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Temel ve Klinik Bilim Kursu, oftalmologun yasam boyu egitim planimin (LEO) bir komponentidir ve
tiyelerinin devam eden tibbi egitimlerini planlamasini saglar. LEO tiyelerin klinik bilgilerini yenilemek
LEO icin kullanacag; kisiye 6zel, kendilerinin yonlendirecegi 6grenme planlari olusturmak tizere bir dizi kli-
nik egitim tirtinii igerir. LEO hakkinda daha fazla bilgi i¢in Akademi’nin Klinik Egitim Boliimiiyle ile-

tisime geginiz.

Akademi bu materyali yalnizca egitim amagh olarak saglamaktadir. Bu materyal her durumda en iyi ve tek metod
veya prosediir degildir, ya da hekimin kendi muhakemesinin yerini tutamaz, vaka yonetimiyle ilgili 6zel 6neriler-
de bulunmaz. Tiim endikasyonlari, kontraendikasyonlari, yan etkileri, her tedavi ve ilag i¢in alternatifleri hesaba
katmak bu materyalin kapsami1 disindadir. Tiim bilgi ve 6neriler kullanilmadan 6nce dogrulanmali ve hastanin du-
rumunun ve hikayesinin 1s1§inda degerlendirilmelidir. Belli ilaglara, aletlere veya kurstaki diger tiriinlere yapilan
referanslar sadece ilustratif amagla kullanilmis olup kar amaci glitmemektedir. Bazi materyaller cemiyet standart-
larindan sayilmamakta olan bilgiler veya uygulamalar icermekte olup, FDA tarafindan onay almamis endikasyon-
lar1 yansitmakta veya sadece sinirli laboratuar ortamlarinda yapilmas: onaylanmaktadir. FDA her ilacin veya ale-
tin FDA tarafindan onaylanmis olup olmadiginin bilinmesinin hekimin sorumlulugunda oldugunu ve bu alet ve
ilaglarmn uygun aydinlatilmis onam karsiligi, kanuni olarak kullanilmas: gerektigini belirtmektedir. Akademi bu-
rada belirtilen 6neri veya bilgilerden herhangi birinin kullaniminin ihmal veya bagka her hangi bir sebeple orta-
ya ¢ikmus yaralanma ya da zarardan sorumlu tutulacak olmasin reddeder.

American Academy of Ophthalmology’ye iiye olmak, Akademi’'nin Yillik Toplantisina katilmak ve bu
eserin ingilizce baskisina sahip olmak igin (451) 561-8500 numarali telefonu arayabilir, (415) 561-8533’e faks
cekebilir veya Akademi’'nin web sayfasini www.aao.org ziyaret edebilir ya da AAO, 655 Beach St.,
San Fransisco, CA 94109, USA adresine yazabilirsiniz.

Bu yayin the American Academy of Ophthalmology'nin (Amerikan Oftalmoloji Akademisi) Temel ve Kinik
Bilimler Kursu'nun 2008’de yaymlanmus olan Cilt 13: Refraktif Cerrahi'nin gevirisidir.

Bu geviri orijinal yaymlanma tarihinde Amerika Birlesik Devletleri'ndeki giincel uygulamalar: yansitmaktadir.
Bu yayinda kullanilan dile ¢eviri The American Academy of Ophthalmology (Amerikan Oftalmoloji Akademisi)
tarafindan yapilmamistir ve geviriden kaynaklanabilecek tiim yanhshk ve ihmallerle geviride olabilecek herhangi

bir hatadan dolay1 hicbir sorumluluk kabul etmez.

UYARI: Bu yaymnin izinsiz kopyasi Tiirk ve Uluslararas: telif kanunlarinin 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-
LEO 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.

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.

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.
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Ceviri Editoriiniin Onsozii

Degerli Meslekdaslarim,

Su anda elinizde tuttugunuz kitap Amerikan G6z Akademisi'nin (American Aca-
demy of Ophthalmology) 13 Ciltlik Temel ve Klinik Bilimler Kursu dizisinin oniiglinctisii-
diir. Konularinin uzmanlarinca son derece titiz bir ¢alismayla hazirlanmis olan bu dizi of-
talmoloji alaninda “olmazsa olmaz” bilgileri icermektedir. Hem daima giincelleniyor ol-
mas1 hem de i¢inde bagvuru kaynaklar: icermesi agisindan egsiz bir kaynak ve giivenilir
bir dosttur.

Gerek estetik gerekse ekonomik nedenlerle giderek daha yayginlasmaya baslayan ref-
raktif cerrahi tiim géz hekimlerinin bilgisinin olmasi gereken bir konu olmustur. Bu ciltte
hem konuya iliskin hem de konuya 6zgii etik yaklasimlarla ilgili yararl bilgiler bulacak-
sImiz.

Onalt1 meslekdasimiz bu cildi sizler i¢in ii¢ ay gibi son derece kisa bir siirede temiz bir
Tiirkge ile gevirdiler. Ug ay bilgilerin eskimemesi agisindan kisa bir siire ama bir geng ki-
sinin yasamu i¢in bir ¢ok degisiklik olabilecek kadar uzun bir siire. Bu siire i¢inde evlenen,
¢ocugu olan, asistanken uzman olan, zorunlu hizmetini bitirenler de oldu. Yasamlarinda
birgok degisiklik olurken gevirileri zamaninda ve en giizel sekliyle yapmalar igin kendi-
lerine emekleri igin, yakinlarina da sabirlar icin sizler adina ¢ok tesekkiir ediyorum.

Amerikan G6z Akademisi'nin bagkani Prof. Dr. H. Dunbar Hoskins, Jr. ile genel mii-
diirii David J. Noonan’a ve geviri boliimii sorumlusu Warren Drabek’e destek ve giiven-
leri icin tesekkiir ediyorum.

Giines Tip Kitabevleri Sahipleri Murat Yilmaz ve Polat Yilmaz’a, Yaymn Koordinatorii
Nuran Karacan’a, Kurumsal letisim Sorumlusu Aysegiil Sahin’e ve dizgi ve diizenleme-
sini yapan fhsan Agin’a beraber ¢iktigimiz bu uzun yoldaki giiven, emek ve titiz galisma-
lar1 i¢in igtenlikle tesekkiir ediyorum.

Bu cilt ontiglincli adim, 6nceki ciltlerle devami geliyor. Hep yanmizda olabilmek dilegi
ve sevgilerimle,

Prof. Dr. Pinar Aydin O’'Dwyer

Ceviri Editorii
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Refraktif Cerrahi Bilimi

Ceviri: Dr. Betiil Fidan Diizen, Dr. Emine Seker

Refraktif cerrahi islemleri korneal ve lentikiiler olarak kategorize edilebilir. Keratorefraktif
(korneal) islemler ise insizyonel cerrahi, laser ablasyon uygulamalari, lameller yontemler,
korneal implantlar ve korneal biizme uygulamalar: seklinde siniflandirilabilir. insizyonel
cerrahiler radyal keratotomi (RK) ve astigmatik keratotomiyi (AK; arkuat keratotomi, lim-
bal gevsetici kesiler [LGK] ve transvers keratotomi) icermektedir. Laser uygulamalari igi-
ne ylizey ablasyonu islemleri dahildir ki bunlar, fotorefraktif keratotomi (FRK), laser su-
bepitelyal keratomildzis (LASEK) ve epi-LASIK tir. Laser in-situ keratomildzis (LASIK) la-
ser ablasyon ile yapilan lameller bir yontemdir. Epikeratoplasti, otomatize lameller kera-
toplasti ve miyopik keratomil6zis artik uygulanmayan lameller yontemlerdir. Korneal
implant islemleri, plastik intrastromal korneal halka segment (IKHS) uygulamalarin ice-
rir. Korneal biizme uygulamalari igine laser termal keratoplasti (LTK) ve kondiiktif yani
radyofrekans akimlar1 kullanilarak yapilan keratoplasti (KK) dahildir. Lentikiiler refraktif
uygulamalar fakik gozigi mercegi (GIM) implantasyonu, katarakt cerrahisi ve GIM konu-
larak veya konulmadan seffaf lens cikarilmasi, akomodatif veya psédoakomodatif GIM
implantasyonu ile iistiiste (piggy-back) GIM implantasyonunu icermektedir. Tekniklerin
her birinin kendi yarar ve zararlar1 vardir. Bu konuda TKBK Cilt 3, Klinik Optik kitabinda
tartisilan optik ilkeler refraktif cerrahideki uygulamalar: agisindan tekrar gozden gegirile-
cektir.

Korneal Tahakalarin ve Seklin Goziin Optigine Katkilan

Goziin en biiytiik optik giiclinii hava-gozyasi ara yiizeyi olusturmaktadir. Sorun olmadik-
ca gozyasi, goreceli olarak kiiciik optik etkiye sahiptir. Ancak epiforasi olan hastada goz-
yas1 yarimay1 pupili kismen kapatip bulanik gormeye sebep olabilir. Ek olarak, d{iz olma-
yan gozyasi tabakas1 gorme kalitesini bozar.

Goziin optik giicii, baglica korneal 6n yiizeyin egriliginden kaynaklanmaktadir ki bu
goziin refraktif giiciiniin yaklasik ticte ikisi olan +48.00 diyoptriye (D) denk gelmektedir.
Toplam korneal gii¢ (+43.00 D), arka korneal ytiizeyin negatif giictinden (-5.80 D) dolay1
daha diistiktiir. Standart keratometreler ve Plasido-tabanli korneal topografi aletleri 6n
korneal egrilik yarigapini dlgerler. Arka korneal yiizey egriligini ve gercek refraktif indek-
si dlcemediklerinden, bu aletler, dn yiizey 6l¢timiinden toplam korneal giicii tahmin eder-



6 * Refraktif Cerrahi

ler. Normal kornea merkezden perifere dogru 4.00 D’ye kadar diizlesmektedir ve tempo-
rale gore nazalde daha diizdiir. Topografik haritalarda genellikle iki gbz arasinda ayna
goriintlisi simetrisi vardir. Eriskinlerde kurala uygun astigmatizmaya yol agacak sekilde,
dikey meridyen yatay meridyenden 0.50 D daha diktir. Yas arttik¢a aradaki fark azalir.

