam› için bir çok de¤ifliklik olabilecek kadar uzun bir süre. Bu süre içinde evlenen,
çocu¤u olan, asistanken uzman olan, zorunlu hizmetini bitirenler de oldu. Yaflamlar›nda
birçok de¤ifliklik olurken çevirileri zaman›nda ve en güzel flekliyle yapmalar› için kendi-
lerine emekleri için, yak›nlar›na da sab›rlar› için sizler ad›na çok teflekkür ediyorum. 

Amerikan Göz Akademisi’nin baflkan› Prof. Dr. H. Dunbar Hoskins, Jr. ile genel mü-
dürü David J. Noonan’a ve çeviri bölümü sorumlusu Warren Drabek’e destek ve güven-
leri için teflekkür ediyorum.

Günefl T›p Kitabevleri Sahipleri Murat Y›lmaz ve Polat Y›lmaz’a, Yay›n Koordinatörü
Nuran Karacan’a, Kurumsal ‹letiflim Sorumlusu Ayflegül fiahin’e ve dizgi ve düzenleme-
sini yapan ‹hsan A¤›n’a beraber ç›kt›¤›m›z bu uzun yoldaki güven, emek ve titiz çal›flma-
lar› için içtenlikle teflekkür ediyorum.

Bu cilt onüçüncü ad›m, önceki ciltlerle devam› geliyor. Hep yan›n›zda olabilmek dile¤i
ve sevgilerimle,

Prof. Dr. P›nar Ayd›n O’Dwyer

Çeviri Editörü
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KISIM I

Refraktif Cerrahinin
Temel Kavramlar›



Refraktif cerrahi ifllemleri korneal ve lentiküler olarak kategorize edilebilir. Keratorefraktif
(korneal) ifllemler ise insizyonel cerrahi, laser ablasyon uygulamalar›, lameller yöntemler,
korneal implantlar ve korneal büzme uygulamalar› fleklinde s›n›fland›r›labilir. ‹nsizyonel
cerrahiler radyal keratotomi (RK) ve astigmatik keratotomiyi (AK; arkuat keratotomi, lim-
bal gevfletici kesiler [LGK] ve transvers keratotomi) içermektedir. Laser uygulamalar› içi-
ne yüzey ablasyonu ifllemleri dahildir ki bunlar, fotorefraktif keratotomi (FRK), laser su-
bepitelyal keratomilözis (LASEK) ve epi-LAS‹K’tir. Laser in-situ keratomilözis (LAS‹K) la-
ser ablasyon ile yap›lan lameller bir yöntemdir. Epikeratoplasti, otomatize lameller kera-
toplasti ve miyopik keratomilözis art›k uygulanmayan lameller yöntemlerdir. Korneal
implant ifllemleri, plastik intrastromal korneal halka segment (‹KHS) uygulamalar›n› içe-
rir. Korneal büzme uygulamalar› içine laser termal keratoplasti (LTK) ve kondüktif yani
radyofrekans ak›mlar› kullan›larak yap›lan keratoplasti (KK) dahildir. Lentiküler refraktif
uygulamalar fakik göziçi merce¤i (G‹M) implantasyonu, katarakt cerrahisi ve G‹M konu-
larak veya konulmadan fleffaf lens ç›kar›lmas›, akomodatif veya psödoakomodatif G‹M
implantasyonu ile üstüste (piggy-back) G‹M implantasyonunu içermektedir. Tekniklerin
her birinin kendi yarar ve zararlar› vard›r. Bu konuda TKBK Cilt 3, Klinik Optik kitab›nda
tart›fl›lan optik ilkeler refraktif cerrahideki uygulamalar› aç›s›ndan tekrar gözden geçirile-
cektir.

Korneal Tabakalar›n ve fieklin Gözün Opti¤ine Katk›lar›
Gözün en büyük optik gücünü hava-gözyafl› ara yüzeyi oluflturmaktad›r. Sorun olmad›k-
ça gözyafl›, göreceli olarak küçük optik etkiye sahiptir. Ancak epiforas› olan hastada göz-
yafl› yar›may› pupili k›smen kapat›p bulan›k görmeye sebep olabilir. Ek olarak, düz olma-
yan gözyafl› tabakas› görme kalitesini bozar.

Gözün optik gücü, bafll›ca korneal ön yüzeyin e¤rili¤inden kaynaklanmaktad›r ki bu
gözün refraktif gücünün yaklafl›k üçte ikisi olan +48.00 diyoptriye (D) denk gelmektedir.
Toplam korneal güç (+43.00 D), arka korneal yüzeyin negatif gücünden (-5.80 D) dolay›
daha düflüktür. Standart keratometreler ve Plasido-tabanl› korneal topo¤rafi aletleri ön
korneal e¤rilik yar›çap›n› ölçerler. Arka korneal yüzey e¤rili¤ini ve gerçek refraktif indek-
si ölçemediklerinden, bu aletler, ön yüzey ölçümünden toplam korneal gücü tahmin eder-

1
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ler. Normal kornea merkezden perifere do¤ru 4.00 D’ye kadar düzleflmektedir ve tempo-
rale göre nazalde daha düzdür. Topo¤rafik haritalarda genellikle iki göz aras›nda ayna
görüntüsü simetrisi vard›r. Eriflkinlerde kurala uygun astigmatizmaya yol açacak flekilde,
dikey meridyen yatay meridyenden 0.50 D daha diktir. Yafl artt›kça aradaki fark azal›r.

Keratorefraktif cerrahi ifllemler, kornean›n fleklini de¤ifltirerek, gözün refraktif duru-
munu de¤ifltirirler. Korneal boyutlar›n de¤iflimi için b›rak›lan pay göreceli küçüktür. Ör-
ne¤in, gözün refraktif durumunu 2.00 D de¤ifltimek için 30 μm’den az flekil de¤iflikli¤i ge-
rekir. Sonuç olarak, tahmin edilebilir sonuçlara ulaflmak, ufac›k korneal de¤iflikliklerin
büyük refraksiyon farklar›na yol açmas› nedeniyle bazen sorunlu olabilir.

Kornean›n flekli ile ilgili di¤er bir etmen de merkezi kornean›n asferik olufludur. Kor-
nean›n sferik olmayan flekli genelde sferik sapmalar› azalt›r, pupilla boyut de¤ifliklikleri
ile olan refraktif kusur dalgalanmalar›n› küçültür. Merkezi kornea, periferinden daha dik
ise kornean›n flekli prolat, daha düz ise oblatd›r. Prolat kornealar sferik sapmalar› azalt›r-
ken, oblat kornealar artt›r›rlar. 

Korneal flekli ilgilendiren bir baflka durum ise, geleneksel keratorefraktif cerrahiler
sonras›, sferik refraktif kusur ve düzenli astigmatizma azalt›l›rken, korneal yüzey düze-
nizli¤i aç›s›ndan artma olur. Bu durum topo¤rafide düzensiz astigmatizma veya wavef-
ront analizinde yüksek s›ral› sapmalar olarak izlenebilir. Bu düzensiz astigmatizma, kera-
torefraktif cerrahi sonras› oluflan optik komplikasyonlara yol açar.

Bilgisayarl› Korneal Topo¤rafi
Keratoskopik görüntüler ve korneal yükseklik de¤erleri kullan›larak korneal topo¤rafi be-
lirlenebilir. Keratoskopi görüntüleri dijital olarak al›n›p analiz edilir. Plasido-tabanl› bilgi-
sayarl› korneal topo¤rafi aletleri en s›k kullan›lanlard›r. Plasido-tabanl› sistemde korneal
yüzeye (verteks normal) do¤ru cihaz›n oluflturdu¤u çizgi referans al›n›r. Bu çizginin her
zaman hastan›n görme ekseni veya görme çizgisi ile ayn› olmas›n›n gerekmemesi, harita-
y› de¤erlendirme s›ras›nda kargaflaya yol açabilir. Yükseklik tabanl› topo¤rafi aletleri bafl-
lang›ç fleklini triangülasyon veya di¤er yöntemleri kullanarak belirler ve gücü flekilden he-
saplar. Özellikle keratokonuslu hastalarda ve ekzimer laser cerrahi sonras› korneal ektazi
gelifltiren veya gelifltirme riski yüksek olan hastalarda kullan›fll› olan arka korneal yüzle
ile ilgili bilgi sa¤layan aletler de vard›r. Bilgisayarl› korneal topo¤rafinin di¤er kullan›m
alanlar› ile ilgili olarak daha genifl tart›flma için TKBK Cilt 3, Klinik Optik ve Cilt 8, Yüzey
Hastal›klar› ve Kornea kitaplar›na bak›n›z.

Aksiyel Güç ve E¤rilik
Aksiyel güç kornean›n daha düzgün bir resmini sa¤lar çünkü aletin ekseni ile çak›flan bir
e¤rilik yar›çap›n› kabul eder. E¤rilik ve kornean›n 1-2 mm’lik merkezi k›sm›n›n gücü ak-
siyel güçle ve e¤rilik indeksleri (eskiden sagital e¤rilik denirdi) yaklafl›k bulunur, ancak
merkezi ölçümler tahmin edilir ve potansiyel olarak do¤ru olmayabilir. Bu indeksler kor-
nean›n periferinin fleklini aç›klamada da yetersiz kalmaktad›r. Aksiyel güç ve e¤rilik gös-
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teren topo¤rafik haritalar kornean›n fizyolojik düzleflmesi ile ilgili bir sezgi sa¤larken ger-
çek refraktif güç ve gerçek periferal kornea e¤rili¤ini göstermez.

Anl›k Güç ve E¤rilik 
Korneal e¤rili¤i, Plasido-tabanl› topo¤rafi ile aç›klaman›n ikinci bir yöntemi de anl›k e¤ri-
lik yar›çap› (meridyonel veya tanjansiyel güç) kullanmakt›r. Bu yöntemin potansiyel faydas›
artm›fl hassasiyetin fazla ayr›nt› (parazit) göstermeye meyil ile dengelenmesidir ki bu kli-
nik olarak uygun olmayabilir. Anl›k e¤rilik yar›çap›, o noktan›n üzerinde bulundu¤unu
kabul etti¤imiz düzleme dik bir çizgi çekilerek ve yar›çap›n uzunlu¤unun o noktadaki bir
kürenin yar›çap›na denk gelecek flekilde belirlenir. Diyoptri cinsinde verilen yar›çap, kor-
neal refraktif indeks ile 1.00’›n fark›n›n tanjansiyel olarak belirlenmifl yar›çapa bölünmesi
ile bulunur. Tanjansiyel harita, tipik olarak aksiyel haritaya göre e¤rili¤in daha az düz-
günleflmesi ile daha iyi hassasiyet gösterir (fiekil 1-1). (bu haritalarda diyoptriler e¤rili¤in
göreceli birimidir ve korneal güç diyoptrilerine efl de¤ildir.)

Korneal fiekil
Plasido-tabanl› topo¤rafi ile korneal flekil dolayl› olarak aç›klanabilir. Korneal flekli elde
etmek için kullan›lan daha do¤ru dolays›z yaklafl›m ise taray›c› kesitler, Scheimplug gö-
rüntüler ya da dikdörtgen ›zgaralard›r. Korneal güç, sonras›nda flekilden elde edilebilir. 

fiekli do¤ru dolays›z göstermek için, gelifligüzel bir düzlemden (iris düzlemi, limbal
düzlem veya frontal düzlem) z-height (yükseklik) sergileyecek flekilde renkli haritalar kul-
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fiekil 1-1 Aksiyel ve anl›k korneal güç (2 boyutlu). x1 ve x2 noktalar›ndaki aksiyel e¤rilik x1 ile a1 ve
x2 ile a2 aras›ndaki aksiyel uzunlu¤a dayan›r. x1 ve x2 noktalar›ndaki anl›k e¤rilik ise x1 ile c1 ve x2
ile c2 aras›ndaki e¤rilik yar›çap›na dayan›r. (Christine Gralapp taraf›ndan çizilmifltir.)

Referans

ekseni



Refraktif cerrahi, cerrahi tekni¤in h›zl› de¤iflen teknolojiye ba¤›ml› oldu¤u özgün bir alan-
d›r. ‹lerleyen bölümlerde tart›fl›lacak baz› araflt›rma aflamas›nda ki cihazlar bu kitap bas›l-
d›¤›nda Yiyecek ve ‹laç Kurulu’ndan (Food and Drug Administration, FDA) onay alacak-
t›r. Di¤er “umut vadeden” cihaz ve teknikler gözden düflmüfl olacakt›r.

ABD piyasas›na sürekli yeni cihazlar girdi¤inden, FDA onay sürecinin refraktif cerra-
hide özel önemi vard›r. Bu nedenle, bu bölümde FDA onay süreci ile ilgili özet bir takdi-
me yer verdik. Tablo 2-1, Ocak 2007 itibari ile refraktif cerrahide FDA onayl› laserlerin bir
listesini vermektedir. En güncel liste www.fda.gov/cdrh/LAS‹K/lasers.htm. web adre-
sinden bulunabilir.

FDA
FDA’n›n faaliyet alan› kanunla belirlenmifltir. Yiyecek, ilaç ve kozmetik kanunu 1938 y›-
l›nda kongreden geçti ve ilk kez flirketlerin yeni ilaçlar›n piyasaya ç›kmadan önce güven-
li¤ini ispatlamalar›n›, kozmetiklerin ve tedavi edici cihazlar›n yasal olarak düzenlemele-
rini gerekli k›ld›. 1976 y›l›nda medikal cihazlarla ilgili yasaya eklenen maddeler medikal
cihazlar›n Amerika’da piyasaya ç›kmadan önce güvenilirli¤i ve etkinli¤i ile ilgili olarak
FDA’y› yetkilendirdi. Bu ek maddeler ayr›ca medikal cihazlar›n potansiyel risklerine gö-
re 3 kategoride s›n›fland›r›lmas›n› sa¤lad›; piyasaya 3 yolla sunulmas›n› ve cihazlar›n göz-
den geçirilmesinde FDA’ya yard›mc› olmas› için dan›flma kurullar› kurulmas›n› onaylad›.
Örne¤in Oftalmik Cihaz Kurulu cihazlar›n uygulamalar›n› ve pazarlamalar›n› inceleyip
dan›flmanl›k yapar (bölümde ilerdeki tart›flmalara bak›n›z).

Cihaz S›n›fland›r›lmas›
Amerika Birleflik Devletleri’ndeki bütün medikal cihaz üreticileri temel düzenlemelere ve
genel kontrollere uymak zorundad›rlar. Bunlar;

• kurum (flirket) tescili
• medikal cihazlar›n listelenmesi
• kalite sistemleri düzenlemesi
• etiket üzerinde bulunmas› gereken hususlar
• medikal cihaz raporlama (problemleri)

2
FDA’n›n 
Refraktif Cerrahideki Rolü
Çeviri: Dr. Alper Yaz›c›
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Tablo 2-1 Refraktif Cerrahi ‹çin FDA Onayl› Laserler

LAS‹K ‹çin FDA Onayl› Laserler (1 Ocak 200 ile 24 Ocak 2007 aras›)

Firma ve Model Onay Numaras› ve Tarihi Onaylanm›fl Endikasyonlar

Alcon-LADARVision

Alcon-LADARVision

Alcon-LADARVision

Alcon-LADARVision

Bausch & Lomb Surgical-
Technolas 217a

Bausch & Lomb Surgical-
Technolas 217a

Bausch & Lomb Surgical-
Technolas 217a

Bausch & Lomb Surgical-
Technolas 217z

LaserSight-LaserScan LSX

Nidek-EC5000

Nidek-EC5000

VISX-Star S2 & S3

VISX-Star S2 & S3

VISX-Star S3 (EyeTracker)
VISX-Star S4 & WaveScan

Wavefront Sistemi

P9700043/S5; 5/9/00

P9700043/S7; 9/22/00

P9700043/S10; 10/18/02

P9700043/S15; 6/29/04

P990027; 2/23/00

P990027/S2; 5/15/02

P990027/S4; 2/25/03

P990027/S6; 10/10/03

P980008/S5; 9/28/01

P970053/S2; 4/14/00

P970053/S009; 10/11/06

P930016/S12; 4/27/01

P930016/S14; 11/16/01

P990010/S1; 4/20/00
P930016/S16; 5/23/03

Miyopi ≤9.00 D, -0.50 ve 
-3.00 D aras› astigmatl› veya
astigmats›z

Hipermetropi <6.00 D, 
≤6.00 D astigmatl› veya 
astigmats›z

Wavefront-rehberli LAS‹K: 
Miyopi -7.00 D’e kadar, 
<0.50 D astigmatl› veya 
astigmats›z

Wavefront-rehberli LAS‹K: 
Miyopik astigmatizma -0.50 
ve -4.00 D aras›

Miyopi -1.00 ve -7.00 D aras›,
≤3.00 D astigmatl› veya astig-
mats›z

Miyopi ≤11.00 D, ≤3.00 D 
astigmatl› veya 
astigmats›z

Hipermetropi 1.00 ve 4.00 D
aras›, 2.00 D’e kadar 
astigmatl› veya astigmats›z

Wavefront-rehberli LAS‹K: 
Miyopi -7.00 D’e kadar, 
-3.00 D’e kadar astigmatl› 
veya astigmats›z

Miyopi -0.50 ve -6.00 D aras›,
4.50 D’e kadar astigmatl› veya
astigmats›z

Miyopi -1.00 D ve -14.00 D aras›,
<4.00 D astigmatl› veya 
astigmats›z

Hipermetropi sferik 
+0.50 ve +5.00 D 
aras›, +0.50 ve +2.00 
D aras› astigmatl› veya 
astigmats›z

Hipermetropi 0.50 ve 5.00 D
aras›, 3.00 D’e kadar 
astigmatl› veya astigmats›z

Mikst astigmatizma 6.00 D’e
kadar, silendrik de¤er 
sferikten daha büyük 
ve ters iflaretli

S2 ile ayn› fakat göz izleyicisi var
Wavefront-rehberli LAS‹K: 

Miyopi -6.00 D’e kadar, 
-3.00 D’e kadar astigmatl› 
veya astigmats›z

(Devam ediyor)



Ayr›ca, cihazlar 3 düzenleyici kontrol grubundan biri içinde s›n›fland›r›l›rlar (I, II, III).
Medikal cihazlar›n bu s›n›flamas›, cihaz›n güvenlik ve etkinli¤ini garanti etmek için o gru-
ba özel düzenleyici kontrollerini tan›mlar.

S›n›f I cihazlar (örn, refraktometreler, perimetreler, günefl gözlükleri, görme keskinlik
eflelleri) genelde minimal riskli cihazlar olarak kabul edilirler. Bu cihazlar genel kontrol-
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Tablo 2-1 (Devam ediyor)

LAS‹K ‹çin FDA Onayl› Laserler (1 Ocak 2000 ile 24 Ocak 2007 aras›)

Firma ve Model Onay Numaras› ve Tarihi Onaylanm›fl Endikasyonlar

PRK ve Di¤er Yüzey Cerrahileri ‹çin FDA Onayl› Laserler (1 Ocak 2000 ve 25 Ocak 2007 aras›)

VISX-Star S4 & WaveScan
Wavefront Sistemi

VISX-Star S4 & WaveScan
WaveFront Sistemi

VISX-Star S4 & WaveScan
Wavefront Sistemi

WaveLight-ALLEGRETO
WAVE

WaveLight-ALLEGRETO
WAVE

WaveLight-ALLEGRETO
WAVE

Carl Zeiss-MEL 80

P930016/S17; 12/14/04

P930016/S20; 3/17/05

P930016/S21; 8/30/05

P020050; 10/07/03

P030008; 10/10/03

P020050/S004; 7/26/06

P060004; 8/11/06

Wavefront-rehberli LAS‹K:
Hipermetropi 3.00 D’e kadar,
2.00 D’e kadar astigmatl› veya
astigmats›z

Mikst astigmatizma 1.00 ve 
5.00 D aras›

Miyopi 6.00 ve 11.00 D aras›, 
-3.00 D’e kadar astigmatl› veya
astigmats›z

Miyopi -12.00 D’e kadar, -6.00 D’e
kadar astigmatl› veya 
astigmats›z

Hipermetropi 6.00 D’e kadar, 
5.00 D’e kadar astigmatl› veya
astigmats›z

Miyopi -7.00 D’e kadar, 3.00 D’e
kadar astigmatl› veya 
astigmats›z

Miyopi -7.00 D’e kadar, -3.00 D’e
kadar astigmatl› veya 
astigmats›z

Refractec-ViewPoint CK
Sistem

Refractec-ViewPoint CK
Sistem

VISX-Star S2 & S3

VISX-Star S2 & S3

VISX-Star S3

P010018; 4/11/02

P010019/S5; 3/16/04

P930016/S10; 10/18/00

P930016/S13; 3/19/01

H000002; 12/19/01

Kondüktif keratoplasti; +0.74 ve
+3.25 D aras› hipermetropi,
0.75 D’e kadar astigmatl› 
veya astigmats›z

Kondüktif keratoplasti; 
hipermetropili veya 
hipermetropisiz 
presbiyoplarda monovizyon

PRK; Hipermetropi 0.50 ve 5.00 D
aras›, 0.50 ve 4.00 D aras›
astigmatl› veya astigmats›z

Miyopi geçifl zonu eklemek;
Ablasyon alan›n› 6.50’den 
8.00 mm’ye artt›r›r

Önceki laser cerrahilerinden sonra
semptomatik desantralize
ablasyonu olan baz› hastalar›n
tedavisinde



Refraktif cerrahi sonras› baflar›l› bir sonuç için esasl› bir ameliyat öncesi muayene kritik
öneme sahiptir. Bu süreçte doktor hastan›n refraktif cerrahi için uygun bir aday olup ol-
mad›¤› hakk›nda bir fikir edinecektir.

Hasta Hikayesi
De¤erlendirme asl›nda doktor hastay› görmeden önce bafllar. Kay›t yapan personel veya
refraktif cerrahi koordinatörleri muayeneye gelen hastan›n refraktif cerrahiyle ilgili bek-
lenti ve hedefleri hakk›nda bir fikir edinebilirler. E¤er hasta muayene saati, tarihi hakk›n-
da huysuzluk yap›yorsa ve ameliyat masraf› hakk›nda tart›fl›yorsa cerrah bilgilendirilme-
lidir. Böyle hastalar›n refraktif cerrahi için uygun bir aday olmas› zordur.

Ameliyat öncesi de¤erlendirmenin önemli k›s›mlar› içinde hasta beklentilerinin anla-
fl›lmas›; hastan›n hikayesi; sikloplejili ve sikloplejisiz refraksiyon; yar›kl›-lamba ve fundus
muayenesini içeren tam bir oftalmik muayene ve temel testler yer al›r (Tablo 3-1). E¤er
hasta refraktif cerrahi için uygun bir adaysa, uygun cerrahi seçenekler, fayda ve riskler
tart›fl›lmal› ve ayd›nlat›lm›fl onam al›nmal›d›r.

Do¤ru ölçüm refraktif cerrahi baflar› için çok kritik oldu¤undan, cerrah ameliyat önce-
si bu çeflitli testleri (örn. kornea topografisi, pakimetri) uygulayan personeli gözleyip de-
netlemelidir. Ayn› flekilde cerrah de¤erlendirmede kullan›lan cihazlar›n düzgün kalibre
edildi¤inden de emin olmal›d›r. Zira düzgün kalibre edilmemifl cihazlar hatal› verilere ve
kötü cerrahi sonuçlara yol açar.

Hasta Beklentileri
Tüm de¤erlendirme içinde en önemli konulardan birisi hasta beklentilerinin anlafl›lmas›-
d›r. Uygunsuz hasta beklentileri muhtemelen refraktif cerrahi sonras› hasta memnuniyetsiz-
li¤inin en önde gelen sebebidir. Sonuçlar cerrah›n tam bekledi¤i gibi olabilir ancak e¤er bu
beklentiler ameliyat öncesi hastaya yeterince anlat›lmazsa, hasta tam tatmin olmayabilir.

Cerrah hem refraktif (örn. düzeltilmemifl görme keskinli¤i [DGK]) hem de duygusal
(örn. artm›fl özsayg›) sonuçla ilgili beklentileri ö¤renmelidir. Hastalar refraktif cerrahinin
düzeltilmifl en iyi görme keskinli¤ini (DEGK) artt›raca¤›n› beklememelidir. Ayr›ca refrak-

3
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tif cerrahi ileride oluflabilecek katarakt, glokom veya retina dekolman› gibi oküler prob-
lemleri önlemeyecektir. E¤er hasta aç›kça 20/20 düzeltilmemifl görme keskinli¤i garanti-
si, presbiyop oldu¤u halde mükemmel okuma ve uzak görme gibi gerçek d›fl› beklentiler-
de bulunuyorsa, hastaya refraktif cerrahinin isteklerini karfl›layamaca¤› söylenmelidir.
Refraktif cerrah gerçek d›fl› beklentileri olan hastalar› kabul etmemelidir.

Sosyal Hikaye
Sosyal ve medikal hikaye hastan›n iflinde ihtiyaç duydu¤u görsel gereklilikleri saptayabi-
lir. Baz› meslekler belli mesafede en iyi görme gerektirir. Örne¤in; vaizler kol mesafesin-
de düzeltilmemifl en iyi görme isteyebilirler, bu flekilde kürsüde gözlüksüz olarak okuya-
bilirler. Askeri personel, itfaiyeciler veya polislerin minimal düzeltilmemifl ve düzeltilmifl
en iyi görme keskinli¤i ve cerrahi seçimler ile ilgili k›s›tl›l›klar› olabilir. Hastan›n tercih et-
ti¤i spor ve e¤lence aktiviteleri de hastan›n refraktif cerrahiye uygun bir aday olup olma-
d›¤›n›, uygunsa refraktif cerrahi yöntemin tipini seçmede yard›mc› olabilir. Örne¤in; gü-
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Tablo 3-1 Ameliyat Öncesi Refraktif Cerrahi De¤erlendirmenin Önemli K›s›mlar›

HASTA BEKLENT‹LER‹ VE MOT‹VASYONLARI
Belirli hasta beklentilerini de¤erlendirme
Düzeltilmemifl uzak ve yak›n görme de¤erlendirme

H‹KAYE
Sosyal hikaye, ifl ve hobiler için görme ihtiyaçlar›
Medikal hikaye, sistemik ilaç kullan›m›, diabet ve romatolojik hastal›klar gibi sistemik hastal›klar
Oküler hikaye, kontakt lens kullan›m öyküsü

OKÜLER MUAYENE
Düzeltilmemifl uzak ve yak›n görme
Manifest refraksiyon (art›-zorlama)
Monovizyon gösterimi, endike ise
Eksternal muayene
Pupilla de¤erlendirmesi
Göz hareketleri
Yar›kl›-lamba muayenesi, G‹B ölçümünü içeren
Kornea topografisi
Wavefront (dalga ön yüzü) analizi, endike ise
Pakimetri
Sikloplejik refraksiyon (sferik de¤eri düzeltmek, silindirik de¤il)
Dilate fundus muayenesi

AYDINLATILMIfi ONAM
Bulgular›n tart›fl›lmas›
Medikal ve cerrahi alternatiflerin ve risklerin tart›fl›lmas›
Hastan›n sorular›n›n cevapland›r›lmas›
Ayd›nlat›lm›fl onam formunun dilate ve sedatize edilmeden önce, ideal olarak ameliyat gününden önce

okunmas›, ameliyattan önce imzalanmas›



reflen, boks yapan veya at binen hastalar oküler travma için yüksek risk tafl›d›¤›ndan yü-
zeyel laser ifllemler lameller ifllemlere tercih edilebilirler. Objeleri çok yak›ndan ve gözlük-
süz incelemek zorunda olan yüksek miyopik ve presbiyopik pul koleksiyoncular› veya
kuyumcular ameliyat sonras› emetropiden memnun olmayabilirler.

Medikal Hikaye
Medikal hikaye sistemik durumu, önceki cerrahileri, kullan›lan ve daha önce kullan›lm›fl
olan ilaç hikayesini içermelidir. Ba¤ dokusu gibi baz› sistemik hastal›klar refraktif cerrahi
sonras› kötü yara iyileflmesine yol açabilirler. ‹mmün zay›fl›¤› durumlar›nda–örn. kanser
veya HIV/A‹DS-refraktif cerrahi sonras›nda kötü iyileflmeye yol açabilir (bkz. Bölüm 10).
Sistemik kortikosteroid veya kemoterapötik ajanlar gibi iyileflmeyi veya enfeksiyonla mü-
cadeleyi etkileyebilecek ilaçlar özellikle not edilmelidir. Kortikosteroid ve diabet gibi ba-
z› sistemik hastal›klar uzun dönemde ameliyat sonras› görmeyi bozabilecek katarakt olufl-
ma riskini artt›r›r. ‹zotretinoin (örn. Accutane) ve Amiodaron (örn. Cordarone) gibi baz›
ilaçlar›n geleneksel olarak potansiyel kötü kornea iyileflmesi riskini artt›rarak PRK ve LA-
S‹K ile kötü sonuç ihtimalini artt›rd›¤› düflünülmektedir. Ancak bunu destekleyecek bilgi
literatürde bulunmamaktad›r. ‹zotretinoinin ameliyat öncesi kullan›m› meiobomian bez-
leri hasarlayarak ameliyat sonras› dönemde kuru göz bulgular›na yol açabilirler. PRK ve
LAS‹K yap›lacak ve sumatriptan (örn. ‹miptrex) kullanan hastalarda, hormon replasman
tedavisi veya antihistaminik kullanan ve PRK yap›lacak hastalarda epitel iyileflmesinde
gecikme riski bulundu¤undan dikkatli olunmal›d›r.