Keratorefraktif cerrahi islemler, korneanin seklini degistirerek, goziin refraktif duru-
munu degistirirler. Korneal boyutlarin degisimi icin birakilan pay goéreceli kiiciiktiir. Or-
negin, goziin refraktif durumunu 2.00 D degistimek icin 30 um’den az sekil degisikligi ge-
rekir. Sonug olarak, tahmin edilebilir sonuglara ulasmak, ufacik korneal degisikliklerin
biiytik refraksiyon farklarina yol agmasi nedeniyle bazen sorunlu olabilir.

Korneanin sekli ile ilgili diger bir etmen de merkezi korneanin asferik olusudur. Kor-
neanin sferik olmayan sekli genelde sferik sapmalar1 azaltir, pupilla boyut degisiklikleri
ile olan refraktif kusur dalgalanmalarini kiigtiltiir. Merkezi kornea, periferinden daha dik
ise korneanin sekli prolat, daha diiz ise oblatdir. Prolat kornealar sferik sapmalar1 azaltir-
ken, oblat kornealar arttirirlar.

Korneal sekli ilgilendiren bir bagka durum ise, geleneksel keratorefraktif cerrahiler
sonrasl, sferik refraktif kusur ve diizenli astigmatizma azaltilirken, korneal yiizey diize-
nizligi agisindan artma olur. Bu durum topografide diizensiz astigmatizma veya wavef-
ront analizinde yiiksek sirali sapmalar olarak izlenebilir. Bu diizensiz astigmatizma, kera-
torefraktif cerrahi sonrasi olusan optik komplikasyonlara yol acar.

Bilgisayarh Korneal Topografi

Keratoskopik goriintiiler ve korneal yiikseklik degerleri kullanilarak korneal topografi be-
lirlenebilir. Keratoskopi goriintiileri dijital olarak alinip analiz edilir. Plasido-tabanli bilgi-
sayarli korneal topografi aletleri en sik kullanilanlardir. Plasido-tabanli sistemde korneal
ylizeye (verteks normal) dogru cihazin olusturdugu ¢izgi referans alinir. Bu ¢izginin her
zaman hastanin gorme ekseni veya gérme ¢izgisi ile ayn1 olmasmin gerekmemesi, harita-
y1degerlendirme sirasinda kargasaya yol acabilir. Yiikseklik tabanli topografi aletleri bas-
langic seklini triangiilasyon veya diger yontemleri kullanarak belirler ve giicii sekilden he-
saplar. Ozellikle keratokonuslu hastalarda ve ekzimer laser cerrahi sonrasi korneal ektazi
gelistiren veya gelistirme riski yiiksek olan hastalarda kullanish olan arka korneal yiizle
ile ilgili bilgi saglayan aletler de vardir. Bilgisayarli korneal topografinin diger kullanim
alanlari ile ilgili olarak daha genis tartisma igin TKBK Cilt 3, Klinik Optik ve Cilt 8, Yiizey
Hastaliklar: ve Kornea kitaplarina bakinz.

Aksiyel Giig ve Egrilik

Aksiyel gii¢ korneanin daha diizgiin bir resmini saglar ¢iinkii aletin ekseni ile cakisan bir
egrilik yarigapini kabul eder. Egrilik ve korneanin 1-2 mm’lik merkezi kisminin giicii ak-
siyel giicle ve egrilik indeksleri (eskiden sagital egrilik denirdi) yaklasik bulunur, ancak
merkezi 6l¢timler tahmin edilir ve potansiyel olarak dogru olmayabilir. Bu indeksler kor-
neanin periferinin seklini actklamada da yetersiz kalmaktadir. Aksiyel giic ve egrilik gos-
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teren topografik haritalar korneanin fizyolojik diizlesmesi ile ilgili bir sezgi saglarken ger-
cek refraktif giic ve gercek periferal kornea egriligini gostermez.

Anlik Giic ve Egrilik

Korneal egriligi, Plasido-tabanli topografi ile actklamanin ikinci bir yontemi de anlik egri-
lik yarigcapr (meridyonel veya tanjansiyel giic) kullanmaktir. Bu yontemin potansiyel faydas:
artmis hassasiyetin fazla ayrinti (parazit) gostermeye meyil ile dengelenmesidir ki bu kli-
nik olarak uygun olmayabilir. Anlik egrilik yarigapi, o noktanin iizerinde bulundugunu
kabul ettigimiz diizleme dik bir ¢izgi ¢ekilerek ve yaricapin uzunlugunun o noktadaki bir
kiirenin yarigapina denk gelecek sekilde belirlenir. Diyoptri cinsinde verilen yarigap, kor-
neal refraktif indeks ile 1.00"1in farkinin tanjansiyel olarak belirlenmis yaricapa boliinmesi
ile bulunur. Tanjansiyel harita, tipik olarak aksiyel haritaya gore egriligin daha az diiz-
giinlesmesi ile daha iyi hassasiyet gosterir (Sekil 1-1). (bu haritalarda diyoptriler egriligin
goreceli birimidir ve korneal gii¢ diyoptrilerine es degildir.)

Korneal Sekil

Plasido-tabanli topografi ile korneal sekil dolayl1 olarak agiklanabilir. Korneal sekli elde
etmek i¢in kullanilan daha dogru dolaysiz yaklasim ise tarayici kesitler, Scheimplug go-
riintiiler ya da dikdortgen 1zgaralardir. Korneal giic, sonrasinda sekilden elde edilebilir.
Sekli dogru dolaysiz gostermek icin, gelisigiizel bir diizlemden (iris diizlemi, limbal
diizlem veya frontal diizlem) z-height (ylikseklik) sergileyecek sekilde renkli haritalar kul-

Referans

ekseni

Sekil 1-1 Aksiyel ve anlik korneal gii¢ (2 boyutlu). x; ve x, noktalarindaki aksiyel egrilik x; ile a; ve
Xo ile @, arasindaki aksiyel uzunluga dayanir. x4 ve x» noktalarindaki anlik egrilik ise x; ile ¢ ve x»
ile c, arasindaki egrilik yarigapina dayanir. (Christine Gralapp tarafindan gizilmistir.)
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FDA'nin
Refraktif Cerrahideki Rolu

Ceviri: Dr. Alper Yazic

Refraktif cerrahi, cerrahi teknigin hizli degisen teknolojiye bagimli oldugu 6zgiin bir alan-
dur. flerleyen boliimlerde tartisilacak bazi arastirma agsamasinda ki cihazlar bu kitap basil-
diginda Yiyecek ve Ilag Kurulu'ndan (Food and Drug Administration, FDA) onay alacak-
tir. Diger “umut vadeden” cihaz ve teknikler gozden diismiis olacaktir.

ABD piyasasina siirekli yeni cihazlar girdiginden, FDA onay siirecinin refraktif cerra-
hide 6zel 6nemi vardir. Bu nedenle, bu boliimde FDA onay siireci ile ilgili 6zet bir takdi-
me yer verdik. Tablo 2-1, Ocak 2007 itibari ile refraktif cerrahide FDA onayl laserlerin bir
listesini vermektedir. En giincel liste www.fda.gov/cdrh/LASIK/lasers.htm. web adre-
sinden bulunabilir.

FDA

FDA’nin faaliyet alan1 kanunla belirlenmistir. Yiyecek, ila¢ ve kozmetik kanunu 1938 y1-

linda kongreden gecti ve ilk kez sirketlerin yeni ilaglarin piyasaya ¢ikmadan énce giiven-
ligini ispatlamalarini, kozmetiklerin ve tedavi edici cihazlarin yasal olarak diizenlemele-
rini gerekli kildi. 1976 yilinda medikal cihazlarla ilgili yasaya eklenen maddeler medikal
cihazlarin Amerika’da piyasaya ¢tkmadan énce giivenilirligi ve etkinligi ile ilgili olarak
FDA’y1 yetkilendirdi. Bu ek maddeler ayrica medikal cihazlarin potansiyel risklerine go-
re 3 kategoride siniflandirilmasini saglads; piyasaya 3 yolla sunulmasini ve cihazlarin goz-
den gegirilmesinde FDA’ya yardimci olmasi i¢in damigma kurullar: kurulmasini onayladz.
Ornegin Oftalmik Cihaz Kurulu cihazlarm uygulamalarim ve pazarlamalarini inceleyip
damismanlik yapar (boliimde ilerdeki tartismalara bakiniz).

Cihaz Simiflandiriimasi

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki biitiin medikal cihaz {ireticileri temel diizenlemelere ve
genel kontrollere uymak zorundadirlar. Bunlar;

e kurum (sirket) tescili

¢ medikal cihazlarin listelenmesi

e kalite sistemleri diizenlemesi

¢ etiket tizerinde bulunmasi gereken hususlar

e medikal cihaz raporlama (problemleri)
33
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Tablo 2-1 Refraktif Cerrahi icin FDA Onayl Laserler

LASIK icin FDA Onayh Laserler (1 Ocak 200 ile 24 Ocak 2007 arasi)

Firma ve Model

Onay Numarasi ve Tarihi

Onaylanmis 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 arasi astigmath veya
astigmatsiz

Hipermetropi <6.00 D,
<6.00 D astigmatli veya
astigmatsiz

Wavefront-rehberli LASIK:
Miyopi -7.00 D’e kadar,
<0.50 D astigmath veya
astigmatsiz

Wavefront-rehberli LASIK:
Miyopik astigmatizma -0.50
ve -4.00 D arasi

Miyopi -1.00 ve -7.00 D arasi,
<3.00 D astigmatli veya astig-
matsiz

Miyopi <11.00 D, <3.00 D
astigmatli veya
astigmatsiz

Hipermetropi 1.00 ve 4.00 D
arasl, 2.00 D’e kadar
astigmatli veya astigmatsiz

Wavefront-rehberli LASIK:
Miyopi -7.00 D’e kadar,
-3.00 D’e kadar astigmatli
veya astigmatsiz

Miyopi -0.50 ve -6.00 D arasi,
4.50 D’e kadar astigmath veya
astigmatsiz

Miyopi -1.00 D ve -14.00 D arasi,
<4.00 D astigmath veya
astigmatsiz

Hipermetropi sferik
+0.50 ve +5.00 D
arasl, +0.50 ve +2.00
D aras! astigmatl veya
astigmatsiz

Hipermetropi 0.50 ve 5.00 D
arasl, 3.00 D’e kadar
astigmatli veya astigmatsiz

Mikst astigmatizma 6.00 D’e
kadar, silendrik deger
sferikten daha blyik
ve ters igaretli

S2 ile ayni fakat goz izleyicisi var

Wavefront-rehberli LASIK:
Miyopi -6.00 D’e kadar,
-3.00 D’e kadar astigmatli
veya astigmatsiz

(Devam ediyor)
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Tablo 2-1 (Devam ediyor)

LASIK icin FDA Onayh Laserler (1 Ocak 2000 ile 24 Ocak 2007 arasi)

Firma ve Model

Onay Numarasi ve Tarihi

Onaylanmis Endikasyonlar

VISX-Star S4 & WaveScan

Wavefront Sistemi

VISX-Star S4 & WaveScan

WaveFront Sistemi

VISX-Star S4 & WaveScan

Wavefront Sistemi

WaveLight-ALLEGRETO
WAVE

WaveLight-ALLEGRETO
WAVE

WavelLight-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

P020050/5004; 7/26/06

P060004; 8/11/06

Wavefront-rehberli LASIK:
Hipermetropi 3.00 D’e kadar,
2.00 D’e kadar astigmatl veya
astigmatsiz

Mikst astigmatizma 1.00 ve
5.00 D arasi

Miyopi 6.00 ve 11.00 D arasi,
-3.00 D’e kadar astigmath veya
astigmatsiz

Miyopi -12.00 D’e kadar, -6.00 D’e
kadar astigmatli veya
astigmatsiz

Hipermetropi 6.00 D’e kadar,
5.00 D’e kadar astigmatli veya
astigmatsiz

Miyopi -7.00 D’e kadar, 3.00 D’e
kadar astigmatli veya
astigmatsiz

Miyopi -7.00 D’e kadar, -3.00 D’e
kadar astigmath veya
astigmatsiz

— PRK ve Diger Yiizey Cerrahileri icin FDA Onayl Laserler (1 Ocak 2000 ve 25 Ocak 2007 arasi) =

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

Kondukitif keratoplasti; +0.74 ve
+3.25 D arasi hipermetropi,
0.75 D’e kadar astigmath
veya astigmatsiz

Kondukitif keratoplasti;
hipermetropili veya
hipermetropisiz
presbiyoplarda monovizyon

PRK; Hipermetropi 0.50 ve 5.00 D
arasl, 0.50 ve 4.00 D arasi
astigmatl veya astigmatsiz

Miyopi gecis zonu eklemek;
Ablasyon alanini 6.50°den
8.00 mm’ye arttirir

Onceki laser cerrahilerinden sonra
semptomatik desantralize
ablasyonu olan bazi hastalarin
tedavisinde

Ayrica, cihazlar 3 diizenleyici kontrol grubundan biri i¢inde siiflandirilirlar (I, II, III).

Medikal cihazlarin bu siniflamasi, cihazin giivenlik ve etkinligini garanti etmek icin o gru-

ba 6zel diizenleyici kontrollerini tanimlar.

Smif I cihazlar (6rn, refraktometreler, perimetreler, giines gozliikleri, gorme keskinlik

eselleri) genelde minimal riskli cihazlar olarak kabul edilirler. Bu cihazlar genel kontrol-
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Hasta Degerlendirme

Ceviri: Dr. Alper Yazic

Refraktif cerrahi sonras: basarili bir sonug i¢in esash bir ameliyat 6ncesi muayene kritik
Oneme sahiptir. Bu siirecte doktor hastanin refraktif cerrahi i¢in uygun bir aday olup ol-
madig1 hakkinda bir fikir edinecektir.

Hasta Hikayesi

Degerlendirme aslinda doktor hastay1 gormeden 6nce baslar. Kayit yapan personel veya
refraktif cerrahi koordinatorleri muayeneye gelen hastanin refraktif cerrahiyle ilgili bek-
lenti ve hedefleri hakkinda bir fikir edinebilirler. Eger hasta muayene saati, tarihi hakkin-
da huysuzluk yapiyorsa ve ameliyat masrafi hakkinda tartistyorsa cerrah bilgilendirilme-
lidir. Boyle hastalarin refraktif cerrahi i¢in uygun bir aday olmasi1 zordur.

Ameliyat 6ncesi degerlendirmenin 6nemli kisimlar: i¢cinde hasta beklentilerinin anla-
silmasi; hastanin hikayesi; sikloplejili ve sikloplejisiz refraksiyon; yarikli-lamba ve fundus
muayenesini igeren tam bir oftalmik muayene ve temel testler yer alir (Tablo 3-1). Eger
hasta refraktif cerrahi icin uygun bir adaysa, uygun cerrahi segenekler, fayda ve riskler

tartisilmali ve aydinlatilmis onam alinmalidir.

Dogru 6l¢tim refraktif cerrahi basari icin gok kritik oldugundan, cerrah ameliyat 6nce-
si bu gesitli testleri (6rn. kornea topografisi, pakimetri) uygulayan personeli gozleyip de-
netlemelidir. Ayn1 sekilde cerrah degerlendirmede kullanilan cihazlarin diizgiin kalibre
edildiginden de emin olmalidir. Zira diizgiin kalibre edilmemis cihazlar hatal verilere ve
kotii cerrahi sonuglara yol agar.

Hasta Beklentileri

Tim degerlendirme i¢inde en 6nemli konulardan birisi hasta beklentilerinin anlagilmasi-
dir. Uygunsuz hasta beklentileri muhtemelen refraktif cerrahi sonras1 hasta memnuniyetsiz-
liginin en 6nde gelen sebebidir. Sonuglar cerrahin tam bekledigi gibi olabilir ancak eger bu
beklentiler ameliyat dncesi hastaya yeterince anlatilmazsa, hasta tam tatmin olmayabilir.
Cerrah hem refraktif (6rn. diizeltilmemis gérme keskinligi [DGK]) hem de duygusal
(6rn. artmus 6zsaygi) sonugla ilgili beklentileri 6grenmelidir. Hastalar refraktif cerrahinin

diizeltilmis en iyi gérme keskinligini (DEGK) arttiracagini beklememelidir. Ayrica refrak-
41
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Tablo 3-1 Ameliyat Oncesi Refraktif Cerrahi Degerlendirmenin Onemli Kisimlari

HASTA BEKLENTILERi VE MOTiVASYONLARI
Belirli hasta beklentilerini degerlendirme
Dizeltilmemis uzak ve yakin gérme degerlendirme

HIKAYE

Sosyal hikaye, is ve hobiler igin gérme ihtiyaclari

Medikal hikaye, sistemik ilag kullanimi, diabet ve romatolojik hastaliklar gibi sistemik hastaliklar
Okuler hikaye, kontakt lens kullanim dykusu

OKULER MUAYENE

Dizeltiimemis uzak ve yakin gérme

Manifest refraksiyon (arti-zorlama)

Monovizyon gdésterimi, endike ise

Eksternal muayene

Pupilla degerlendirmesi

Go6z hareketleri

Yarikli-lamba muayenesi, GiB 8lcimiini iceren
Kornea topografisi

Wavefront (dalga 6n yizu) analizi, endike ise
Pakimetri

Sikloplejik refraksiyon (sferik degeri diizeltmek, silindirik degil)
Dilate fundus muayenesi

AYDINLATILMIS ONAM

Bulgularin tartisiimasi

Medikal ve cerrahi alternatiflerin ve risklerin tartigiimasi

Hastanin sorularinin cevaplandiriimasi

Aydinlatilmis onam formunun dilate ve sedatize edilmeden &nce, ideal olarak ameliyat gliniinden 6nce
okunmasi, ameliyattan énce imzalanmasi

tif cerrahi ileride olusabilecek katarakt, glokom veya retina dekolmani gibi okiiler prob-
lemleri 6nlemeyecektir. Eger hasta acik¢a 20/20 diizeltilmemis gorme keskinligi garanti-
si, presbiyop oldugu halde miikemmel okuma ve uzak gérme gibi gercek dis1 beklentiler-
de bulunuyorsa, hastaya refraktif cerrahinin isteklerini karsilayamacag1 sdylenmelidir.
Refraktif cerrah gergek dist beklentileri olan hastalar: kabul etmemelidir.

Sosyal Hikaye

Sosyal ve medikal hikaye hastanin isinde ihtiyag duydugu gorsel gereklilikleri saptayabi-
lir. Baz1 meslekler belli mesafede en iyi gérme gerektirir. Ornegin; vaizler kol mesafesin-
de diizeltilmemis en iyi gérme isteyebilirler, bu sekilde kiirsiide gozliiksiiz olarak okuya-
bilirler. Askeri personel, itfaiyeciler veya polislerin minimal diizeltilmemis ve diizeltilmis
en iyi gorme keskinligi ve cerrahi secimler ile ilgili kisithliklar: olabilir. Hastanin tercih et-
tigi spor ve eglence aktiviteleri de hastanin refraktif cerrahiye uygun bir aday olup olma-
digini, uygunsa refraktif cerrahi yontemin tipini segmede yardimci olabilir. Ornegin; gii-
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resen, boks yapan veya at binen hastalar okiiler travma igin yiiksek risk tasidigindan yii-
zeyel laser islemler lameller islemlere tercih edilebilirler. Objeleri ¢cok yakindan ve gozliik-
siiz incelemek zorunda olan yiiksek miyopik ve presbiyopik pul koleksiyoncular: veya
kuyumcular ameliyat sonrasi emetropiden memnun olmayabilirler.