Laser üreticileri kardiyak pacemaker ve implante defibrillatörü olan hastalarda ekzi-
mer laser cerrahiyi önermese de böyle birçok hastaya sorunsuz olarak cerrahi uygulan-
m›flt›r. Cerrahi öncesinde pacemaker ve defibrillatör üreticilerine dan›flmak uygun olacak-
t›r. Refraktif cerrahi refraksiyon durumunda ve korneal hidrasyondaki muhtemel de¤i-
flimler nedeniyle hamile ve emziren kad›nlarda genellikle kontrendikedir. Birçok cerrah
do¤umdan veya emzirmenin kesilmesinden sonra en az 3 ay beklemeyi önermektedir.

‹lgili Oküler Hikaye
Oküler hikaye geçmiflte veya flu andaki kuru göz semptomlar›, blefarit, tekrarlayan eroz-
yon, retinal y›rt›k veya dekolman gibi göz problemlerine odaklanmal›d›r. Oküler ilaç kul-
lan›m› not edilmelidir. Önceden kullan›lan gözlük ve kontakt lens gibi optik düzeltme
yöntemleri sorgulanmal›d›r. Mevcut refraksiyonun stabil olmas› önemlidir. Son birkaç se-
ne içinde reçete edilen gözlük veya kontakt lenste önemli de¤ifliklik olmufl mu? Önemli
olarak kabul edilebilecek de¤ifliklik genellikle sferik veya silindirik de¤erde 0.50 D’den
büyük de¤iflimdir. Kontakt lens hikayesi al›nmal›d›r. Bu hikaye lens tipi (örn. yumuflak,
gaz geçirgen sert [GGS], PMMA); kullan›m flekli (örn. günlük kullan-at, s›k de¤iflimli gün-
lük, ard›fl›k kullan›lan gece say›s›n› belirten tam gün); temizleme, dezenfeksiyon, enzim
ajan tipi; son lensin yafl›n› içerir. Nadiren hastalar kontakt lens kullan›m›ndan memnun
olabilir ve sadece lens materyali ve kullanma düzeninde de¤ifliklik yap›larak var olan ra-
hats›z edici semptomlar giderilebilir.
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KISIM I I

Refraktif Cerrahide
Spesifik ‹fllemler



1890’lar›n bafl›ndan beri, insizyonel kornea cerrahisinin benimsenme, geliflme ve terk edil-
me dönemleri oldu. Miyopi ve hipermetropide insizyonel cerrahinin yerini ekzimer laser
ve göziçi implantasyonlar› ald›; fakat astigmatik keratotominin primer astigmat, hem ka-
tarakt hem de keratorefraktif cerrahiden (limbal gevfletici insizyonlar) kalan astigmat ve
takip eden penetran keratoplasti (PKP; arkuat keratotomi) tedavisinde halen rolü vard›r.

‹lk insizyonel keratotomi uygulanmas›, 1890’larda çal›flan Hollanda’l› oftalmolog
Lans’a aittir. Lans, tavflanlarda parsiyel kal›nl›kta korneal kesileri ve termal koterden son-
raki astigmat de¤iflimlerini gözlemledi. 1930’lar ve 1940’larda, Japon oftalmolog Sato’nun
insizyonel refraktif cerrahiye önemli katk›lar› oldu. ‹leri keratokonus hastalar›nda olufltu-
rulan spontan Descemet zar› y›rt›klar›n›n iyileflmesinden sonra merkez kornea düzleflme-
si ve vizyonda art›fl gözlemledi. Hastalardaki uzun dönem sonuçlar› baflar›s›zd›, çünkü
Descemet tabakas›n›n arkas›na do¤ru yap›lan insizyonlar sonras›nda hastalar›n %75’inde
kornea ödemine sebep oluyordu. 1960’lar ve 1970’lerde, Rus oftalmolog Fyodorov, ön kor-
neada radyal insizyonlar kullanarak santral optik saydam zonun çap›n›n refraktif düzelt-
me miktar› ile ters orant›l› oldu¤unu saptad›: daha küçük santral saydam zonlar daha bü-
yük miiyopik düzeltmelere sebep olur.

Miyopinin ‹nsizyonel Düzeltilmesi

ABD’de Radyal Keratotomi
Radyal keratotomi (RK) bugün ço¤unlukla eski bir yöntem olarak kabul edilmesine ra¤-
men refraktif cerrahi geçmiflinde önemli bir rol oynam›flt›r. Ekzimer laser, bugünkü gibi
laser in situ keratomilözis (LAS‹K) ya da yüzey ablasyonu için de¤il düzgün RK insizyon-
lar› elde etmek için kullan›l›yordu. 1978’de ABD’de tan›nmas›n› takiben, araflt›rmac›lar ve
klinisyenlerin bu cerrahi tekni¤i daha güvenli ve öngörülebilir yapmaya çal›flmalar›yla,
de¤ifltirildi ve gelifltirildi. Bu geliflmeler, daha iyi ekipman (elmas b›çaklar, ultrasonik pa-
kimetri, vb.), daha düzgün nomogramlar›n (hasta yafl›, G‹B gibi de¤iflkenlerin birlefltiril-
mesiyle) kullan›m› ve yöntem de¤iflikliklerini (daha az say›da insizyon ve daha k›sa insiz-
yonlar mini RK) içeriyordu. Radyal keratotomi santral korneadan doku ç›kar›lmamas› yö-
nünden, yüzey ablasyonu ve LAS‹K’ten ayr›l›yor.

4
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1982 ve 1983’te, RK’n›n güvenirlili¤ini ve etkisini ölçmek için -2.00 D’den -8.75 D’e ka-
dar (ortalama: -3.875 D) miyopisi olan hastalar ile Prospektif Radyal Keratotominin De-
¤erlendirme (PRKD) “Prospective Evaluation of Radial Keratotomy (PERK)” çal›flmas› ya-
p›ld›. Tek cerrahi de¤iflken, ameliyat öncesi miyopi derecesine göre ayarlanan santral op-
tik saydam zonun çap›yd› (3.00, 3.50 veya 4.00). Bütün hastalara sekiz radyal insizyon ya-
p›ld›, cerrahinin tekrar› gerekti¤inde ise ilave sekiz insizyon daha yap›ld›. ‹fllemden 10 y›l
sonra 435 hastan›n %53’nün 20/20 veya daha iyi, %85’inin ise 20/40 veya daha iyi düzel-
tilmemifl görme keskinli¤i (DKG) tespit edildi. Bu on y›l iç‹nde her iki gözünden ameliyat
olan hastalar›n sadece %30’unda uzak refraktif düzeltme için gözlük veya kontakt lens
kullan›m› rapor edildi. ‹fllemle ilgili komplikasyonlar düzeltilmifl en iyi görme keskinli¤i
(DEGK %3) kayb›, gecikmifl bakteriyel keratit, korneal skar, düzensiz astigmat ve epitel
erozyonlar›n› kaps›yordu.

Bu on y›ll›k PRKD çal›flmas›n›n en önemli bulgusu, ifllemin uzun dönemde istikrars›z
olmas›yd›. Gözlerin %43’ünde, operasyon sonras› 6 aydan 10 y›la kadar olan süreçte, 1.00
D ve üzerinde hipermetropik kaymalar tespit edildi. Özellikle limbusa kadar uzanan ke-
silerde, kesinin boyu ile hipermetropik kayma aras›nda ba¤lant› vard›. RK sonras› hiper-
metropik kayma için iki yöntem gelifltirildi: bilerek az düzeltme ve daha k›sa insizyonlar
(mini-RK).

Waring GO III, Lynn MJ, McDonnell PJ; PERK Study Group. Results of the Prospective Evaluation of
Radial Keratotomy (PERK) study 10 years after surgery. Arch Ophthalmol. 1994;112:1298–1308.

Hasta Seçimi
Art›k yayg›n olarak kullan›lmamas›na ra¤men, RK -1.00’dan -4.00 D’ye kadar olan miyo-
pi hastalar›n›n tedavisinde kullan›lan bafll›ca prosedürdür. 3 mm’den küçük optik zonlar
veya sekiz insizyondan fazlas›n› içeren daha agresif tedaviler ciddi komplikasyonlara se-
bep olur.

Cerrahi Yöntem
Radyal kornea insizyonlar›, korneal stromadaki kollojen fibrilleri kopar›r. Bu korneay› düz-
lefltirip k›r›c›l›¤›n› düflüren ve miyopiyi azaltan bir yara bofllu¤una sebep olur (fiekil 4-1).

Elmas b›ça¤›n dizayn› (kesici ucun keskinli¤i ve aç›s›, b›ça¤›n geniflli¤i ve tabanlar›n›n
dizayn›) kesinin hem derinli¤ini hem de fleklini etkiler (fiekil 4-2). B›ça¤›n boyu, genellik-
le bir ultrasonik pakimetreyle ölçülen kornea kal›nl›¤›na göre ayarland›.

Sonuçlar

Sonucu etkileyen de¤iflkenler
RK cerrahisindeki de¤iflkenler flöyledir:

• Merkezleme. Kornea cerrahisi ifllemlerinde tercihen pupilla merkezlendi (baz› cer-
rahlar›n görme aks›n› merkezlemelerine ra¤men).

• Opik zon çap›. Daha küçük optik saydam zon, daha çok düzleflme ve daha büyük
miyopi düflüfllerine sebep oldu.
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• Kesilerin derinli¤i. Radyal kesilerin ideal derinli¤i kornea kal›nl›¤›n›n %85-90’›n› ka-
dard›. Daha derin kesiler, daha çok düzleflmeyi sa¤lar; fakat kesiler derinlefltikçe
k›r›c›l›¤›n kararl›l›¤›n› azaltabilirdi ve perforasyon riskini artt›r›rd›.

• Hasta yafl›. Ayn› cerrahi yöntemle daha yafll› hastalarda daha büyük etkiler baflar›l-
d›. Nomogramlarca hesaplanabilen art›fl her on yafl için yaklafl›k 0.50’den 1.00 D’ye
kadard›.

Etkinlik ve öngörülebilirlik

Cerrahiden sonraki ideal sonuç -0.50 D seviyesinde hafif miyopiydi çünkü kalan mi-
yopi semptomatik presbiyopiyi geciktirdi ve baz› RK hastalar›nda görülen devam eden
hipermetropi e¤ilimini bir dereceye kadar önledi.
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fiekil 4-1 Radyal kesilerin etkisi. A, ‹ç kesi uzunlu¤unun s›n›r›n› gösteren (kesik çizgi) dairesel optik
bölgeli sekiz kesili RK. B, RK kesilerini gösteren (taral› alanlar) kornean›n yan kesit görünümü. C,
Düzleflme kornean›n merkezinde oluflur. (Troutman RC, Buzard KA’dan modifiye edilmifltir. Corneal Astig-
matism: Etiology, Prevention, and Management. St. Louis: Mosby-Year Book; 1992.)

Optik zon



Presbiyopi dahil olmak üzere refraktif kusurlar, önceden haz›rlanm›fl dokunun ya da sen-
tetik materyalin kornea üzerine ya da içerisine yerlefltirilmesiyle düzeltilebilir. Bu ifllem-
lerle ön kornea yüzeyinin flekli de¤ifltirilerek ya da kornea stromas›ndan daha yüksek k›-
r›c›l›k indeksine sahip bir mercek etkisi oluflturularak kornean›n optik gücü de¤ifltirilmek-
tedir. Epikeratoplasti gibi doku ekleme ifllemlerine, refraktif ve görsel sonuçlar›n tahmin
edilememesi, düzeltilmifl en iyi görme keskinli¤inin (DEGK) azalmas› ve donör doku te-
minindeki zorluk nedeniyle ilgi azalm›flt›r. Sentetik materyallere donör dokuya k›yasla
daha kolay flekil verilebilmekte ve daha fazla üretilebilmektedir. Kornea yüzeyine yerlefl-
tirildi¤inde karfl›lafl›lan epitelizasyon problemi nedeniyle sentetik materyaller genellikle
kornea stromas›n›n içine yerlefltirilmelidir. Bunun için özel aletlerle k›smi ya da tam la-
meller diseksiyon gerekmektedir. Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda cam ve plastik len-
tiküller kullan›lm›fl fakat bu maddeler su, oksijen ve besin maddelerine geçirgen olmama-
lar› nedeniyle stromada nekroza sebep olmufllard›r. Mevcut teknikler hidrojel gibi daha
geçirgen maddelerden yap›lm›fl, üzerinde besin maddelerinin geçifline izin verecek delik-
ler olan ya da olmayan inley lentiküller kullanmaktad›r. Di¤er bir inley teknik de kornea
fleklini polimetilmetilmetakrilat halka segmenleri (PMMA, Intacs [Addition Technology,
Des Plaines, IL] ve Ferrara halkalar› [Ferrara Ophthalmics, Belo Horizonte, Brazil]) kulla-
narak do¤rudan de¤ifltirmektedir. Halka segmentleri dar oldu¤u için üzerindeki stroma
da çevre dokudan besin maddelerini alabilmektedir. 

Keratofaki
Keratofaki, kornea ön yüzeyinin e¤rili¤ini art›rarak hipermetropiyi düzeltmek amac›yla
art› güçte bir lensin stroma içine yerlefltirilmesidir. Mikrokeratom veya femtosaniye laser
yard›m› ile santral lameller keratektomi yap›ld›ktan sonra flep kald›r›l›r. Lentikül al›c› ya-
ta¤›n üzerine yerlefltirilir ve flep üzerine yerlefltirildikten sonra dikifl konulmaks›z›n ya-
p›flma sa¤lan›r. Lentikül donör korneadan (homoplastik) ya da sentetik materyalden (al-
loplastik) haz›rlanabilir. Homoplastik lentikül epitel ve Bowman tabakalar› temizlendik-
ten sonra lameller keratektomi ile donör korneadan elde edilir. Daha sonra lentikül (taze
veya dondurulmufl) tornalama ile lens flekline getirilmektedir. Bu lens dokusu dondurul-
mufl doku kültür ortam›nda taze olarak saklanabildi¤i gibi, s›f›r›n alt›nda s›cakl›klarda ya
da kurutularak da saklanabilmektedir. 

Homoplastik Korneal ‹nleyler
Keratofaki, afaki ve 20 D’ye kadar olan hipermetropilerin tedavisinde kullan›lm›flt›r, fakat
bu konuda sadece birkaç çal›flma yay›nlanm›flt›r. Troutman ve arkadafllar›, homoplastik

5
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keratofaki ile tedavi edilen 32 göz bildirmifller. Bu gözlerin 29’una ayn› zamanda katarakt
ekstraksiyonu da uygulanm›fl. Cerrahlar›n daha tecrübeli oldu¤u serilerde bile sonuçlar›n
tahmin edilebilirli¤i düflük bulunmufl: %25 hastada hedeflenen düzeltmeden 3 D’den da-
ha fazla hata saptanm›fl. Düzensiz lameller rezeksiyon, yara ayr›flmas› ve ameliyat sonra-
s› kornea ödemi komplikasyonlar aras›nda bildirilmifl. Her ne kadar afakinin düzeltilme-
si amac›yla katarakt ekstraksiyonu ile birlikte kullan›lmas› amaçland›ysa da bu teknik, uy-
gulama güçlü¤ü ve önceden tahmin edilemeyen refraktif sonuçlar nedeniyle afakik kon-
takt lensler ya da göziçi mercek implantasyonunda 1980’lerin bafl›nda olan geliflmeler ile
yar›flamam›flt›r. Homoplastik keratofaki genel olarak modas› geçmifl bir tekniktir.

Alloplastik Korneal ‹nleyler
Sentetik inleyler, homoplastik inleylere göre daha fazla miktarda ve çeflitli büyüklük ve
güçte üretilebilmeleri gibi avantajlara sahiptirler. Ayr›ca sentetik materyaller tornalanma-
s› güç olan doku lenslerine göre daha üstün optik özelliklere sahiptirler. Doku lentikülle-
ri yerlefltirildikten sonra flekil de¤ifltirebilir, bu durum da ameliyat sonras› görsel rehabi-
litasyonun uzamas›na ve refraktif karars›zl›¤a neden olabilir. Bu problemler sentetik ma-
teryallerde daha az görülmektedir. 

‹nleyler için birçok materyal denenmifltir. 1949 y›l›n›n bafllar›nda, Barraquer tavflanlar-
da kristal cam ve akrilik kornea içi lensler (6 mm çap›nda) denemifl fakat ön kornea stro-
mas›n›n nekrozu ve sonuçta implant›n ç›kar›lmas› gereklili¤i nedeniyle bu materyalleri
kullanmay› b›rakm›flt›r. Denenmifl baflka bir materyal olan polisülfon geçirgen olmamak-
la birlikte mükemmel optik özellikleri vard›r ve refraktif indeksi yüksektir (1.633). Hidro-
jel implantlarda oldu¤u gibi, stroma içi lens gibi davranabildi¤i için ön kornea e¤iminde
de¤iflikli¤e gerek yoktur. ‹nleyin yerlefltirilebilmesi için stromada cep fleklinde bir disek-
siyon plan› oluflturulabilir. Bu tam lameller keratektomiden teknik olarak daha kolayd›r.
1980’lerin bafllar›nda yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar› kornea opasiteleri, iyileflmeyen epitel
erozyonlar› ve görme keskinli¤inde gün içinde dalgalanmalar olmas› nedeniyle pek yüz
güldürücü olmam›flt›r. Bu sonuçlar s›v› ve besin maddelerinin ön korneaya transferini
sa¤lamak amac›yla inley üzerinde mikro deliklerin aç›lmas›na neden olmufltur. Delikli
polisülfon inleyin (delik geniflli¤i 35 μm) kedi kornealar›nda güvenli oldu¤u gösterilmifl
olsa da sonuçlar optik olarak tatmin edici de¤ildir. Daha küçük delikler (10 μm) implante
edilen polisülfonun optik özelliklerini korumas›n› sa¤lamaktad›r ve ön korneaya yeterli
besinin geçifline izin vermektedir.

Knowles ve daha birçok araflt›rmac›, ön stroman›n beslenebilmesi için implant›n s›v›
ve besin geçirebilmesinin önemi üzerinde durmufllard›r. Birçok baflar›l› çal›flmada su ge-
çirgen hidrojel implantlar kullan›lm›flt›r. Hidrojel lenslerin refraktif indeksi kornea stro-
mas›na yak›nd›r, bu nedenle implante edildiklerinde çok az optik güce neden olurlar. Et-
ki yaratabilmeleri için kornea ön yüzeyinin e¤imini de¤ifltirmeleri gerekir. 

Presbiyopi tedavisi amac›yla, AcuFocus korneal inley (Bausch & Lomb/AcuFocus, Ir-
vine, CA) FDA klinik çal›flmalar› devam etmektedir. Bu inley üzerinde besin geçifline izin
veren deliklerin bulundu¤u çok ince, doku uyumlu bir polimerden yap›lm›flt›r. Çap› 3.8
mm olan inleyin merkez aç›kl›¤› 1.6 mm’dir. Dominant olmayan gözde kal›n kornea flebi
oluflturulduktan sonra stromal yatak üzerine inley yerlefltirilir. ‹nleyin refraktif gücü yok-
tur fakat merkez aç›kl›k anahtar deli¤i gibi davranarak fokus derinli¤ini art›r›r ve uzak
görmeyi etkilemeden yak›n görme art›r›lm›fl olur (bkz. Bölüm 9).
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Barraquer JI. Modification of refraction by means of intracorneal inclusions. Int Ophthalmol Clin.
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leusis cases. J Refract Surg. 2002;18:S639–S643.

Epikeratoplasti

Tarihçe
Keratomilözis ameliyat›n›n lameller diseksiyon ve ameliyat s›ras›nda flekil verme gibi er-
ken aflamalar›n›n zorlu¤unu ortadan kald›rmak amac›yla Kaufman ve Werblin 1980’li y›l-
lar›n bafl›nda epikeratoplasti (epikeratofaki)’yi gelifltirdi. Eski bir yöntem olan epikeratoplas-
tide, insan donör kornea dokusundan oluflturulmufl lentikül al›c› korneada Bowman taba-
kas› üzerine sütürlenmektedir (fiekil 5-1). Donör dokuda canl› hücre bulunmad›¤› için
klasik greft reddi görülmez. Epikeratoplastinin asl›nda kontakt lens kullanamayan afak
hastalar için “canl› kontakt lens” olarak kullan›lmas› amaçlanm›flt›. Daha sonra hipermet-
ropi, miyopi ve keratokonus tedavisinde de kullan›lmaya baflland›. 

Werblin TP, Kaufman HE, Friedlander MH, Sehon KL, McDonald MB, Granet NS. A prospective study
of the use of hyperopic epikeratophakia grafts for the correction of aphakia in adults. Ophthalmo-
logy. 1981;88:1137–1140.

Teknik
Al›c› korneay› haz›rlamak için, epitel kald›r›l›r ve 7-8 mm trepan ile 0.5-1.0 mm Bowman
tabakas› ve ön stroma kesisi yap›larak anüler keratektomi uygulan›r. Trepan s›n›r›n›n pe-
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fiekil 5-1 Epikeratoplastide lentikül epitel kald›r›ld›ktan sonra korneaya sütürlenir. Lentikülün kenar-
lar› s›¤ lameller diseksiyon ile oluflturulmufl perifer korneadaki ceplere yerlefltirilir.

Epikeratoplasti
lentikülü Epitel

Kornea stromas›



193-nm argon–florid ekzimer laser ön korneal stroman›n ablasyonu ile yeni bir korneal
e¤im yar›çap› oluflturarak refraktif kusuru azalt›r. Üç ana cerrahi teknikte ekzimer laser
ablasyonu kullan›l›r. Fotorefraktif keratektomide (PRK) epitel metal b›çaklar, f›rçalar ve
laser gibi de¤iflik yöntemlerle kaz›n›r. Laser subepitelyal keratomilözis (LASEK) (Laser
Assisted Subepithelial Keratectomy) ve epi-LAS‹K’te epitel, bir epitel flebi olarak korunur
veya bir epitel mikrokeratomu ile kald›r›l›r. Bütün bu yöntemler yüzeyel ablasyon olarak
kabul edilir. Laser in situ keratomilözis (LAS‹K) yönteminde ise ekzimer laser ablasyonu
bir mikrokeratom veya taray›c› at›m yapan bir laserle oluflturulan lameller bir flep alt›na
uygulan›r.

Genel Bilgiler
Ekzimer laser argon ve florin moleküllerinin geçici olarak birleflmesi için yüksek voltjl›
elektrik yükü kullan›r moleküller kendi atomlar›na ayr›flt›¤›nda yüklü bir foton sal›n›r. Bir
IBM mühendisi olan Srinivasan, bilgisayar çiplerinin düflük UV (193 nm) argon florür ek-
zimer laserle uyar›lmas› için çal›fl›yordu. O ve bir göz hekimi olan Trokel kornea dokusu-
nun ekzimer laserle hassas bir flekilde flekillendirilebilece¤ini ve komflu kornea dokusuna
da çok az hasar verdi¤ini -fotoablasyon- göstermekle kalmay›p, ayr›ca refraktif ve tedavi
edici kornea cerrahisi için de kullan›labilme potensiyelini tan›mlad›lar.

Fotoablasyon, 193 nm’de kornean›n oldukça yüksek enerji emilim katsay›s› gösterme-
si nedeniyle gerçekleflmededir. 193 nm’de tek bir foton korneal kollajen moleküllerindeki
peptid iskeletini oluflturan karbon ve karbon- nitrojen ba¤lar›n› do¤rudan k›racak yeterli
enerjiye sahiptir. Ekzimer laser radyasyonu laserin her at›m› ile yüzeyden belli bir miktar
korneal dokuyu uzaklaflt›rarak kollajen polimeri küçük parçalara ay›r›r (fiekil 6-1). Çünkü
laser dokuyu kesmekten daha çok onu uzaklaflt›ran ekzimer laser kesici neflterin zay›f bir
yede¤idir.

Gören insan gözüne uygulanmadan önce yo¤un klinik öncesi araflt›rmalardan geçiri-
len PRK refraktif gücü de¤ifltirmek için epiteli kald›r›lm›fl korneal yüzeyin -laserle- kaz›n-
mas›d›r. Erken dönem hayvan çal›flmalar› sonuçlar›, ablate edilen korneada nisbeten nor-
mal yara iyileflmesi bulgular› göstermifltir. McDonald ve arkadafllar› ilk gören insan gözü
tedavisini 1988’de gerçeklefltirmifllerdir.

1990’lar›n sonlar›nda, daha h›zl› görsel düzelme ve daha az postoperatif rahats›zl›k sa¤-
layan LAS‹K’in yap›lmaya bafllamas›yla PRK’n›n popülaritesi h›zla azalm›flt›. LAS‹K’te Ek-
zimer laser stromal ablasyon ve mikrokeratom ile stromal flep oluflturulmas› fleklinde 2
refraktif teknolojinin kombinasyonu görülür. Mevcut mikrokeratomlar Barraquer’in don-

6
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fiekil 6-1 Ekzimer laser ile kornean›n yeniden flekillendirilmesinin flematik gösterimi. A, Santral kor-
nean›n bas›klaflt›r›lmas› ile miyopik kornean›n düzeltilmesi. B, Santral kornan›n nispeten diklefltiril-
mesi ve periferin kaz›nmas› ilke hipermetropinin düzeltilmesi. C, Birbirinden 90° uzaktaki dokular›n
ç›kar›lmas› ile astigmatizman›n düzeltilmesi. Miyopik astigmatizmada daha fazla doku ç›kar›lan dik
meridyenin elipsin dar kenar›na tekabül etti¤ine dikkat ediniz. D, LAS‹K’te flep geriye do¤ru aç›l›r, ek-
zimer laser ablasyonu aç›¤a ç›kar›lm›fl olan stroma yata¤›na uygulan›r vedaha sonra flep yerine ko-
nulur. Yata¤›n de¤iflen flekli flepin ön yüzeyinde de ayn› de¤iflikli¤e neden olur. (Çizim Jeanne Koel-
ling taraf›ndan yap›lm›flt›r.) (devam› var)

Önce

Yeni biçim

Sonra

Optik zonKazan›lm›fl bölge

Dik meridyen

Bas›k meridyen

Tedavi bölgesi
Elde edilen sferik
optik zon

Kazan›lm›fl bölge

‹lk biçim

Laser tedavisi



durulmufl-doku keratomilözis prosedüründe kulland›¤› orjinal versiyondan gelifltirilmifl-
lerdir. Yüzeyel ablasyon prosedürlerinden daha s›k LAS‹K yap›lmaya baflland›¤› halde,
spesifik endikasyonlarda (düzensiz kornea, epitel bazal membran hastal›¤› [s›kl›kla “ha-
rita-leke, parmak izi distrofi”de denmektedir] ve ince kornealar ile tam olmayan ve but-
ton hole (dü¤me deli¤i) flep gibi LAS‹K flep komplikasyonlar›nda) daha cazip bir alterna-
tiftir. Yüzey ablasyonu stromal flep ile ilgili potansiyel komplikasyonlar› elimine eder. Ye-
ni epitel kald›rma teknikleri ve wavefront (dalga ön yüzü) laser ablasyonunun geliflmesi
ile yüzey ablasyonunun popularitesi artmaktad›r. Yüzeyel ablasyona oranla LAS‹K flebi-
nin kendisi, postoperatif yüksek-düzey optik aberasyonlarda daha fazla art›fla neden ol-
maktad›r, bu nedenle LAS‹K’e oranla wavefront rehberli yüzey ablasyonundan sonra da-
ha kaliteli bir görme elde edilebilmektedir.
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fiekil 6-1 (önceki sayfan›n devam›)

‹lk flekli Yeni flekli

Laser tedavisi

Flep aç›lm›flt›r



Tarihi
Kornean›n fleklini de¤ifltirmek için ›s› kullan›m›, ilk kez 1898’de Hollandal› bir t›p ö¤ren-
cisi olan Lans taraf›ndan ileri sürülmüfltür. Lans, kornea stromas›n› ›s›tmak için elektro-
koter kulland›¤› zaman, korneada astigmatik de¤ifliklikler farketmifltir. ‹ki y›l sonra
1900’da Terrien, Terrien marjinal dejenarasyonla iliflkili ileri astigmatizmi düzeltmek için
koter kulland›¤›n› bildirmifltir ve 1928’de Knapp keratokonus hastalar›nda görme keskin-
li¤ini iyilefltirmek için koter kullanm›flt›r.

1975’de, Gasset ve Kaufman keratokonusu tedavi etmek için termokeratoplasti olarak
bilinen modifiye bir teknik ortaya atm›fllard›r. Önceki çal›flmalarda kullan›lan s›cak kote-
rin kollajen nekrozuna sebep oldu¤unu ve bunun da doku hasar› ve kornea erimesine yo-
laçt›¤›n› varsaym›fllard›r. Amaçlar›, nekroza sebep olmadan kollajen fibrilleri büzüfltür-
mek için korneaya uygulanan ›s›y› ölçmek ve kontrol at›na almakt›r. Raporlara göre, kor-
nea koni bölgesinde 115°C’ye kadar ›s›t›lm›fl ve bu da korneada genel bir düzleflmeyle so-
nuçlanm›flt›r. Gasset ve Kaufman, görmenin gözlük ya da lensle düzeltilemedi¤i ve penet-
ran keratoplasti gerektiren gözlerde bu prosedürü gerçeklefltirmifllerdir. Ço¤u gözde gör-
me 20/30’a kadar düzelmifl ya da daha da iyileflmifltir ve 59 hastan›n %95’inde penetran
keratoplasti yap›lmam›fl olmufltur. 1970’lerde di¤er araflt›rmac›lar›n benzer giriflimleri da-
ha az baflar›l› olmufl ve epitelyal iyileflmenin gecikmesi, rekürent epitelyal erozyonlar,
korneal neovaskularizasyon, aseptik stromal nekroz ve erime, stromal skar, iritis ve hi-
popyon gibi komplikasyonlarla karfl›lafl›lm›flt›r. 