Medikal Hikaye

Medikal hikaye sistemik durumu, 6nceki cerrahileri, kullanilan ve daha 6nce kullanilmis
olan ilag¢ hikayesini icermelidir. Bag dokusu gibi baz1 sistemik hastaliklar refraktif cerrahi
sonrasi kotii yara iyilesmesine yol agabilirler. immiin zayiflig1 durumlarmda—orn. kanser
veya HIV/ AIDS-refraktif cerrahi sonrasinda kétii iyilesmeye yol agabilir (bkz. Béliim 10).
Sistemik kortikosteroid veya kemoterapotik ajanlar gibi iyilesmeyi veya enfeksiyonla mii-
cadeleyi etkileyebilecek ilaglar 6zellikle not edilmelidir. Kortikosteroid ve diabet gibi ba-
z1 sistemik hastaliklar uzun dénemde ameliyat sonras1 géormeyi bozabilecek katarakt olus-
ma riskini arttirir. Izotretinoin (6. Accutane) ve Amiodaron (6rn. Cordarone) gibi bazi
ilaclarin geleneksel olarak potansiyel kotii kornea iyilesmesi riskini arttirarak PRK ve LA-
SIK ile kétii sonug ihtimalini arttirdig1 diistiniilmektedir. Ancak bunu destekleyecek bilgi
literatiirde bulunmamaktadir. Izotretinoinin ameliyat 6ncesi kullanimi meiobomian bez-
leri hasarlayarak ameliyat sonras1 dénemde kuru gtz bulgularina yol agabilirler. PRK ve
LASIK yapilacak ve sumatriptan (6rn. Imiptrex) kullanan hastalarda, hormon replasman
tedavisi veya antihistaminik kullanan ve PRK yapilacak hastalarda epitel iyilesmesinde
gecikme riski bulundugundan dikkatli olunmalidar.

Laser iireticileri kardiyak pacemaker ve implante defibrillatorii olan hastalarda ekzi-
mer laser cerrahiyi 6nermese de boyle bir¢ok hastaya sorunsuz olarak cerrahi uygulan-
mustir. Cerrahi 6ncesinde pacemaker ve defibrillator iireticilerine danismak uygun olacak-
tir. Refraktif cerrahi refraksiyon durumunda ve korneal hidrasyondaki muhtemel degi-
simler nedeniyle hamile ve emziren kadinlarda genellikle kontrendikedir. Bir¢ok cerrah
dogumdan veya emzirmenin kesilmesinden sonra en az 3 ay beklemeyi énermektedir.

ilgili Okiiler Hikaye

Okiiler hikaye ge¢miste veya su andaki kuru géz semptomlari, blefarit, tekrarlayan eroz-
yon, retinal yirtik veya dekolman gibi géz problemlerine odaklanmalidir. Okiiler ilag kul-
lanim1 not edilmelidir. Onceden kullanilan gozliik ve kontakt lens gibi optik diizeltme
yontemleri sorgulanmalidir. Mevcut refraksiyonun stabil olmas1 6nemlidir. Son birkag se-
ne iginde regete edilen gozliik veya kontakt lenste énemli degisiklik olmus mu? Onemli
olarak kabul edilebilecek degisiklik genellikle sferik veya silindirik degerde 0.50 D’den
biiyiik degisimdir. Kontakt lens hikayesi alinmalidir. Bu hikaye lens tipi (6rn. yumusak,
gaz gegirgen sert [GGS], PMMA); kullanim sekli (6rn. giinliik kullan-at, sik degisimli giin-
liik, ardigik kullanilan gece sayisinu belirten tam giin); temizleme, dezenfeksiyon, enzim
ajan tipi; son lensin yasini icerir. Nadiren hastalar kontakt lens kullanimindan memnun
olabilir ve sadece lens materyali ve kullanma diizeninde degisiklik yapilarak var olan ra-
hatsiz edici semptomlar giderilebilir.
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BOLUM

Insizyonel Kornea Cerrahisi

Ceviri: Dr. Sultan Kaya

1890’larin basindan beri, insizyonel kornea cerrahisinin benimsenme, gelisme ve terk edil-
me dénemleri oldu. Miyopi ve hipermetropide insizyonel cerrahinin yerini ekzimer laser
ve gozici implantasyonlar: aldy; fakat astigmatik keratotominin primer astigmat, hem ka-
tarakt hem de keratorefraktif cerrahiden (limbal gevsetici insizyonlar) kalan astigmat ve
takip eden penetran keratoplasti (PKP; arkuat keratotomi) tedavisinde halen rolii vardir.

[k insizyonel keratotomi uygulanmasi, 1890larda galisan Hollanda’li oftalmolog
Lans’a aittir. Lans, tavsanlarda parsiyel kalinlikta korneal kesileri ve termal koterden son-
raki astigmat degisimlerini gozlemledi. 1930’lar ve 1940’larda, Japon oftalmolog Sato'nun
insizyonel refraktif cerrahiye nemli katkilar oldu. Ileri keratokonus hastalarinda olustu-
rulan spontan Descemet zar1 yirtiklarinin iyilesmesinden sonra merkez kornea diizlesme-
si ve vizyonda artis gozlemledi. Hastalardaki uzun dénem sonuglar1 basarisizdi, ¢iinkii
Descemet tabakasinin arkasina dogru yapilan insizyonlar sonrasinda hastalarin %75’inde
kornea 6demine sebep oluyordu. 1960’lar ve 1970lerde, Rus oftalmolog Fyodorov, én kor-
neada radyal insizyonlar kullanarak santral optik saydam zonun gapinin refraktif diizelt-
me miktari ile ters orantili oldugunu saptadi: daha kiigiik santral saydam zonlar daha bii-
ylik miiyopik diizeltmelere sebep olur.

Miyopinin insizyonel Diizeltilmesi

ABD’de Radyal Keratotomi

Radyal keratotomi (RK) bugiin ¢ogunlukla eski bir yontem olarak kabul edilmesine rag-
men refraktif cerrahi gegmisinde 6nemli bir rol oynamustir. Ekzimer laser, bugiinkii gibi
laser in situ keratomildzis (LASIK) ya da yiizey ablasyonu igin degil diizgiin RK insizyon-
lar1 elde etmek i¢in kullaniliyordu. 1978’de ABD’de taninmasini takiben, arastirmacilar ve
klinisyenlerin bu cerrahi teknigi daha giivenli ve dngoriilebilir yapmaya c¢alismalariyla,
degistirildi ve gelistirildi. Bu gelismeler, daha iyi ekipman (elmas bigaklar, ultrasonik pa-
kimetri, vb.), daha diizgiin nomogramlarin (hasta yasi, GIB gibi degiskenlerin birlegtiril-
mesiyle) kullanimi1 ve yontem degisikliklerini (daha az sayida insizyon ve daha kisa insiz-
yonlar mini RK) iceriyordu. Radyal keratotomi santral korneadan doku ¢ikarilmamasi y6-
niinden, yiizey ablasyonu ve LASIK ten ayriliyor.
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1982 ve 1983’te, RK'nin giivenirliligini ve etkisini 6lgmek i¢in -2.00 D’den -8.75 D’e ka-
dar (ortalama: -3.875 D) miyopisi olan hastalar ile Prospektif Radyal Keratotominin De-
gerlendirme (PRKD) “Prospective Evaluation of Radial Keratotomy (PERK)” ¢alismas ya-
pildi. Tek cerrahi degisken, ameliyat dncesi miyopi derecesine gore ayarlanan santral op-
tik saydam zonun ¢apiydi (3.00, 3.50 veya 4.00). Biitiin hastalara sekiz radyal insizyon ya-
pilds, cerrahinin tekrari gerektiginde ise ilave sekiz insizyon daha yapildi. Islemden 10 y1l
sonra 435 hastanin %53'ntin 20/20 veya daha iyi, %85’inin ise 20/40 veya daha iyi diizel-
tilmemis gorme keskinligi (DKG) tespit edildi. Bu on yil i¢cinde her iki goziinden ameliyat
olan hastalarin sadece %30 unda uzak refraktif diizeltme igin gozliik veya kontakt lens
kullanimi rapor edildi. Islemle ilgili komplikasyonlar diizeltilmis en iyi gérme keskinligi
(DEGK %3) kaybi, gecikmis bakteriyel keratit, korneal skar, diizensiz astigmat ve epitel
erozyonlarini kapsiyordu.

Bu on yillik PRKD ¢alismasmin en énemli bulgusu, islemin uzun dénemde istikrarsiz
olmasiydi. Gozlerin %43’tinde, operasyon sonrasi 6 aydan 10 yila kadar olan siirecte, 1.00
D ve iizerinde hipermetropik kaymalar tespit edildi. Ozellikle limbusa kadar uzanan ke-
silerde, kesinin boyu ile hipermetropik kayma arasinda baglant1 vardi. RK sonras1 hiper-
metropik kayma igin iki yontem gelistirildi: bilerek az diizeltme ve daha kisa 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 Secimi

Artik yaygin olarak kullanilmamasina ragmen, RK -1.00’dan -4.00 D’ye kadar olan miyo-
pi hastalarinin tedavisinde kullanilan baglica prosediirdiir. 3 mm’den kiiciik optik zonlar
veya sekiz insizyondan fazlasini iceren daha agresif tedaviler ciddi komplikasyonlara se-
bep olur.

Cerrahi Yontem

Radyal kornea insizyonlari, korneal stromadaki kollojen fibrilleri koparir. Bu korneay: diiz-
lestirip kiriciligini diisiiren ve miyopiyi azaltan bir yara bosluguna sebep olur (Sekil 4-1).