Kollajen büzüflme elde ederken stromal nekrozdan kaç›nmak için optimal ›s›n›n yaklafl›k
olarak 60°-65°C oldu¤u bilinmektedir ve bu ›s› Gasset ve Kaufman’›n kullanm›flt›r¤›ndan çok
daha düflüktür. Is› kollajenin süperkoil yap›s›ndaki hidrojen ba¤lar› bozdu¤u için 60°-65°C ara-
l›¤›nda ›s›ya maruz b›rak›lan insan kollajen fibrilleri üçte iki büzüflür. Korneada maksimum bü-
züflme yaklafl›k %7’dir. Daha yüksek ›s›lara ulafl›ld›¤›nda (>78°C), doku nekrozu oluflur. 

Korneay› ›s›tmak için baflka yaklafl›mlar ileri sürülmüfltür. Bunlar›n hiç biri uzun süre-
li kabul görmemifltir. Olas› komplikasyonlar› azaltmak için, Rowsey ve ark. 1981’de diater-
mi (radyofrekans ak›m›) kullanarak korneay› ›s›tmak için bir alternatif metot ortaya atm›fl-
lard›r. Bunun daha öngörülebilir oldu¤u düflünülmüfltür ve verilen toplam enerji de daha
azd›r. Rowsey ve ark. Los Alamos keratoplasti ünitesini kullanm›fl ve korneal epitelin al-
t›nda 200 ve 400 μm’lik bir alana probla müdehale etmifllerdir. Ani korneal de¤ifliklikler
bildirilmesine ra¤men, bu teknikle belirgin regresyon zaman içinde meydana gelmifltir. 

7
Kollajen Büzüflme 
(Shrinkage) ‹fllemleri
Çeviri: Dr. Yasemin Özdamar
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1984’de Fyodorov, daha derin termokeratoplasti için tasarlanan elde tutulup ›s›t›lan
nikrom i¤ne kullanarak radial termokerotoplasti tekni¤ini ortaya att›. Elle tutulan probun
içinde 600°C’ye kadar ›s›t›lan 34-çapl› ve geri çekilebilen tel vard›r. 0.3 saniye süresince
korneal pakimetride %95’lik derinli¤i haz›rlamak için bir motor ile tel ilerletilmifltir. Fyo-
dorov, hipermetropi ve astigmatizmi tedavi etmek için farkl› modeller kullanm›flt›r. An-
cak, kornean›n afl›r› ›s›t›lmas›, nekroz ve korneal remodelling ve tedavinin regresyonu ile
sonuçlanm›flt›r ve öngörülemezlik baflar›s›n› s›n›rlam›flt›r.

Neumann AC, Fyodorov S, Sanders DR. Radial thermokeratoplasty for the correction of hyperopia.
Refract Corneal Surg. 1990;6:404–412.

Laser Termokeratoplasti
1990’larda, CO2, kobalt-magnezyum - florid, erbium:cam, and holmium: itrium -alumin-
yumgarnet (Ho:YAG) gibi çok say›da laser termokeratoplastide (LTK) kullan›m için test
edilm›flt›r. Sadece Ho:YAG laser ticari olarak üretildi ve FDA onay› alm›flt›r. Ho:YAG la-
ser, 2100 dalga boyunda infrared alanda ›fl›k üretir ve yaklafl›k 480-530 μm’ye kadar kor-
neal doku penetrasyonu vard›r. ‹ki tip sistem araflt›r›lm›flt›r: kontakt laser ve kontakt ol-
mayan laser. 

Kontakt laser bafllang›çta birleflik Summit çal›flma istasyonunun bir parças› olarak ge-
lifltirilmifltir. Kontakt Ho:YAG elde tutulan prob, 15 Hz tekrarlama h›z›nda 300-μsaniye
at›m verdi ve at›m gücü yaklafl›k 19 mJ’dur. Laser uygulamalar›, kornea çevresinde belir-
lenmifl bir kal›pta yerlefltirilm›flt›r. Yüksek derecelerde regresyon ve astigmatizmin baflla-
d›¤› kaydedilm›flt›r. Sistem hipermetropinin düzeltmesi için hiç bir zaman FDA’dan onay
alamam›flt›r ve art›k ticari olarak da bulunmamaktad›r. 

Non kontakt Sunrise Hyperion sistem, 2000 y›l›nda FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r. Bu
laser, 250 μ saniye at›m süresi ve 5 Hz frekansta 2.1 μm dalga boyunda ayn› anda 8 at›m
göndermek için yar›k lamba sistemi kullanm›flt›r. Sistem, 1.0 D’den daha az bir astigma-
tizm ile 0.75-2.5 hipermetropiyi geçici düzeltmek için onaylanm›flt›r. Halen, varsa da çok
az ünite klinik olarak kullanmaktad›r. 

Ho:YAG laserler, kornea yüzeyini ›s›tt›¤› için ve ›s›n›n pasif iletimine dayal› oldu¤u
için, korneay› eflit miktarda ›s›tmak mümkün de¤ildir. Orta stromada ›s›y› yeterince yük-
seltmek için kornea yüzeyi 65°C’den fazla ›s›t›lmal›d›r. Ancak, bu ›s› epitelyal nekroz, bafl-
lang›çta hastada rahats›zl›k ve kornean›n daha derin tabaklar›n›n yetersiz ›s›nmas›na ne-
den olur. K›smen görmedeki ve refraktif regresyondaki dalgalanmalar ve k›smen ekipma-
n›n yüksek fiyat›ndan dolay› bafllang›çta LTK’e olan yo¤un ilgi sönmüfltür. LTK’n›n yeri-
ni büyük ölçüde kondüktif keratoplasti alm›flt›r. 

Kondüktif Keratoplasti 
Son y›llarda, kornean›n ›s›t›lmas› yöntemi olarak radyofrekans tekrar ortaya ç›km›flt›r.
2002’de, 0.75 D astigmatizm ya da daha az astigmatizm ile hafif-orta hipermetropinin
(+0.75 +3.25 D aras›) geçici tedavisi için ViewPoint KK sistemi (Refractec, Bloomington,
MN) FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r. 2004’de, -1.00 - –2.00 D hedefiyle presbiyopik hasta-
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n›n dominant olmayan gözünde presbiyopi tedavisi için, kondüktif keratoplasti (KK)
FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r. Her iki tedavi için, hastalar 40 yafl ve üstü olmal› ve ref-
raksiyonlar› en az 12 ayd›r de¤iflmiyor olmal›d›r. 

Kondüktif keratoplasti (KK), ablatif de¤ildir ve kollajen büzüfltüren bir prosedürdür.
Periferal korneal stroma içine tak›lan ince iletken bir uç yoluyla radyofrekans enerjisi ver-
meye dayal›d›r (fiekil 7 -1). Elektrolitik özelliklerinden dolay›, kornea radyofrekans ener-
jisini iletir. Ucu çevreleyen dokudan ak›m geçerken, ak›ma karfl› oluflan direnç lokalize bir
›s› yarat›r. Ucun çevresindeki kollajen lameli, kontrollü bir flekilde küçülür ve bir denatü-
re kollajen sütunu oluflturur. ViewPoint KK sistemi, tafl›nabilir bir konsol, elektrik dönüfl
yolu gibi hareket eden gözkapa¤› spekülümü ve 450 μm uzunlukta and 90 μm genifllikte
metal Keratoplast ucu tutan bir parçadan oluflur (fiekil 7-2). 

Hipermetropi tedavisi için, cerrah önce belirlenen flekilde korneay› iflaretler ve sonra
nomograma göre (Tablo 7-1), periferal kornea çevresinde halka fleklinde stroma içine ucu
iter (fiekil 7-3) (Tablo 7-1). Ayak pedal›na bas›ld›¤›nda (uluslararas› sat›fl› yap›lan ekip-
manda, hem güç hem süre cerrah taraf›ndan ayarlanmaktad›r), KK unitesi belirlenen sü-
rede (0.6 saniye), belirlenen gücü sa¤lar. Hipermetropinin yüksek de¤erleri için kullan›-
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fiekil 7-1 Kondüktif keratoplastide, periferal korneaya yerlefltirilen ve elle tutal bir prob yoluyla radyof-
rekans enerjisi verilir. (Refractec Inc.’in izniyle)

fiekil 7-2 KK probu (karfl›laflt›rma için, 10-0 nay-
lon sütürün yan›nda gösterilmektedir), 450 μm
uzunlu¤unda ve 90 μm geniflli¤inde ince iletken
bir telden oluflmaktad›r. (Refractec Inc.’in izniyle)



Uygulanmaya baflland›ktan sonraki ilk y›llarda refraktif cerrahi, korneal refraktif cerrahi ola-
rak görülüyor ve refraktif kusurun sadece kornea ön yüzey kontürünün de¤ifltirilmesi fleklin-
de ifade ediliyordu. Ancak flu an göziçi cerrahiyi de kapsayarak refraktif cerrahi s›n›rlar› çok
genifllemifltir. Katarakt hastalar›nda ise göziçi mercek (G‹M) cerrahisinin geliflmesinin bir so-
nucu olarak ameliyat sonras› net görmek istemelerine ek olarak gözlüklere de daha az ba¤›m-
l› olma beklentileri oluflmufltur. Teknoloji bu beklentilerin karfl›lanmas›nda yard›mc› olmufl-
tur. Eskiden ameliyat sonras› yüksek oranda görülen astigmatizma, kendi-kendine iyileflen,
yüksek astigmatizmaya yol açmayan küçük-kesi katarakt cerrahisi ile afl›lm›flt›r. Geliflmifl bio-
metri teknikleri (immersiyon, A-Tarama ve IOLmaster gibi), yeni dioptri hesaplama formül-
leri ve yeni yaz›l›mlar sayesinde G‹M dioptri seçimi daha duyarl› bir flekilde yap›labilmekte-
dir. Katlanabilir, multifokal, torik ve akomodatif G‹M’leri art›k günümüzde s›k kullan›lmak-
tad›r. Bu teknolojik geliflmeler özellikle presbiyopik hastalardaki hipermetropiyi düzeltmede
olmak üzere fleffaf lens (refraktif lensektomi) cerrahisine de tekrar dikkatleri çekmifltir. 

Fakik G‹M’leri (FG‹M’leri) keratorefraktif cerrahinin alan›n› geniflleten yeni bir G‹M
kategorisini temsil etmekte, görmenin düzeltilmesi için cerrahlara ve hastalara yeni seçe-
nekler sunmaktad›r. Korneal ve göziçi refraktif cerrahinin beraber uyguland›¤› bioptiks
sayesinde büyük refraktif kusurlar FG‹M’i ile, ince ayarlar ise daha hassas keratorefraktif
cerrahi arac›l›¤› ile uygulanmaktad›r. Üstelik, refraktif düzeltmenin farkl› iki bölgeden ya-
p›lmas› nedeniyle optik kalitenin daha fazla artt›r›labilmesi söz konusu olabilmektedir. 

Bu bölümde bugün için veya çok yak›n bir gelecekte refraktif cerrahide uygulanmas›
beklenen göziçi cerrahi teknikleri tart›fl›lacakt›r.

Fakik Göziçi Lensleri (FG‹M)

Tarihçe
FG‹M kullanarak k›rma kusurlar›n›n düzeltilmesi 1950’lerde Stampelli, Danheim ve Bar-
raquer’in birbirlerinden ba¤›ms›z olarak yapt›klar› her biri gözde iyi tolere edilebilen
FG‹M tasarlama çal›flmalar›yla bafllar. Modern G‹M üretim imkanlar›n›n olmamas›, mik-
rocerrahi tekniklerinin ve ön segment yap›lar›n›n hassasl›¤›n›n bilinmemesi nedeniyle bu
bafllang›ç FG‹M yerlefltirme çal›flmalar› korneal ödem, iritis, katarakt ve glokom vakalar›-
n›n yüksek s›kl›kta görülmesiyle sonuçland›. Bu ilk G‹M’lerinin birço¤u daha sonra ç›ka-
r›lmak zorunda kal›nd› ve 1960’lar›n sonuna do¤ru yüksek komplikasyon oran›ndan do-
lay› FG‹M yerlefltirilmesine olan ilgi oldukça azald›.

8
Göziçi Cerrahisi
Çeviri: Dr. ‹lker Eser, Dr. Yasemin Özdamar
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1980’lerin ortalar›na do¤ru FG‹M’lerine olan ilgi yeniden canland›. G‹M üretimindeki
teknolojik geliflmeler, modern mikrocerrahi tekniklerinin gelifltirilmesi, viskoelastik ve to-
pikal kortikosteroid kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›, korneal endotel ve ön segment yap›lar›
hakk›nda bilgilerin artmas› FG‹M cerrahisinde yüksek baflar› elde edilebilmesini sa¤la-
m›flt›r. Worst, iris-k›skaçl› afakik G‹M’ini miyopi ve hipermetropinin düzeltilmesine im-
kan verecek flekilde de¤ifltirdi. Baikoff miyopi düzeltiminde open loop, esnek ön kamara
G‹M çeflitleri üzerinde çal›flm›fl, Fyodorov ise arka segmentte kullan›lmak üzere plate
haptik G‹M’leri üzerine denemeler yapm›flt›r. 

Farkl› FG‹M tasar›mlar› farkl› tipte komplikasyonlarla neden olabilmektedir. Baikoff ön
kamara FG‹M’lerin ilk tasar›mlar› belirgin endotel hücre kayb›na neden olmufltu. Saydam
lens üzerine sulkusa yerlefltirilen FG‹M’leri ise pupiller blok ve katarakta yol açt›. G‹M tasa-
r›m›nda düzeltmeler komplikasyonlarda azalmaya, bu da FG‹M’lerinin Amerika Birleflik
Devletler (ABD)’i d›fl›nda popülerli¤inin artmas›n› sa¤lam›flt›r. ABD’de 2 adet FG‹M bugün
için United States Food and Drug Administration (FDA) taraf›ndan miyopinin düzeltilebil-
mesi için onay alm›fl durumdad›r. Bir arka kamara FG‹M’i olan Visian ICL (Implantable
Collamer Lens), STAAR (Monrovia, CA) flirketi taraf›ndan da¤›t›lmaktad›r. Worst taraf›n-
dan tasarlanan iris destekli FG‹M’leri AMO (Advanced Medical Optics, Santa Ana, CA) ta-
raf›ndan Verisyse ad›yla pazarlanmaktad›r. Verisyse FG‹M’i ABD d›fl›nda Artisan lens ola-
rak bilinmektedir ve da¤›t›m› Ophtec (Groningen, Netherlands) taraf›ndan yap›lmaktad›r.
Her bir kategorideki örnek lensler (Tablo 8-1) ilerleyen bölümlerde tart›fl›lacakt›r.