Elmas bigagin dizayni (kesici ucun keskinligi ve acisi, bicagin genisligi ve tabanlarmin
dizayni) kesinin hem derinligini hem de seklini etkiler (Sekil 4-2). Bicagin boyu, genellik-
le bir ultrasonik pakimetreyle dlciilen kornea kalinligina gére ayarlandi.

Sonuclar

Sonucu etkileyen degiskenler
RK cerrahisindeki degiskenler soyledir:

* Merkezleme. Kornea cerrahisi islemlerinde tercihen pupilla merkezlendi (baz1 cer-
rahlarin gérme aksini merkezlemelerine ragmen).

* Opik zon ¢ap1. Daha kiigiik optik saydam zon, daha ¢ok diizlesme ve daha biiytik
miyopi diisiislerine sebep oldu.
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Cc

Sekil 4-1 Radyal kesilerin etkisi. A, ic kesi uzunlugunun sinirini gésteren (kesik cizgi) dairesel optik
bolgeli sekiz kesili RK. B, RK kesilerini gésteren (taral alanlar) korneanin yan kesit gérinimu. C,
Dlzlesme korneanin merkezinde olusur. (Troutman RC, Buzard KA'dan modifiye edilmistir. Corneal Astig-
matism: Etiology, Prevention, and Management. St. Louis: Mosby-Year Book; 1992.)

e Kesilerin derinligi. Radyal kesilerin ideal derinligi kornea kalmligimin %85-90"1n1 ka-
dardi. Daha derin kesiler, daha ¢ok diizlesmeyi saglar; fakat kesiler derinlestikce
kiricihigin kararliligini azaltabilirdi ve perforasyon riskini arttirirdi.

® Hasta yasi. Ayni cerrahi yontemle daha yash hastalarda daha biiyiik etkiler basaril-
di. Nomogramlarca hesaplanabilen artis her on yas igin yaklasik 0.50’den 1.00 D’ye
kadarda.

Etkinlik ve ongériilebilirlik

Cerrahiden sonraki ideal sonug -0.50 D seviyesinde hafif miyopiydi ¢tinkii kalan mi-
yopi semptomatik presbiyopiyi geciktirdi ve bazi RK hastalarinda goriilen devam eden
hipermetropi egilimini bir dereceye kadar énledi.



BOLUM

Onley ve Inley Teknikler

Ceviri: Dr. Ayse Ebru Bahadr

Presbiyopi dahil olmak tizere refraktif kusurlar, nceden hazirlanmis dokunun ya da sen-
tetik materyalin kornea iizerine ya da igerisine yerlestirilmesiyle diizeltilebilir. Bu islem-
lerle 6n kornea yiizeyinin sekli degistirilerek ya da kornea stromasindan daha ytiksek ki-
ricilik indeksine sahip bir mercek etkisi olusturularak korneanin optik giicti degistirilmek-
tedir. Epikeratoplasti gibi doku ekleme islemlerine, refraktif ve gorsel sonuglarin tahmin
edilememesi, diizeltilmis en iyi gérme keskinliginin (DEGK) azalmas1 ve dondr doku te-
minindeki zorluk nedeniyle ilgi azalmistir. Sentetik materyallere dondr dokuya kiyasla
daha kolay sekil verilebilmekte ve daha fazla iiretilebilmektedir. Kornea yiizeyine yerles-
tirildiginde karsilasilan epitelizasyon problemi nedeniyle sentetik materyaller genellikle
kornea stromasinin igine yerlestirilmelidir. Bunun igin 6zel aletlerle kismi ya da tam la-
meller diseksiyon gerekmektedir. Bu konuda yapilan ilk ¢alismalarda cam ve plastik len-
tiktiller kullanilmis fakat bu maddeler su, oksijen ve besin maddelerine gegirgen olmama-
lar1 nedeniyle stromada nekroza sebep olmuslardir. Mevcut teknikler hidrojel gibi daha
gecirgen maddelerden yapilmis, tizerinde besin maddelerinin gegisine izin verecek delik-
ler olan ya da olmayan inley lentikiiller kullanmaktadir. Diger bir inley teknik de kornea
seklini polimetilmetilmetakrilat halka segmenleri (PMMA, Intacs [Addition Technology,
Des Plaines, IL] ve Ferrara halkalar1 [Ferrara Ophthalmics, Belo Horizonte, Brazil]) kulla-
narak dogrudan degistirmektedir. Halka segmentleri dar oldugu i¢in {izerindeki stroma
da ¢evre dokudan besin maddelerini alabilmektedir.

Keratofaki

Keratofaki, kornea 6n yiizeyinin egriligini artirarak hipermetropiyi diizeltmek amaciyla
art1 giigte bir lensin stroma igine yerlestirilmesidir. Mikrokeratom veya femtosaniye laser
yardimui ile santral lameller keratektomi yapildiktan sonra flep kaldirilir. Lentikiil alic1 ya-

tagin {izerine yerlestirilir ve flep iizerine yerlestirildikten sonra dikis konulmaksizin ya-
pisma saglanur. Lentikiil dondr korneadan (homoplastik) ya da sentetik materyalden (al-
loplastik) hazirlanabilir. Homoplastik lentikiil epitel ve Bowman tabakalar: temizlendik-
ten sonra lameller keratektomi ile donor korneadan elde edilir. Daha sonra lentikiil (taze
veya dondurulmus) tornalama ile lens sekline getirilmektedir. Bu lens dokusu dondurul-
mus doku kiiltiir ortaminda taze olarak saklanabildigi gibi, sifirin altinda sicakliklarda ya
da kurutularak da saklanabilmektedir.

Homoplastik Korneal inleyler

Keratofaki, afaki ve 20 D’ye kadar olan hipermetropilerin tedavisinde kullanilmistir, fakat
bu konuda sadece birkag calisma yaymlanmistir. Troutman ve arkadaslari, homoplastik
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keratofaki ile tedavi edilen 32 g6z bildirmisler. Bu gozlerin 29’una ayni zamanda katarakt
ekstraksiyonu da uygulanmus. Cerrahlarin daha tecriibeli oldugu serilerde bile sonuglarin
tahmin edilebilirligi diisiik bulunmus: %25 hastada hedeflenen diizeltmeden 3 D’den da-
ha fazla hata saptanmis. Diizensiz lameller rezeksiyon, yara ayrismas: ve ameliyat sonra-
s1 kornea 6demi komplikasyonlar arasinda bildirilmis. Her ne kadar afakinin diizeltilme-
si amaciyla katarakt ekstraksiyonu ile birlikte kullanilmasi amaglandiysa da bu teknik, uy-
gulama gticliigii ve dnceden tahmin edilemeyen refraktif sonuglar nedeniyle afakik kon-
takt lensler ya da gozici mercek implantasyonunda 1980’lerin basinda olan gelismeler ile
yarisamamuistir. Homoplastik keratofaki genel olarak modas1 gegmis bir tekniktir.

Alloplastik Korneal inleyler

Sentetik inleyler, homoplastik inleylere gore daha fazla miktarda ve gesitli biiytikliik ve
giicte {iretilebilmeleri gibi avantajlara sahiptirler. Ayrica sentetik materyaller tornalanma-
s1 gii¢ olan doku lenslerine gore daha iistiin optik 6zelliklere sahiptirler. Doku lentikiille-
ri yerlestirildikten sonra sekil degistirebilir, bu durum da ameliyat sonras1 gorsel rehabi-
litasyonun uzamasia ve refraktif kararsizliga neden olabilir. Bu problemler sentetik ma-
teryallerde daha az goriilmektedir.

Inleyler icin birgok materyal denenmistir. 1949 yilinin baglarinda, Barraquer tavsanlar-
da kristal cam ve akrilik kornea i¢i lensler (6 mm ¢apinda) denemis fakat 6n kornea stro-
masmin nekrozu ve sonugta implantin ¢ikarilmas: gerekliligi nedeniyle bu materyalleri
kullanmay1 birakmistir. Denenmis bagka bir materyal olan polisiilfon gecirgen olmamak-
la birlikte miikemmel optik 6zellikleri vardir ve refraktif indeksi ytiksektir (1.633). Hidro-
jel implantlarda oldugu gibi, stroma igi lens gibi davranabildigi icin 6n kornea egiminde
degisiklige gerek yoktur. Inleyin yerlestirilebilmesi icin stromada cep seklinde bir disek-
siyon plani olusturulabilir. Bu tam lameller keratektomiden teknik olarak daha kolaydir.
1980’lerin baslarinda yapilan ¢alismalarin sonuglar1 kornea opasiteleri, iyilesmeyen epitel
erozyonlar1 ve gorme keskinliginde giin iginde dalgalanmalar olmasi nedeniyle pek yiiz
glildiiriicii olmamustir. Bu sonuglar sivi ve besin maddelerinin 6n korneaya transferini
saglamak amaciyla inley tizerinde mikro deliklerin acilmasia neden olmustur. Delikli
polisiilfon inleyin (delik genisligi 35 pm) kedi kornealarinda giivenli oldugu gosterilmis
olsa da sonugclar optik olarak tatmin edici degildir. Daha kiiciik delikler (10 um) implante
edilen polisiilfonun optik 6zelliklerini korumasini saglamaktadir ve 6n korneaya yeterli
besinin gegisine izin vermektedir.

Knowles ve daha bir¢ok arastirmaci, 6n stromanin beslenebilmesi i¢in implantin siv1
ve besin gecirebilmesinin énemi tizerinde durmuslardir. Bir¢ok basarili calismada su ge-
cirgen hidrojel implantlar kullanilmistir. Hidrojel lenslerin refraktif indeksi kornea stro-
masina yakindir, bu nedenle implante edildiklerinde ¢ok az optik giice neden olurlar. Et-
ki yaratabilmeleri i¢in kornea 6n yiizeyinin egimini degistirmeleri gerekir.