Avantajlar›
FG‹M yerlefltirilmesinin avantaj›, korneal refraktif cerrahi ile güvenli ve etkili bir flekilde
yapabilenden daha yüksek dioptrilerde miyopi ve hipermetropi düzeltilebilmesine imkan
vermesidir. Yerlefltirme için gereken cerrahi teknikler birkaç istisna d›fl›nda katarakt cer-
rahisinde kullan›lan teknikler ile benzerdir. Kullan›lan aletler ekzimer laserden çok daha
ucuz oldu¤u gibi neredeyse tümü katarakt cerrahisinde eskiden beri kullan›lan aletlerdir.

FG‹M her zaman için ç›kar›labilece¤inden refraktif etkisi teorik olarak geriye dönüfllü-
dür. Ancak FG‹M yerlefltirilmesi s›ras›nda oluflacak hasarlar kal›c› olabilir. 

FG‹M yerlefltirilmesi ile saydam lens ç›kar›lmas› (daha sonra bu bölümde anlat›lacak)
karfl›laflt›r›l›rsa FG‹M yerlefltirilmesinde kristal lens yerinde b›rak›ld›¤› ve vitreus destabi-
lizasyonu olmad›¤› için, do¤al akomodasyon korunur ve daha ameliyat sonras› retinal ay-
r›lma riski daha düflüktür. 

Dezavantajlar›
FG‹M yerlefltirilmesi di¤er göziçi cerrahilerdeki muhtemel riskleri de içeren bir ifllemdir.
Her bir FG‹M modeli kendine has riskler içerir. Polimetilmetakrilat (PMMA) optik içeren
FG‹M’lerin yerlefltirilmesinde daha büyük kesi gerekece¤i için ameliyat sonras› oluflacak
astigmatizman›n önceden hesaplanmas› oldukça zordur. LAS‹K’e oranla refraktif kusur-
lar›n hassas olarak düzeltilmesi çok daha zordur. Hastada görmeyi bozan bir katarakt ge-
liflirse FG‹M’in katarakt cerrahisi s›ras›nda ç›kar›lmas› ve büyük olas›l›kla genelde ihtiyaç
duyulandan daha büyük bir kesi gerektirir. Her ne kadar hipermetropi için de FG‹M’leri
araflt›r›l›yorsa da ön kamaran›n bu hastalarda dar olmas› ve ilerleyen yaflla birlikte daha
da daralabilmesinden dolay› bu lensler fazla ilgi görmemektedir. Sonucunda ise pupilla
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Girifl
Kaç›n›lmaz olarak ilerleyen ve akomodasyon kayb› olan presbiyopi hiçbir refraktif soru-
na ba¤l› olmasa da tüm bireyleri etkiler. Miyopi, hipermetropi ve astigmat kadar can s›k›-
c› olmakla beraber, bunlara k›yasla yak›n görme yetisinin ilerleyen kayb› ve orta yafl yak-
laflt›kça gözlü¤e ba¤›ml› olmak 20/15 emetropisi olan bir bireyin bile büyük sorunlar›n-
dand›r. Tedavi ihtimali ya da presbiyopinin etkilerini azaltmak refraktif cerrahinin “Kut-
sal Kase*”si olarak adland›r›labilir.

Akomodasyon amplitütünü art›rmak için çok say›da prosedür araflt›r›lmaktad›r. Bu
tekniklerden baz›lar› çeflitli tiplerdeki “skleral ekspansiyon” teoremine dayan›r. Di¤erleri,
etkin mercek gücünde sonradan yap›lan de¤iflimle anteroposterior hareket kapasitesine
sahip akomodatif göziçi merceklerini (G‹M) ya da çok odakl› kornea ya da çok odakl› G‹M
cerrahisini içerir. Baz› prosedürler uzun süreden beri kabul gören Helmholtz akomodas-
yon teorisini reddetmeye dayal›yd›. Presbiyopi için önerilen çeflitli tiplerdeki cerrahiler
yeni akomodasyon teorilerine dayanmakta oldu¤undan, farkl› akomodasyon teorilerini
inceleyerek konumuza bafllayal›m.

Akomodasyon Teorileri
Silyer kas›n kas›lmas›n›n etkisi ve lensteki ekvatoryal zonüler tansiyon aras›ndaki iliflkiy-
le ilgili henüz tam bir bilgiye sahip de¤iliz. Ayr›ca zonüler liflerin kökeni ve bu liflerin
lens içindeki insersiyonlar› aras›nda önemli anatomik iliflkiler tan›mlanm›flt›r. 

Helmholtz hipotezi veya “kapsüler teori”’ye göre uzak görüfl s›ras›nda, silyer kaslar
gevfler, silyer gövde ve lens ekvatoru aras›ndaki boflluktan geçen zonüler lifler “dingin”
bir gerilim içindedir. Akomodatif efor ile çepeçevre silyer kaslardaki daralma zonüller
üzerindeki bu gerilimi azalt›r. Yani silyer kaslar lens ekvatoruna yaklaflarak aradaki me-
safeyi k›salt›r. Zonüler gerginlik azalarak fleffaf lens bombeleflir ve k›r›c›l›¤› artar. Akomo-
dasyon s›ras›nda silyer kaslar›n dairesel öne hareketi de mevcuttur. Azalan zonüler ger-
ginlik ekvatoral lens çap›nda azalmaya neden olarak ve ön arka lens yüzeyindeki kavisi
artt›rarak lensin elastik kapsülünün küçülmesine izin verir. Lensin ekvatorunun küçülme-
si ve ön arka çap›n›n artmas› yak›n görüfl için gerekli olan dioptrik gücün önemli oranda
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art›fl›n› sa¤lar (fiekil 9-1). Akomodatif efor kesildi¤inde, silyer kaslar gevfler ve lens ekva-
toru üzerindeki zonüler gerilim dinlenme durumuna geri döner. Lens ekvatoru üzerinde-
ki bu yüksek gerilim, lensin düzleflmesine, ön ve arka lens yüzeyinde kavislenmenin dü-
flüflüne ve akomode olmam›fl gözün dioptrik gücünde azalmaya neden olur. 

Helmholtz teorisinde, lensin ekvatoral ucu akomodasyon s›ras›nda skleradan uzakla-
fl›r ve akomodasyon bitti¤inde skleraya do¤ru yaklafl›r. Bu teoride, tüm zonüler lifler ako-
modasyon s›ras›nda gevflek durumdad›r ve akomodatif etki bitti¤inde hepsi gerilmifl du-
rumdad›r. Helmholtz’a göre, presbiyopi yaflla beraber lensin elastikli¤ini kaybetmesinin
bir sonucudur. Zonüller gevfledi¤inde lens, genç lenste oldu¤u gibi ayn› derecede flekil
de¤ifltiremez; bu yüzden, presbiyopi bir yafllanma süreci etkisidir ve sadece lensin ya da
kapsülün elastikiyetini de¤ifltirerek önlenebilir. 

Southall JPC, ed. Helmholtz’s Treatise on Physiological Optics. Translated from the 3rd German ed. New
York: Dover Publications; 1962.

Helmholtz’un tamamen karfl›t düflüncesinde Schachar akomodasyon teorisi vard›r.
Schachar, akomodasyon s›ras›nda, silyer kaslar›n daralmas›n›n Helmholtz teorisinde be-
lirtildi¤i gibi, ekvatoryal zonüler gerilim üzerinde düflüfle de¤il (ön ekvotoral ve arka) ar-
t›fla sebep oldu¤unu ileri sürer–ekvotoral lensin skleradan d›flar› çekilmesinin ard›ndan
(fiekil 9-2). Schachar akomodasyonun zonüler gerilimin direkt etkisi ile gerçekleflti¤ini ve
lens kavislenmesinde art›fla sebep oldu¤unu varsayar (Helmholtz taraf›ndan sunulan pa-
sif etkinin tersine). Bu teoride, yafllanma ile lensin akomodasyonunu kaybetme sebebi len-
sin sürekli büyümesidir ve böylece çap›n›n genifllemesi ve lens-silyer gövde mesafesinde
düflüfl ve sonucunda zonüler gerginli¤in azalmas›d›r. Dinlenme halindeki zonüler gergin-
li¤i artt›ran herfley (örn. skleral geniflleme) akomodasyonu sa¤lamal›d›r.
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fiekil 9-1 Helmholtz akomodasyon teorisinde, silyer kaslar›n daralmas› zonüler liflerin gevflemesine
yol açar. Azalan zonüler gerginlik lensin elastik kapsülünün küçülmesine ve ön arka lens kavisinin
artmas›na neden olur. (Jeanne Koelling taraf›ndan yap›lm›flt›r).
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Schachar’a göre fonksiyonel lens flekil de¤iflikli¤i mekanizmas› zonüllerin ekvotaryal
gerilmesidir; ki bu periferal lens hacmini düflürüp merkezi hacmi artt›r›r, yani anterior
merkezi lens kapsülünün merkezi dikleflmesini oluflturur (fiekil 9-3). Akomodasyon ve sil-
yer kas daralmas› s›ras›nda, ekvatoral zonüler liflerdeki gerilim artar, halbuki anterior ve
posterior zonüllerdeki azal›r. Bu hareketler, flekil de¤iflikliklerine maruz kalsa bile, lensin
her zaman sabit bir pozisyonu korumas›n› sa¤lar. Schachar ön ve arka zonüllerin lens için
pasif destek yap›s› oluflturdu¤unu iddia eder, oysa ki ekvatoral zonüller lensin optik gü-
cünü belirlemede aktif bileflenlerdendir.

Schachar RA. Cause and treatment of presbyopia with a method for increasing the amplitude of accom-
modation. Ann Ophthalmol. 1992;24:447, 452.

‹nsan ve insan olmayan primatlar üzerinde yap›lan çal›flmalar Schachar’›n akomodas-
yon ve presbiyopi teorisi ile çeliflen sonuçlar ortaya ç›kartm›flt›r. ‹nsan dokusu üzerinde
elektron mikroskobu ile yap›lan çal›flmalar iris kökünde ya da anterior silyer kasta zonüler
insersiyon (ekvotoral veya di¤er flekilde) olmad›¤›n› ortaya ç›karm›flt›r. Çeflitli görüntüleme
teknikleri ile sürekli belirtildi¤i gibi, kristalin lensin çap› akomodasyon ile azal›r. ‹n vitro la-
ser tarama görüntülemesi, artt›r›lan ya da azalt›lan radyal germe bask›s› uyguland›¤›nda,
kristalin lensin fokal uzunlu¤unun de¤iflmedi¤ini göstermifltir. Bu Schachar’›n önerisi ile çe-
liflmektedir. Schachar’a göre lens yaflla bükülebilir hale geliflmekte ve presbiyopi de lens bü-
yümesinden ve silyer kas›n hareketini yerine getirememesinden kaynaklanmaktayd›.

Glasser A, Kaufman PL. The mechanism of accommodation in primates. Ophthalmology. 1999;106:
863–872.

Schachar teorisinin di¤er bir çeflidi de Strenk ve meslektafllar›na aittir. Lensin Manye-
tik Rezonans görüntüleme çal›flmalar›n›, silyer gövde ve sirkumlental alan› kullanarak
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fiekil 9-2 Schachar’a göre sadece ekvatoryal zonüller, akomodasyon s›ras›nda gerilim alt›ndad›r ve ön
arka zonüler lifleri sadece lensin yap›s›na pasif destek sa¤larlar. (Jeanne Koelling taraf›ndan yap›lm›flt›r).
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Di¤er Koflullarda
Refraktif Cerrahi



Girifl
Birkaç on y›l önce pek çok oftalmolog refraktif cerrahiye flüphe ile bakm›fl olsalar da, ref-
raktif cerrahi flu anda ço¤unluk taraf›ndan kabul edilmifltir ve s›kça uygulanmaktad›r.
Refraktif cerrahi tart›flmal› halden rutin hale gelifltikçe, endikasyon yelpazesi de geniflle-
mifl ve refraktif cerrahiyi araflt›ran hastalar aras›nda, daha önceden bilinen oküler ve sis-
temik hastal›¤› olanlar›n oran› artm›flt›r. 

Bu süreçte refraktif cerrahlar, orijinal FDA klinik araflt›rmalar›n›n d›fl›nda tutulmufl
pek çok hastan›n, refraktif cerrahi ile baflar› ile tedavi edilebildi¤ini keflfetmifllerdir ve da-
ha önce kesin kontrendikasyon olan baz› durumlarda rölatif kontrendikasyona dönüfl-
müfltür. 

Cerrah, refraktif cerrahinin elektif bir cerrahi oldu¤unu ve risk ihtiva etti¤ini her za-
man ak›lda tutmal›d›r. Refraktif cerrahi tipik olarak monoküler hastalarda kontrendike-
dir; böyle bir hastada cerrahi sonras›ndaki herhangi bir görme kayb› çok y›k›c› olabilece-
¤i için küçük risklerin olumsuz etkileri de ciddi oranda art›racakt›r. 

Ancak, s›n›rlar sürekli zorlanmakta ve daha önce aday olarak zay›f de¤erlendirilen
hastalara refraktif cerrahi baflar› ile uygulanmaktad›r. Refraktif cerrahi için rölatif kon-
trendikasyon kabul edilen baz› kategoriler afla¤›daki bölümlerde tart›fl›lm›flt›r. Artan tec-
rübe ile LAS‹K ve yüzey ablasyonlar› oküler ve sistemik hastal›¤› olan pek çok hastada
güvenli ve etkili bir fleklide uygulanmaktad›r. 

Di¤er cerrahilerde oldu¤u gibi, oftalmologlar refraktif cerrahi uygularken güvenlik s›-
n›rlar›n› asla aflmamal›d›rlar. Cerrah zor vakalarda ikinci bir fikir almak isteyebilir veya
baz› hastalar› daha tecrübeli bir meslektafl›na yönlendirebilir. Yüksek-riskli hastalarda,
tek tarafl› cerrahi, ikinci göze cerrahi uygulamada önce 1 gözün iyi çal›flmas›n› sa¤layarak
sigorta sa¤lama avantaj› tafl›maktad›r. Ayr›ca, ba¤ dokusu hastal›¤› bulunan veya immün
supresyonu olan bir hasta refraktif cerrahi için uygun bir aday olarak de¤erlendirilirken,
hastan›n primer doktoru ile konsültasyon yapmak hastan›n sistemik sa¤l›¤› ile ilgili
önemli bilgiler sa¤layabilir. Hastadan r›za alma ifllemi, yaln›z hastay› bilgilendirme ile
kalmay›p, hastan›n efllik eden oküler ve sistemik hastal›klar sebebiyle hastan›n ilave risk-
leri ve postoperatif baflar›n›n s›n›rl› olabilece¤ini anlad›¤›n› dokümante edecek flekilde ye-
niden düzenlenmelidir. Refraktif cerrah standart yaz›l› r›za formuna özel noktalar› vurgu-
layarak ilave yapabilir, böylece hastan›n ilave riskleri anlad›¤›ndan emin olur ve belgele-
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mifl olur. Oftlamolog, “bu komplikasyonlar›n bana olmayaca¤›n› biliyorum” diyerek pre-
operatif r›za formunu imzalamaya gönüllü olan yüksek-riskli refraktif cerrahi hastalar›na
engel olmal›d›r. Bu hasta bilgilendirilmifl r›za formunu okumam›fl veya anlamam›flt›r.