Presbiyopi tedavisi amaciyla, AcuFocus korneal inley (Bausch & Lomb/AcuFocus, Ir-
vine, CA) FDA klinik ¢alismalar1 devam etmektedir. Bu inley iizerinde besin gecisine izin
veren deliklerin bulundugu ¢ok ince, doku uyumlu bir polimerden yapilmistir. Cap1 3.8
mm olan inleyin merkez agiklig1 1.6 mm’dir. Dominant olmayan gozde kalin kornea flebi
olusturulduktan sonra stromal yatak {izerine inley yerlestirilir. Inleyin refraktif giicii yok-
tur fakat merkez aciklik anahtar deligi gibi davranarak fokus derinligini artirir ve uzak
gormeyi etkilemeden yakin gérme artirilmis olur (bkz. Béliim 9).
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Barraquer JI. Modification of refraction by means of intracorneal inclusions. Int Ophthalmol Clin.
1966;6:53-78.

Ismail MM. Correction of hyperopia with intracorneal implants. | Cataract Refract Surg. 2002;28:527-530.

Jankov M, Mrochen MC, Bueeler M, et al. Experimental results of preparing laser-shaped stromal imp-
lants for laser-assisted intrastromal keratophakia in extremely complicated laser in situ keratomi-
leusis cases. | Refract Surg. 2002;18:5639-5643.

Epikeratoplasti

Tarihge

Keratomil6zis ameliyatinin lameller diseksiyon ve ameliyat sirasinda sekil verme gibi er-
ken asamalariin zorlugunu ortadan kaldirmak amaciyla Kaufman ve Werblin 1980°1i y1l-
larin basinda epikeratoplasti (epikeratofaki)'yi gelistirdi. Eski bir yontem olan epikeratoplas-
tide, insan donor kornea dokusundan olusturulmus lentikiil alici korneada Bowman taba-
kas1 tizerine siitiirlenmektedir (Sekil 5-1). Donor dokuda canh hiicre bulunmadig: igin
klasik greft reddi goriilmez. Epikeratoplastinin aslinda kontakt lens kullanamayan afak
hastalar icin “canli kontakt lens” olarak kullanilmas1 amaglanmisti. Daha sonra hipermet-
ropi, miyopi ve keratokonus tedavisinde de kullanilmaya baslandi.

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

Alic1 korneay: hazirlamak icin, epitel kaldirilir ve 7-8 mm trepan ile 0.5-1.0 mm Bowman
tabakas1 ve &n stroma kesisi yapilarak aniiler keratektomi uygulanir. Trepan siirmin pe-

Epikeratoplasti
lentikali Epitel

Kornea stromasi

Sekil 5-1 Epikeratoplastide lentikll epitel kaldirildiktan sonra korneaya sutlrlenir. Lentikilin kenar-
lari s1g lameller diseksiyon ile olusturulmus perifer korneadaki ceplere yerlestirilir.
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Fotoablasyon

Ceviri: Dr. Melike Seving, Dr. Seray Aslan Bayhan, Dr. Ahmet Tas, Dr. Uzeyir Erdem

193-nm argon—florid ekzimer laser 6n korneal stromanin ablasyonu ile yeni bir korneal
egim yarigap1 olusturarak refraktif kusuru azaltir. Ug ana cerrahi teknikte ekzimer laser
ablasyonu kullanilir. Fotorefraktif keratektomide (PRK) epitel metal bigaklar, fircalar ve
laser gibi degisik yontemlerle kazinir. Laser subepitelyal keratomil6zis (LASEK) (Laser
Assisted Subepithelial Keratectomy) ve epi-LASIK te epitel, bir epitel flebi olarak korunur
veya bir epitel mikrokeratomu ile kaldirilir. Biitiin bu yontemler yiizeyel ablasyon olarak
kabul edilir. Laser in situ keratomil6zis (LASIK) yénteminde ise ekzimer laser ablasyonu
bir mikrokeratom veya tarayici atim yapan bir laserle olusturulan lameller bir flep altina
uygulanir.

Genel Bilgiler

Ekzimer laser argon ve florin molekiillerinin gegici olarak birlesmesi igin yiiksek voltjh
elektrik yiik{i kullanir molekiiller kendi atomlarina ayristiginda ytiklii bir foton salinir. Bir
IBM miihendisi olan Srinivasan, bilgisayar ¢iplerinin diisiik UV (193 nm) argon floriir ek-
zimer laserle uyarilmasi icin calisiyordu. O ve bir g6z hekimi olan Trokel kornea dokusu-
nun ekzimer laserle hassas bir sekilde sekillendirilebilecegini ve komsu kornea dokusuna
da ¢ok az hasar verdigini -fotoablasyon- gostermekle kalmayip, ayrica refraktif ve tedavi
edici kornea cerrahisi i¢in de kullanilabilme potensiyelini tanimladilar.

Fotoablasyon, 193 nm’de korneanin oldukgca ytiiksek enerji emilim katsayis1 gosterme-
si nedeniyle gerceklesmededir. 193 nm’de tek bir foton korneal kollajen molekiillerindeki
peptid iskeletini olusturan karbon ve karbon- nitrojen baglarin1 dogrudan kiracak yeterli
enerjiye sahiptir. Ekzimer laser radyasyonu laserin her atimu ile yilizeyden belli bir miktar
korneal dokuyu uzaklastirarak kollajen polimeri kiiglik pargalara ayirir (Sekil 6-1). Ciinkii
laser dokuyu kesmekten daha ¢ok onu uzaklastiran ekzimer laser kesici nesterin zayif bir
yedegidir.

Goren insan goziine uygulanmadan énce yogun klinik 6ncesi arastirmalardan gegiri-
len PRK refraktif giicii degistirmek i¢in epiteli kaldirilmis korneal yiizeyin -laserle- kazin-
masidir. Erken donem hayvan calismalar1 sonuglari, ablate edilen korneada nisbeten nor-
mal yara iyilesmesi bulgular1 gostermistir. McDonald ve arkadaslar: ilk géren insan gozii
tedavisini 1988’de gergeklestirmislerdir.

1990’larin sonlarinda, daha hizli gorsel diizelme ve daha az postoperatif rahatsizlik sag-
layan LASIK'in yapilmaya baglamastyla PRK'nin popiilaritesi hizla azalmigti. LASIK te Ek-
zimer laser stromal ablasyon ve mikrokeratom ile stromal flep olusturulmas: seklinde 2
refraktif teknolojinin kombinasyonu goriiliir. Mevcut mikrokeratomlar Barraquer’in don-
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Laser tedavisi

ik bigim \

Dik meridyen

Basik meridyen

Elde edilen sferik

c Tedavi bdlgesi optik zon

Sekil 6-1 Ekzimer laser ile korneanin yeniden sekillendiriimesinin sematik gdsterimi. A, Santral kor-
neanin basiklastiriimasi ile miyopik korneanin dizeltimesi. B, Santral kornanin nispeten diklegtiril-
mesi ve periferin kazinmasi ilke hipermetropinin diizeltiimesi. C, Birbirinden 90° uzaktaki dokularin
¢ikariimasi ile astigmatizmanin dizeltiimesi. Miyopik astigmatizmada daha fazla doku ¢ikarilan dik
meridyenin elipsin dar kenarina tekabiil ettigine dikkat ediniz. D, LASIK'te flep geriye dogru acilir, ek-
zimer laser ablasyonu agida ¢ikarilmis olan stroma yatagina uygulanir vedaha sonra flep yerine ko-
nulur. Yatagin degisen sekli flepin 6n ylizeyinde de ayni degisiklige neden olur. (Cizim Jeanne Koel-
ling tarafindan yapilmistir.) (devami var)



BOLUM 6: Fotoablasyon ¢ 91

Flep aciimigtir

Sekil 6-1 (dnceki sayfanin devami)

durulmus-doku keratomil6zis prosediiriinde kullandig orjinal versiyondan gelistirilmis-
lerdir. Yiizeyel ablasyon prosediirlerinden daha sik LASIK yapilmaya baglandig: halde,
spesifik endikasyonlarda (diizensiz kornea, epitel bazal membran hastalig [siklikla “ha-
rita-leke, parmak izi distrofi”de denmektedir] ve ince kornealar ile tam olmayan ve but-
ton hole (diigme deligi) flep gibi LASIK flep komplikasyonlarinda) daha cazip bir alterna-
tiftir. Yiizey ablasyonu stromal flep ile ilgili potansiyel komplikasyonlar1 elimine eder. Ye-
ni epitel kaldirma teknikleri ve wavefront (dalga 6n ytizii) laser ablasyonunun gelismesi
ile yiizey ablasyonunun popularitesi artmaktadir. Yiizeyel ablasyona oranla LASIK flebi-
nin kendisi, postoperatif yiiksek-diizey optik aberasyonlarda daha fazla artisa neden ol-
maktadir, bu nedenle LASIK’e oranla wavefront rehberli yiizey ablasyonundan sonra da-
ha kaliteli bir gorme elde edilebilmektedir.
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Kollajen Buiziisme
(Shrinkage) Islemleri

Ceviri: Dr. Yasemin Ozdamar

Tarihi

Korneanin seklini degistirmek i¢in 1s1 kullanimy, ilk kez 1898’de Hollandal1 bir tip 6gren-
cisi olan Lans tarafindan ileri stirtilmustiir. Lans, kornea stromasini 1sitmak icin elektro-
koter kullandig1 zaman, korneada astigmatik degisiklikler farketmistir. Iki yil sonra
1900’da Terrien, Terrien marjinal dejenarasyonla iliskili ileri astigmatizmi diizeltmek igin
koter kullandigini bildirmistir ve 1928’de Knapp keratokonus hastalarinda gérme keskin-

ligini iyilestirmek igin koter kullanmuistir.