Preferred Practice Patterns Committee, Refractive Errors Panel. Refractive Errors and Refractive Surgery.
Preferred Practice Pattern. San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2007.

Göze Ait Durumlar

Kuru Göz
Asl›nda LAS‹K ve yüzey ablasyonlar› sonras›nda tüm hastalar geçici bir kuru göz tecrü-
besi yaflarlar. LAS‹K sonras› kuru göz refraktif cerrahinin en s›k yan etkisidir. Kornea si-
nirleri, flep oluflturulurken kesilmekte ve flep üzerinde kalan kornea 3 ila 6 ay süresince
ciddi derecede anestetik kalmaktad›r. Sonuçta, ço¤u hasta gözyafl›nda azalma hissetmek-
tedirler. Ameliyattan önce kuru göz bulunan olgular veya ameliyattan önce s›n›rda den-
gede olan olgular en ciddi semptomlar› gösterirler. Ayr›ca, LAS‹K veya yüzey ablasyonu
sonras›nda kuru göz geliflen ço¤u olguda, gözyafl› tabakas› ve oküler yüzey hasara u¤ra-
makta ve göz içinde farkl› zamanlarda ve göz k›rpmalar› aras›nda dalgalanan görme kes-
kinli¤inden flikayet etmektedirler. Bereket, bu hastalar›n semptomlar›n›n büyük k›sm›
cerrahiden sonra 3 ila 6 ayda gerilemektedir. Sonuçlar›, mümkün olan en iyi hale getirmek
için kuru gözün cerrahiden önce tan›nmas› ve tedavi edilmesi gereklidir. 

Refraktif cerrahi sonras›nda kuru göz semptomlar›n›n s›kl›¤›n› azaltmak için çeflitli
ad›mlar at›labilir. En önemlilerinden biri hastalar›n cerrahi öncesi muayenelerinde kuru
göze dikkat edilerek, erken tan›s›dr. Refraktif cerrahi aray›fl› içindeki hastalardan ço¤u as-
l›nda kontakt lens tolerans azl›¤› olan, gerçek kuru göz hastalar›d›r. Hastalar›n mevcut
kuru göz sendromlar› bu hastalar›n kontakt lenslerini rahats›z kullanmalar›na sebep ol-
makta ve bu hastalar›n görsel rehabilitasyon için refraktif cerrahi seçene¤ine yönelmele-
rinde sebep olmaktad›r. Hastan›n hikayesinde kontakt lens toleranss›zl›¤›n›n bulunmas›,
altta bir kuru göz ihtimalinin bulunmas›n› kuvvetlice düflündürmelidir. 

Normal sa¤l›kl› bir gözyafl› film tabakas› kornean›n stroma ve epitel tabakalar›n›n iyilefl-
mesi aç›s›ndan önemli oldu¤u için, refraktif cerrahi bu hastalarda problemli olabilir. Gözya-
fl›nda bulunan epidermal büyüme faktörü, A vitamini ve Ig A postoperatif enfeksiyonu ön-
lemeye ve yara iyileflmesini kuvvetlendirmeye yard›mc› olurlar. Bu nedenle, ciddi kuru göz
varl›¤›, daha önce refraktif cerrahi için rölatif kontrendikasyon olarak kabul edilmifltir. 

Ancak, LAS‹K sonras›nda 290 hastan›n 543 gözünün dahil edildi¤i bir seride, cerrahi ön-
cesinde kuru gözü bulunan ve bulunmayan olgular aras›nda düzeltilmemifl görme keskinli¤i
(DGK) ve düzeltilmifl en iyi görme keskinlikleri (DEGK) yönünden fark bulunamam›flt›r. Cer-
rahi öncesinde kuru gözü bulunan olgular aras›nda epitel defektlerinin s›kl›¤›n›n art›¤› yö-
nünde bulgu bulunmam›flt›r. Kuru göz grubunda, kornea duyusunun düzelmesi yönünden
daha yavafl, oküler yüzey daha fazla vital boyanmakta, daha az gözyafl› üretilmekte ve LAS‹K
sonras› 1. y›la kadar daha fazla kuru göz semptomlar› izlenmektedir. Kollajen-vasküler hasta-
l›¤› kontrol alt›ndaki hastalarda, LAS‹K’in iyi bir tedavi seçene¤i oldu¤u gösterilmifltir.

Kuru göz bulgusu ve semptomu bulunan bütün refraktif cerrahi adaylar› ayr›nt›l› de-
¤erlendirilmelidir. Hasta hikayesini al›rken kollajen-vasküler hastal›klara yönelik ve kon-
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jonktivan›n skatrizasyonel hastal›klar›na yönelik sorular bulunmal›d›r çünkü bunlar her-
hangi bir refraktif cerrahi için rölatif kontrendikasyonlard›r ve herhangi bir cerrahi önce-
sinde ayd›nlat›lmalar› gerekir.

Harici muayene tam olmayan k›rpma, lagoftalmus, entropion, ektropion veya kapak
kenar› çentiklenmesi gibi durumlar için göz kapa¤› k›rpma fonksiyonlar›n› de¤erlendir-
mesini içermelidir. Biyomikroskopik muayenende blefarit, meibomit, gözyafl›n›n kalitesi
ve miktar› ile ilgili bilgiler içermelidir. Kuru göz için yard›mc› testler olarak, Schirmer tes-
ti, gözyafl› k›r›lma zaman›, korneaya flöresein boyama ve lisamin yeflili veya rose bengal
ile konjonktival boyanma testleri yap›labilir.

Preferred Practice Patterns Committee, Cornea/External Disease Panel. Dry Eye Syndrome. Preferred
Practice Pattern. San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2003.

Hastada kollajen-vasküler hastal›klar veya skatrizasyonel hastal›klardan flüphelenildi-
¤inde, refraktif cerrahi düflünülmeden önce uygun konsültasyonlar ve laboratuar testleri
yap›larak bu durumlar ekarte edilmelidir. Daha önceden mevcut olan anormallikler teda-
vi edilmeli ve topikal gözyafl› replasman› ve/veya punktum t›kac› uygulanabilir. Uygun
flartlarda, cerrahiden önce topikal kortikosteroid veya siklosporin gibi topikal antienfla-
matuarlar tedavi verilebilir. Topikal siklosporinin kuru gözü düzeltti¤i ve LAS‹K ve PRK
uygulanan kuru göz hastalar›nda daha iyi refraktif sonuçlar sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Ble-
farit ve/veya meibomit tedavi edilmelidir. Keten tohumu ve bal›k ya¤› baz› hastalarda
birlikte etki ederek, kuru göze yard›mc› olabilirler. 

Ekzimer laser ablasyonu seçilmifl kuru göz hastalar›nda uygulanabilirse de, hastalar
ameliyat sonras›nda kuru göz bulgular›n›n daha da kötüleflmesi risklerinin yüksek oldu-
¤u ve buna ba¤l› ilave rahats›zl›klar› ve/veya görme kay›plar› olabilece¤i konusunda uya-
r›lmal›d›rlar.

Salib GM, McDonald MB, Smolek M. Safety and efficacy of cyclosporine 0.05% drops versus unpreser-
ved artificial tears in dry-eye patients having laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg.
2006;32:772–778.

Smith RJ, Maloney RK. Laser in situ keratomileusis in patients with autoimmune diseases. J Cataract
Refract Surgg. 2006;32:1292–1295.

Toda I, Asano-Kato N, Hori-Komai Y, Tsubota K. Laser-assisted in situ keratomileusis for patients with
dry eye. Arch Ophthalmol. 2002;120:1024–1028.

Toda I, Yagi Y, Hata S, Itoh S, Tsubota K. Excimer laser photorefractive keratectomy for patients with
contact lens intolerance caused by dry eye. Br J Ophthalmol. 1996;80:604–609.

Herpes Virüsü
Pek çok cerrah herpes simpleks virüs (HSV) keratiti hikayesi bulunan olgularda ekzimer
laserdan yay›lan ultraviole ›fl›nlara maruz kalman›n virüs yay›l›m›n› ve tekrar› tetikleye-
bilece¤i endiflesiyle bu hastalarda laser ile görme düzeltilmesinden kaç›n›rlar. Önceden
HSV keratiti geçitmifl hastalarda yüzey ablasyonunun veya LAS‹K’in tekrarlama riskini
art›rd›¤›na dair kesin kan›tlar olmamakla beraber, literatürde buna dair pek çok vaka su-
numu mevcuttur. Hastal›k tekrar› baz› olgularda ekzimer laser tedavisinden aylar sonra
ortaya ç›kt›¤› için, baz› yazarlar bu durumun hastal›¤›n do¤al seyrinde seyretti¤ini ve ek-
zimer laser ablasyonuna ba¤l› olmad›¤› fleklinde yorumlam›fllard›r. Ancak di¤erleri, la-
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Refraktif cerrahi geçiren hasta say›s› her y›l sürekli artarken, oftalmologlarda baflka sorun-
lar›n, glokom ve kontakt lens uygulamas› gibi, tedavisi ile karfl›laflmaya bafllam›fllard›r.
Göziçi mercek (G‹M) gücü hesaplamas› ve retina dekolman› operasyonlar›, bu popülas-
yondaki ek güçlüklerdir. Son olarak kornea nakli, zaman zaman gerekli olabilir. Afla¤›da-
ki tart›flmada tüm bu refraktif cerrahi sonras› güçlükler de¤erlendirilmifltir. 

Refraktif Cerrahi Sonras› G‹M Hesaplama
Refraktif cerrahi geçiren hasta popülasyonu, refraktif cerrahi yafllar›n› geçirdikten sonra
do¤ru G‹M hesaplama zorlu¤unu tafl›r. Katarakt cerrahisi öncesi say›s›z formüller, G‹M
hesaplamas› için kullan›labilir; bunlar öncelikle aksiyel uzunluk, keratometrik ölçümler
ve arzu edilen postoperatif refraksiyona dayan›r. Refraktif cerrahi sonras› aksiyel uzunluk
ölçümü hala kesin Olsa da, refraktif cerrahi geçirmifl kornean›n gerçek keratometrik de¤e-
rini bulmak problemlidir. Zorluk çeflitli faktörlerden köken al›r. Refraktif cerrahi sonras›
(özellikle radial keratotomi [RK] sonras›) küçük, efektif santral optik zon yetersiz ölçüm-
lere neden olabilir çünkü keratometreler ve Placido diski tabanl› korneal topografi ünite-
leri, kornea e¤rili¤ini kornea merkezinden birkaç milimetre uzaktan ölçerler. Ayn› zaman-
da, refraktif cerrahi sonras› (özellikle ekzimer laser yüzey ablasyonu ve LAS‹K sonras›) ön
ve arka kornea e¤imlerinin birbirinden çok farkl› olabilmesi, yetersiz sonuçlara neden ol-
maktad›r. Genellikle, önceden miyopisi olan hastalara e¤er standart keratometri de¤erle-
ri ile G‹M gücü hesaplan›rsa, postoperatif refraksiyon hipermetropik olacakt›r çünkü ke-
ratometri ölçümleri gerçek kornea gücünden yüksektir. Bu vakalarda refraktif süprizlere
ba¤l› G‹M de¤ifltirme gereksinimleri nadir de¤ildir. 

Refraktif cerrahi sonras› santral kornea gücünü hesaplamak için çeflitli metodlar gelifl-
tirilmifltir. Bu metodlar›n hiçbirisi mükemmel kesinlikte de¤ildir ve de¤iflik metodlarla
farkl› sonuçlar elde edilebilir. Teknikler refraktif cerrahi öncesi veya sonras› refraksiyon
bilgisi gereksinimine veya refraktif cerrahi öncesi keratometri de¤erleri bilgisi gereksini-

11
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mine göre s›n›fland›r›l›rlar. Mümkün olan çok say›daki metodla kornea gücü hesaplan-
mal›, bunlar birbiriyle ve standart keratometrik de¤erler ve korneal topografik santral güç
ve ikincil K de¤erleriyle karfl›laflt›r›lmal›d›r. 

Kesinlikle Placido disk tabanl› olmayan korneal topografi sistemleri, santral kornea e¤-
rili¤inin anlafl›l›r ölçümünü garanti etmez. Bu teknolojiler refraktif cerrahi sonras›nda ref-
raktif cerrahi geçirmemifl hastalardaki kadar kesinlikte anlafl›l›r G‹M gücü hesaplanmas›
yapmal›d›r. Günümüzde G‹M gücü hesaplanmas›da birkaç yöntem vard›r. 

Refraktif Cerrahi Öncesi Refraksiyon ve Keratometri ve
Refraktif Cerrahi Sonras› Refraksiyon ‹le
En kesin G‹M gücü hesaplama metodunun ‘klinik geçmifl metodu’ olmas› mümkündür ki
bunda refraktif cerrahi öncesi bilgiler vard›r ve kesin hesaplama bu klinik bilgilere daya-
n›r. E¤er cerrahi öncesi refraksiyon ve keratometri de¤erleri varsa, gözlük düzlemindeki
daha iyisi korneal düzlemdeki sferik eflde¤er de¤iflikli¤i hesaplanabilir. Kullan›lan ameli-
yat sonras› refraksiyon, refraktif cerrahiden birkaç ay sonraki stabil refraksiyon olmal› fa-
kat nükleer sikloretik katara¤›n bafllatt›¤› miyopiden önce al›nm›fl olmal›d›r. Örne¤in:

Ameliyat öncesi ortalama keratometri: 44.00 D
Ameliyat öncesi sferik eflde¤er refraksiyon (verteks uzakl›¤› 12 mm): –8.00 D
Ameliyat öncesi korneal düzlemdeki refraksiyon: 

–8.00 D/(1 - [0. 012 x -8.00 D]) = –7. 30 D
Ameliyat sonras› sferik eflde¤er refraksiyon (verteks uzakl›¤› 12 mm): –1.00 D
Ameliyat sonras› korneal düzlemdeki refraksiyon: 

–1.00 D/(1 – [0. 012 x –1.00 D]) = –0.98 D
Korneal düzlemdeki manifest refraksiyondaki de¤ifliklik: 

–7.30 D – (–0.98 D) = –6.32 D
Ameliyat sonras› tahmin edilen keratometri: 44.00 – 6.32 D = 37.68 D

Refraktif Cerrahi Öncesi Refraksiyon ve Keratometri ‹le
Ameliyat öncesi keratometri ve refraksiyon bilgilerinin kullan›ld›¤› birbaflka metot da,
G‹M gücü hesaplamalar› refraktif cerrahi öncesi de¤erlere dayan›r, ameliyat öncesi refrak-
siyon (hasta refraktif cerrahi soras› plano kabul edilir) katarakt cerrahisi sonras› arzu edi-
len refraksiyon olarak kullan›l›r. Örne¤in:

Ameliyat öncesi ortalama keratometri: 44.00 D
Ameliyat öncesi aksiyel uzunluk: 25 mm
Ameliyat öncesi sferik eflde¤er refraksiyon: –8.00 D
G‹M hesaplama formülü kullan›larak G‹M gücü (A-sabiti 118.4): 25.00 D

Refraktif Cerrahi Öncesi ve Sonras› Refraksiyon ‹le
PRK veya LAS‹K sonras› ameliyat öncesi ve sonras› refraksiyon biliniyor fakat amelyat
öncesi keratometri bilinmiyorsa sferik eflde¤er de¤iflikli¤in %20’si, ölcülen ameliyat son-
ras› keratometri de¤erinden ç›kar›l›r. Örne¤in:
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Ameliyat öncesi sferik eflde¤er refraksiyon: –8.00 D
Ameliyat sonras› sferik eflde¤er refraksiyon: –1.00 D
Sferik refraksiyon de¤iflikli¤inin %20’si: 0.2 x (–8.00 D – [-1.00 D]) = –1.4 D
Ameliyat sonras› keratometri ölçümü: 40.00 D
“Yeni” ameliyat sonras› de¤eri: 40.00 D –1.40 D = 38.60 D

Sadece Refraktif Cerrahi Öncesi Refraksiyon ‹le
Feiz ve arkadafllar›, ameliyat öncesi bilgi olarak sadece refraksiyon olanlarda, LAS‹K son-
ras› G‹M gücü ayarlamalar› için teorik nomogram haz›rlad›lar. G‹M hesaplamalar› o an-
daki manuel keratometrik ölçümlerle yap›ld›. G‹M gücü sonra onlar›n nomogramlar› ile
ayarland› (Tablo 11-1).

Ameliyat Öncesi Bilgi Olmamas›
Ameliyat öncesi hakk›n bilgi olmaks›z›n “sert kontakt lens yöntemi” korneal güç hesap-
lanmas›nda kullan›labilir. Bu yöntem teorik olarak hatas›z gözüksede, klinik pratikte pek
kullan›fll› de¤ildir. Bu yaklafl›m›n çal›flabilmesi için düzeltilmifl en iyi görme keskinli¤i en
az 20/80 olmal›d›r. Önce manifest refraksiyon bak›l›r. Sonra temel yar›çap› (gücü) bilinen
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Tablo 11-1 Emetropi ‹çin G‹M Gücü Ayarlama Nomogram›

M‹YOP‹K LAS‹K SONRASI:
LAS‹K ile oluflan sferik eflde¤er

de¤iflikli¤i (D) G‹M gücü yükseltilmesi  (D)
1.0 0.36
2.0 0.96
3.0 1.55
4.0 2.15
5.0 2.74
6.0 3.34
7.0 3.93
8.0 4.53
9.0 5.12
10.0 5.72

H‹PERMETROP‹K LAS‹K SONRASI:
LAS‹K ile oluflan sferik eflde¤er

de¤iflikli¤i (D) G‹M gücü düflürülmesi
1.0 0.00
2.0 0.97
3.0 1.84
4.0 2.70
5.0 3.56
6.0 4.42

Feiz V, Mannis MJ, Garcia-Ferrer F, ark. Intraocular lens power calculation after laser in situ keratomileusisfor miyopia and
hyperopia. Cornea. 2001; 20: 792-797



Girifl
Refraktif cerrahi, Amerika Birleflik Devletleri’nde h›zla büyüyen oftalmik alt uzmanl›k
alan›d›r ve daha büyük de¤ilse bile, benzer büyüme oranlar› uluslararas› alanda da görü-
lür. Ço¤u refraktif ifllemler, Amerika Birleflik Devletleri d›fl›nda ve Amerika Birleflik Dev-
letleri’ndeki uygulamadan farkl› olarak yap›lmaktad›r. Bat› Avrupa ve Asya Pasifik böl-
gesinde, refraktif kusurun s›kl›¤›ndaki etnik varyasyon, sosyo-ekonomik faktörler ve ya-
sal konulardaki farkl›l›klara göre e¤ilimler de¤iflmektedir. Bu bölüm, genel olarak refrak-
tif kusurlar›n çeflitlili¤i ve prevelans› ve refraktif cerrahideki uluslararas› e¤ilimler hak-
k›nda bilgi verir ve farkl› ülkelerdeki refraktif cerrahi aletleri ile ilgili düzenlemeleri özet-
lemektedir. ‹laveten, bu bölümde, günümüzde Birleflik Devletler d›fl›nda yap›lan yeni kli-
nik araflt›rmalar ve refraktif cerrahi terapileri gözden geçirilmektedir. 

Refraktif Cerrahi ile ‹lgili Genel Tahminler
2004’de dünya çap›nda 3.4 milyon refraktif cerrahi ifllemü ve bunlar›n 2 milyonunun Bir-
leflik Devletler d›fl›nda yap›ld›¤› tahmin edilmektedir. 2005’te refraktif cerrahi için talep
yaklafl›k olarak %13-3.8 milyon büyümüfltür. Bu art›fl›n büyük ço¤unlu¤u Asya Pasifik
bölgesinden ve büyük ölçüde Çin’de ve Hindistan’da filizlenen orta s›n›ftan kaynaklan-
m›flt›. ‹laveten, refraktif cerrahi ve spesifik olarak laser in situ kerratomilözis (LAS‹K), Ja-
ponya’da yak›n zamanda büyük ölçüde kabul görmüfltür. Asya’da tahmini toplam refrak-
tif ifllem say›s›, 2003’te 674.000’den 2006’da 940.000’a ç›km›flt›r (fiekil 12-1). 

Refraktif cerrahi için dünya çap›ndaki pazar tahminleri Amerika Birleflik Devletleri ve
Asya’n›n 2 dominant refraktif cerrahi piyasas› oldu¤unu aç›kça göstermektedir. 2006’da
yaklafl›k olarak 1.57 milyon refraktif ifllem Birleflik Devletlerde ve 1.29 milyon ifllem As-
ya’da yap›lm›flt›r. Asya’n›n gelece¤in en h›zl› büyüyen yeri olaca¤› tahmin edilmektedir
ve 2010’da 1.83 milyon ifllem yap›lmas› beklenmektedir (fiekil 12-2).
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fiekil 12-1 Asya’da refraktif prosedürlerin art›fl›. (2005 oftalmik cerrahi endüstrisi ile ilgili bir makaleden al›n-
m›flt›r. Oftalmik Pazar Görüflleri. Cilt 11: Market Alan›. 6 Ocak 2006’da)

fiekil 12-2 Refraktif cerrahi için dünya çap›ndaki market projeleri. (Market Scope LLC.’nin Kapsaml› Rek-
ratkif Pazar Raporundan Al›nm›flt›r, 2005.)
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Refraktif Kusurlar›n Global Prevalans›ndaki Varyasyon (De¤iflilik) 
Refraktif kusurlar ve miyopinin prevalans›, co¤rafik bölgeler ve farkl› etnik gruplar ara-
s›nda çeflitlilik göstermesine ra¤men, prevalans› Do¤u Asya ülkelerinde en yüksek düzey-
dedir. Miyopi ve di¤er refraktif kusurlar›n etyolojisi bilinmemektedir, fakat genetik ve/
veya çevresel etkilerden kaynakland›¤› düflünülmektedir. 

Yüksek miyopi ve baz› oküler sendromlar aras›ndaki iliflkinin yan›s›ra ailesel patolo-
jik miyopi ve ikizler üzerinde yap›lan araflt›rmalarda da bu kusurlar›n temelinde genetik
oldu¤u düflüncesi ileri sürülmüfltür.ancak bu miyopi formlar› sadece küçük bir yüzdesin-
den sorumludur ve araflt›rmalar normal ya da okul miyopisinin genetik oldu¤u düflünce-
sine deste¤in zay›f oldu¤unu göstermektedir. Bugün ço¤u araflt›rmac› okulda ya da genç
yaflta bafllayan miyopide emetropizasyon süreciyle ilgili problemlere iflaret etmektedir.
Emetropizasyon, temel olarak çocukluk ça¤›nda oküler geliflim esnas›nda pozitif geribildi-
rim mekanizmalar› yoluyla (henüz tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r) ön segmentin refraktif
hali ve gözün aksiyel uzunlu¤unun emetropik bir dengelenmeye gitti¤i aktif bir süreçtir.

Do¤u Asya’da miyopi prevalans oranlar› günümüzde dünyadaki en yüksek oranlar-
d›r. Tayvan, Singapur, Çin, Hong Kong ve Japonya’da, 15-24 yafl genç eriflkinlerde miyo-
pi prevalans›, %50-%80’dir. Esas olarak beyaz popülasyonlarda, bu yafl grubundaki pre-
valans çok daha düflüktür: Birleflik Devletlerde %27-%33; Avustralya’da %37; Hindis-
tan’da (genetik kökenlerinde genellikle beyaz olduklar› düflünülmektedir) %5-%10. Do¤u
Asya popülasyonlar›nda miyopi ilerlemesinin yüksek oranlar› ve daha yüksek dioptrile-
re do¤ru giden e¤ilim, tedavi edilen üst refraktif kusur aral›¤›n›n Birleflik Devletler ya da
Avrupa’ya k›yasla daha da yüksek oldu¤unun genel iflaretidir. 

Son 40 y›ld›r, miyopi prevalans› Do¤u Asya’da artarken, Kuzey amerika ve Avrupa’da
da artmaktad›r. Say›s›z araflt›rma, kentlerde ve ekonomik düzeyi yüksek popülasyonlar-
da yani daha fazla çevresel bask›n›n oldu¤u toplumlarda miyopi geliflimine bir e¤ilim ol-
du¤unu göstermektedir. Böyle “miyopijenik” bir çevredeki risk faktörleri, e¤itim prog-
ramlar› ve okuma, yazma ve bilgisayar kullan›m› gibi yak›n çal›flma aktivitelerinin artm›fl
etkisini kapsamaktad›r. fiu anda, bu risk faktörleri ile ilgili araflt›rmalar, uygun koflullar
alt›ndaki bütün insan topluluklar›nda miyopi geliflme prevalans›n›n yüksek olmas›n›n
muhtemel oldu¤unu düflündürmektedir. 

Tahmin edilebilece¤i gibi, refraktif cerrahideki büyüme kentlerde ve geliflmifl toplum-
lardaki artan miyopi prevalans›n› yans›tmaktad›r. Bu art›fl bir bak›ma bu popülasyonlar-
da refraktif cerrahinin art›fl durumunun bir aynas›d›r. 

Morgan I, Rose K. How genetic is school myopia? Prog Retin Eye Res. 2005;24:1–38.
Saw SM. A synopsis of the prevalence rates and environmental risk factors for myopia. Clin Exp Op-

tom. 2003;86:289–294.
Saw SM, Chua WH, Wu HM, Yap E, Chia KS, Stone RA. Myopia: a gene-environment interaction. Ann

Acad Med Singapore. 2000;29:290–297.

Refraktif Cerrahide Uluslararas› E¤ilimler
Refraktif cerrahideki uluslararas› e¤ilimler, Amerika Birleflik Devletleri ve geliflmifl Avru-
pa ve Asya toplumlar›ndaki geliflmeleri yans›tmaktad›r, fakat yeni e¤ilimler ortaya ç›k-
maktad›r. Örne¤in, refraktif cerrahi pazar› istatistikleri, laser refraktif ifllemlerinin (esas
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akomodatif cevap/presbiyopi ve, 187
refraktif cerrahi ve, 44
radyal keratotomi ve, 63
yüzey ablasyonu, 92

Yatay keratotomi, 67
Yayg›n odakl› laser, fotoablasyon için, 29

merkezi adac›k oluflumu ve, 104
Yayvan kornea, 6, 8

stroma içi korneal halka ve, 77-78
Yemek, ilaç ve kozmetik yasas›, 33
Yetersiz düzeltme, yüzey ablasyonu ile, 104
Yonca, 18, 19fl
Yumuflak kontakt lensler. Bkz. Esnek kontakt lensler
Yüksek dereceli aberasyonlar, 17-18, 18fl, 19fl, 20fl

LAS‹K sonras›, 144
wavefront ayarl›/wavefront rehberli ablasyon ve,

17, 30-31, 146-147
yüzey ablasyonu sonras›, 105

Yüksek miyopi, düzeltilmesi
biyoptiks ile, 172, 173t
fakik G‹M ile, 161
LAS‹K ile, 125,214
retina dekolman› ve, 174, 214-215, 227
fleffaf lens ekstraksiyonu/refraktif lens de¤iflimi

ile, 174, 176, 215
Yükseklik haritalar›, 8, 8fl
Yükseklik temelli topografi, 6, 7fl, 8

afl›r› düzeltme için, 104
gecikmifl re-epitalizasyon ve, 107

Yüzey ablasyonu, 53t, 92-109. Bkz. ayr›ca özel ifllemler
ablasyon sonras› önlemler ve

cerrahi günü, 99
cerrahi sonras› bak›m, 100
hemen, 99

afl›r› düzeltme ve, 103-104
bandaj kontakt lens kullan›m›, 97fl, 99, 230
cerrahi öncesi planlama/laser programlama, 93-94
cerrahi teknik, 93-97
ekzimer laserin kalibrasyonu, 93

endotele etkisi, 108
epitel debridman›, 95,96fl
epitel defekti, 107
epitel koruma teknileri 95-97, 97fl
glokom/oküler hipertansiyon ve, 108, 211-212, 213,

233
hasta seçimi, 92-93
herpes simpleks virüs keratiti ve, 205-206
infiltratlar ve, 107-108, 107fl
komplikasyonlar›, 103-108
kontakt lens kullan›m›, 230-231
kornea transplantasyonu, 228
korneal bulan›kl›k, 106-107, 106fl
korneal e¤rili¤e etkisi, 223
kortikosteroid kaynakl› komplikasyonlar, 108
kuru göz geliflimi, 108, 204
kuvvetlendirme/tekrar cerrahi ve, 103
laser ablasyon teknikleri, 98-100, 98fl
LAS‹K kuvvetlendirmesi için, 129
merkezi adac›k ve, 104, 105fl
merkezi olmayan ablasyon, 105-106, 106fl
odaklama ve ablasyon, 98-99, 98fl
optik aberasyonlar ve, 105
sonuçlar› 100-103
takip cihazlar›, 101
uygulamada uluslararas› ak›mlar, 238
wavefront aberasyonlar ve, 17
wavefront rehberli, 146-147. Bkz. ayr›ca Wavefront

rehberli laser ablasyon
yetersiz düzeltme ve, 104

afl›r› düzeltme ve, 104

z- yüksekli¤i, 7-8, 8fl
Zernicke polinomu, wavefront aberasyonlar için, 15,

16fl, 17fl, 18fl, 19fl, 20fl
z-haritalar›, 8, 8fl
Zincirleme kontrol devresi takip cihazlar›, 101
Zonüler lifler, lens (Zinn zonülleri), akomodasyonda,

187-190, 188fl, 189fl, 190fl
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