1975’de, Gasset ve Kaufman keratokonusu tedavi etmek i¢in termokeratoplasti olarak
bilinen modifiye bir teknik ortaya atmiglardir. Onceki calismalarda kullanilan sicak kote-
rin kollajen nekrozuna sebep oldugunu ve bunun da doku hasar1 ve kornea erimesine yo-
lagtigini varsaymuslardir. Amaglari, nekroza sebep olmadan kollajen fibrilleri biziistiir-
mek i¢in korneaya uygulanan 1s1y1 6lgmek ve kontrol atina almaktir. Raporlara gore, kor-
nea koni bolgesinde 115°C’ye kadar 1sitilmis ve bu da korneada genel bir diizlesmeyle so-
nuglanmistir. Gasset ve Kaufman, gérmenin gozliik ya da lensle diizeltilemedigi ve penet-
ran keratoplasti gerektiren gozlerde bu prosediirii gergeklestirmislerdir. Cogu gozde gor-
me 20/30’a kadar diizelmis ya da daha da iyilesmistir ve 59 hastanin %95’inde penetran
keratoplasti yapilmamis olmustur. 1970’lerde diger arastirmacilarin benzer girisimleri da-
ha az bagarili olmus ve epitelyal iyilesmenin gecikmesi, rekiirent epitelyal erozyonlar,
korneal neovaskularizasyon, aseptik stromal nekroz ve erime, stromal skar, iritis ve hi-
popyon gibi komplikasyonlarla karsilasilmistir.

Kollajen biiziisme elde ederken stromal nekrozdan kaginmak igin optimal 1smn yaklasik
olarak 60°-65°C oldugu bilinmektedir ve bu 1s1 Gasset ve Kaufman'mn kullanmistirgindan ¢ok
daha diisiiktiir. Is1 kollajenin stiperkoil yapisindaki hidrojen baglari bozdugu igin 60°-65°C ara-
liginda 1s1ya maruz birakilan insan kollajen fibrilleri tigte iki biiziisiir. Korneada maksimum bii-
ziisme yaklasik %7’dir. Daha yiiksek 1silara ulasildiginda (>78°C), doku nekrozu olusur.

Korneayi 1sitmak igin baska yaklasimlar ileri stirtilmiistiir. Bunlarmn hig biri uzun stire-
li kabul gormemistir. Olas1 komplikasyonlar1 azaltmak icin, Rowsey ve ark. 1981’de diater-
mi (radyofrekans akimi) kullanarak korneay: 1sitmak igin bir alternatif metot ortaya atmis-
lardir. Bunun daha 6ngoriilebilir oldugu diistiniilmiistiir ve verilen toplam enerji de daha
azdir. Rowsey ve ark. Los Alamos keratoplasti {initesini kullanmis ve korneal epitelin al-
tinda 200 ve 400 pm’lik bir alana probla miidehale etmislerdir. Ani korneal degisiklikler
bildirilmesine ragmen, bu teknikle belirgin regresyon zaman iginde meydana gelmistir.
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1984’de Fyodorov, daha derin termokeratoplasti i¢in tasarlanan elde tutulup 1sitilan
nikrom igne kullanarak radial termokerotoplasti teknigini ortaya atti. Elle tutulan probun
iginde 600°C’ye kadar 1sitilan 34-capl ve geri ¢ekilebilen tel vardir. 0.3 saniye siiresince
korneal pakimetride %95’lik derinligi hazirlamak icin bir motor ile tel ilerletilmistir. Fyo-
dorov, hipermetropi ve astigmatizmi tedavi etmek i¢gin farkli modeller kullanmistir. An-
cak, korneanin asir1 1sitilmasi, nekroz ve korneal remodelling ve tedavinin regresyonu ile
sonuglanmistir ve dngoriilemezlik basarisini simirlamistir.

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

Laser Termokeratoplasti

1990’larda, CO,, kobalt-magnezyum - florid, erbium:cam, and holmium: itrium -alumin-
yumgarnet (Ho:YAG) gibi ¢ok sayida laser termokeratoplastide (LTK) kullanim icin test
edilmustir. Sadece Ho:YAG laser ticari olarak {iretildi ve FDA onay1 almistir. Ho:YAG la-
ser, 2100 dalga boyunda infrared alanda 1sik tiretir ve yaklasik 480-530 nm’ye kadar kor-
neal doku penetrasyonu vardir. Iki tip sistem aragtirilmugtir: kontakt laser ve kontakt ol-
mayan laser.

Kontakt laser baslangigta birlesik Summit ¢alisma istasyonunun bir pargasi olarak ge-
listirilmistir. Kontakt Ho:YAG elde tutulan prob, 15 Hz tekrarlama hizinda 300-usaniye
atim verdi ve atim giicii yaklasik 19 mJ'dur. Laser uygulamalari, kornea cevresinde belir-
lenmis bir kalipta yerlestirilmistir. Yiiksek derecelerde regresyon ve astigmatizmin basla-
dig1 kaydedilmistir. Sistem hipermetropinin diizeltmesi igin hi¢ bir zaman FDA’dan onay
alamamustir ve artik ticari olarak da bulunmamaktadir.

Non kontakt Sunrise Hyperion sistem, 2000 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir. Bu
laser, 250 11 saniye atim siiresi ve 5 Hz frekansta 2.1 ym dalga boyunda ayni anda 8 atim
gondermek i¢in yarik lamba sistemi kullanmustir. Sistem, 1.0 D’den daha az bir astigma-
tizm ile 0.75-2.5 hipermetropiyi gegici diizeltmek i¢in onaylanmistir. Halen, varsa da ¢ok
az iinite klinik olarak kullanmaktadur.

Ho:YAG laserler, kornea yiizeyini 1sittig1 i¢in ve 1sinin pasif iletimine dayali oldugu
i¢in, korneay1 esit miktarda isitmak miimkiin degildir. Orta stromada 1s1y1 yeterince yiik-
seltmek i¢in kornea ytizeyi 65°C’den fazla isitilmalidir. Ancak, bu 1s1 epitelyal nekroz, bas-
langicta hastada rahatsizlik ve korneanin daha derin tabaklarinin yetersiz issnmasina ne-
den olur. Kismen gérmedeki ve refraktif regresyondaki dalgalanmalar ve kismen ekipma-
nin yiiksek fiyatindan dolay1 baglangicta LTK’e olan yogun ilgi sonmiistiir. LTK'nin yeri-
ni biiytik 6l¢tide kond{iktif keratoplasti almistir.

Kondiiktif Keratoplasti

Son yillarda, korneanin 1sitilmasi yontemi olarak radyofrekans tekrar ortaya ¢ikmustir.
2002’de, 0.75 D astigmatizm ya da daha az astigmatizm ile hafif-orta hipermetropinin
(+0.75 +3.25 D aras1) gegici tedavisi igin ViewPoint KK sistemi (Refractec, Bloomington,
MN) FDA tarafindan onaylanmustir. 2004’de, -1.00 - —2.00 D hedefiyle presbiyopik hasta-
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nin dominant olmayan goziinde presbiyopi tedavisi icin, kondiiktif keratoplasti (KK)
FDA tarafindan onaylanmustir. Her iki tedavi i¢in, hastalar 40 yas ve tistii olmali ve ref-
raksiyonlar1 en az 12 aydir degismiyor olmalidir.

Kondiiktif keratoplasti (KK), ablatif degildir ve kollajen biiziistiiren bir prosediirdiir.
Periferal korneal stroma icine takilan ince iletken bir ug yoluyla radyofrekans enerjisi ver-
meye dayalidir (Sekil 7 -1). Elektrolitik dzelliklerinden dolay1, kornea radyofrekans ener-
jisini iletir. Ucu gevreleyen dokudan akim gegerken, akima karsi olusan direng lokalize bir
1s1 yaratir. Ucun ¢evresindeki kollajen lameli, kontrollii bir sekilde kiigiiliir ve bir denatii-
re kollajen stitunu olusturur. ViewPoint KK sistemi, tasinabilir bir konsol, elektrik doniis
yolu gibi hareket eden gozkapagi spekiiliimii ve 450 pm uzunlukta and 90 um genislikte
metal Keratoplast ucu tutan bir par¢adan olusur (Sekil 7-2).

Hipermetropi tedavisi igin, cerrah 6nce belirlenen sekilde korneay: isaretler ve sonra
nomograma gore (Tablo 7-1), periferal kornea ¢evresinde halka seklinde stroma i¢ine ucu
iter (Sekil 7-3) (Tablo 7-1). Ayak pedalina basildiginda (uluslararas: satis1 yapilan ekip-
manda, hem gii¢ hem siire cerrah tarafindan ayarlanmaktadir), KK unitesi belirlenen sii-
rede (0.6 saniye), belirlenen giicii saglar. Hipermetropinin yiiksek degerleri i¢in kullani-

Sekil 7-1 Konduktif keratoplastide, periferal korneaya yerlestirilen ve elle tutal bir prob yoluyla radyof-
rekans enerjisi verilir. (Refractec Inc.’in izniyle)

Sekil 7-2 KK probu (karsilastirma igin, 10-0 nay-
lon sitirin yaninda goésterilmektedir), 450 pm
uzunlugunda ve 90 pm genisliginde ince iletken
bir telden olusmaktadir. (Refractec Inc.’in izniyle)
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Gozi¢i Cerrahisi

Ceviri: Dr. llker Eser, Dr. Yasemin Ozdamar

Uygulanmaya baglandiktan sonraki ilk yillarda refraktif cerrahi, korneal refraktif cerrahi ola-
rak goriiliiyor ve refraktif kusurun sadece kornea 6n yiizey kontiiriiniin degistirilmesi seklin-
de ifade ediliyordu. Ancak su an gozigi cerrahiyi de kapsayarak refraktif cerrahi smurlar1 cok
genislemistir. Katarakt hastalarinda ise gozigi mercek (GIM) cerrahisinin gelismesinin bir so-
nucu olarak ameliyat sonrasi net gérmek istemelerine ek olarak gozliiklere de daha az bagim-
I1 olma beklentileri olusmustur. Teknoloji bu beklentilerin karsilanmasinda yardimci olmus-
tur. Eskiden ameliyat sonrasi yiiksek oranda goriilen astigmatizma, kendi-kendine iyilesen,
yliksek astigmatizmaya yol agmayan kiigiik-kesi katarakt cerrahisi ile asilmistir. Gelismis bio-
metri teknikleri (immersiyon, A-Tarama ve IOLmaster gibi), yeni dioptri hesaplama formiil-
leri ve yeni yazihmlar sayesinde GIM dioptri segimi daha duyarh bir sekilde yapilabilmekte-
dir. Katlanabilir, multifokal, torik ve akomodatif GIM’leri artik giintimiizde sik kullanilmak-
tadir. Bu teknolojik gelismeler 6zellikle presbiyopik hastalardaki hipermetropiyi diizeltmede
olmak tizere seffaf lens (refraktif lensektomi) cerrahisine de tekrar dikkatleri cekmistir.

Fakik GIM’leri (FGIM'leri) keratorefraktif cerrahinin alanini genigleten yeni bir GIM
kategorisini temsil etmekte, gérmenin diizeltilmesi i¢in cerrahlara ve hastalara yeni sece-
nekler sunmaktadir. Korneal ve gozigi refraktif cerrahinin beraber uygulandig: bioptiks
sayesinde biiyiik refraktif kusurlar FGIM'i ile, ince ayarlar ise daha hassas keratorefraktif
cerrahi aracilig ile uygulanmaktadir. Ustelik, refraktif diizeltmenin farkl iki bolgeden ya-
pilmasi nedeniyle optik kalitenin daha fazla arttirilabilmesi s6z konusu olabilmektedir.

Bu béliimde bugiin i¢in veya ¢ok yakin bir gelecekte refraktif cerrahide uygulanmasi
beklenen gozici cerrahi teknikleri tartigilacaktir.

Fakik Gozici Lensleri (FGIM)

Tarihge

FGIM kullanarak kirma kusurlarinin diizeltilmesi 1950'lerde Stampelli, Danheim ve Bar-
raquer’in birbirlerinden bagimsiz olarak yaptiklar1 her biri gézde iyi tolere edilebilen
FGIM tasarlama calismalariyla baglar. Modern GIM iiretim imkanlarmin olmamasi, mik-
rocerrahi tekniklerinin ve 6n segment yapilarinin hassasliginin bilinmemesi nedeniyle bu
baslangic FGIM yerlestirme ¢alismalar1 korneal 6dem, iritis, katarakt ve glokom vakalari-
nin yiiksek siklikta goriilmesiyle sonuglandi. Bu ilk GIM'lerinin birgogu daha sonra gika-
rilmak zorunda kalindi ve 1960’larin sonuna dogru yiiksek komplikasyon oranindan do-
lay1 FGIM vyerlestirilmesine olan ilgi oldukga azaldu.
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1980’lerin ortalarina dogru FGIM'lerine olan ilgi yeniden canlandi. GIM iiretimindeki
teknolojik gelismeler, modern mikrocerrahi tekniklerinin gelistirilmesi, viskoelastik ve to-
pikal kortikosteroid kullaniminin yayginlasmasi, korneal endotel ve 6n segment yapilar1
hakkinda bilgilerin artmast FGIM cerrahisinde yiiksek basar: elde edilebilmesini sagla-
mugtir. Worst, iris-kiskach afakik GIM'ini miyopi ve hipermetropinin diizeltilmesine im-
kan verecek sekilde degistirdi. Baikoff miyopi diizeltiminde open loop, esnek 6n kamara
GIM esitleri {izerinde calismus, Fyodorov ise arka segmentte kullanilmak {izere plate
haptik GIM'leri iizerine denemeler yapmustir.

Farkli FGIM tasarimlar: farkl tipte komplikasyonlarla neden olabilmektedir. Baikoff én
kamara FGIM'lerin ilk tasarimlart belirgin endotel hiicre kaybima neden olmustu. Saydam
lens {izerine sulkusa yerlestirilen FGIM'leri ise pupiller blok ve katarakta yol agti. GIM tasa-
riminda diizeltmeler komplikasyonlarda azalmaya, bu da FGIM'lerinin Amerika Birlesik
Devletler (ABD)'i diginda popiilerliginin artmasim saglamistir. ABD’de 2 adet FGIM bugiin
i¢in United States Food and Drug Administration (FDA) tarafindan miyopinin dtizeltilebil-
mesi i¢in onay almis durumdadur. Bir arka kamara FGIM'i olan Visian ICL (Implantable
Collamer Lens), STAAR (Monrovia, CA) sirketi tarafindan dagitilmaktadir. Worst tarafin-
dan tasarlanan iris destekli FGIM'leri AMO (Advanced Medical Optics, Santa Ana, CA) ta-
rafindan Verisyse adiyla pazarlanmaktadir. Verisyse FGIM'i ABD disinda Artisan lens ola-
rak bilinmektedir ve dagitimi Ophtec (Groningen, Netherlands) tarafindan yapilmaktadir.
Her bir kategorideki 6rnek lensler (Tablo 8-1) ilerleyen boliimlerde tartisilacaktir.

Avantajlan

FGIM yerlestirilmesinin avantaji, korneal refraktif cerrahi ile giivenli ve etkili bir sekilde
yapabilenden daha yiiksek dioptrilerde miyopi ve hipermetropi diizeltilebilmesine imkan
vermesidir. Yerlestirme icin gereken cerrahi teknikler birkag istisna disinda katarakt cer-
rahisinde kullanilan teknikler ile benzerdir. Kullanilan aletler ekzimer laserden ¢ok daha
ucuz oldugu gibi neredeyse tiimii katarakt cerrahisinde eskiden beri kullanilan aletlerdir.

FGIM her zaman igin ¢ikarilabileceginden refraktif etkisi teorik olarak geriye doniislii-
diir. Ancak FGIM yerlestirilmesi sirasinda olusacak hasarlar kalict olabilir.

FGIM yerlestirilmesi ile saydam lens ¢ikarilmasi (daha sonra bu béliimde anlatilacak)
karsilagtirilirsa FGIM yerlestirilmesinde kristal lens yerinde birakildig: ve vitreus destabi-
lizasyonu olmadig i¢in, dogal akomodasyon korunur ve daha ameliyat sonras retinal ay-
rilma riski daha duistikttir.

Dezavantajlan

FGIM vyerlestirilmesi diger gozigi cerrahilerdeki muhtemel riskleri de igeren bir islemdir.
Her bir FGIM modeli kendine has riskler igerir. Polimetilmetakrilat (PMMA) optik igeren
FGIM'lerin yerlestirilmesinde daha biiyiik kesi gerekecegi igin ameliyat sonrasi olusacak
astigmatizmanin énceden hesaplanmast oldukca zordur. LASIK’e oranla refraktif kusur-
larin hassas olarak diizeltilmesi ¢ok daha zordur. Hastada gérmeyi bozan bir katarakt ge-
lisirse FGIM'in katarakt cerrahisi sirasinda gikarilmasi ve biiyiik olasilikla genelde ihtiyag
duyulandan daha biiyiik bir kesi gerektirir. Her ne kadar hipermetropi i¢in de FGIM'leri
arastirihiyorsa da 6n kamaranin bu hastalarda dar olmas: ve ilerleyen yasla birlikte daha
da daralabilmesinden dolay1 bu lensler fazla ilgi gérmemektedir. Sonucunda ise pupilla
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BOLUM

Presbiyopinin Akomodatif ve
Akomodatif Olmayan Tedavisi

Ceviri: Dr. Levent Akcay

Giris

Kagmilmaz olarak ilerleyen ve akomodasyon kayb1 olan presbiyopi hicbir refraktif soru-
na bagli olmasa da tiim bireyleri etkiler. Miyopi, hipermetropi ve astigmat kadar can siki-
c1 olmakla beraber, bunlara kiyasla yakin gorme yetisinin ilerleyen kaybi ve orta yas yak-
lastikga gozliige bagimli olmak 20/15 emetropisi olan bir bireyin bile biiyiik sorunlarin-
dandir. Tedavi ihtimali ya da presbiyopinin etkilerini azaltmak refraktif cerrahinin “Kut-
sal Kase*"si olarak adlandirilabilir.

Akomodasyon amplitiitiinii artirmak igin ¢ok sayida prosediir arastirilmaktadir. Bu
tekniklerden bazilar1 gesitli tiplerdeki “skleral ekspansiyon” teoremine dayanir. Digerleri,
etkin mercek giiciinde sonradan yapilan degisimle anteroposterior hareket kapasitesine
sahip akomodatif gzici merceklerini (GIM) ya da ¢ok odakli kornea ya da cok odakli GIM
cerrahisini igerir. Bazi prosediirler uzun siireden beri kabul géren Helmholtz akomodas-
yon teorisini reddetmeye dayaliydi. Presbiyopi i¢in 6nerilen cesitli tiplerdeki cerrahiler
yeni akomodasyon teorilerine dayanmakta oldugundan, farkli akomodasyon teorilerini
inceleyerek konumuza baslayalim.

Akomodasyon Teorileri

Silyer kasin kasilmasinin etkisi ve lensteki ekvatoryal zoniiler tansiyon arasindaki iliskiy-
le ilgili hentiz tam bir bilgiye sahip degiliz. Ayrica zoniiler liflerin kdkeni ve bu liflerin
lens igindeki insersiyonlar: arasinda 6nemli anatomik iligkiler tanimlanmistir.

Helmholtz hipotezi veya “kapsiiler teori”’ye gore uzak goriis sirasinda, silyer kaslar
gevser, silyer govde ve lens ekvatoru arasindaki bosluktan gegen zondiler lifler “dingin”
bir gerilim i¢indedir. Akomodatif efor ile ¢epegevre silyer kaslardaki daralma zontiller
tizerindeki bu gerilimi azaltir. Yani silyer kaslar lens ekvatoruna yaklasarak aradaki me-
safeyi kisaltir. Zoniiler gerginlik azalarak seffaf lens bombelesir ve kiricilig1 artar. Akomo-
dasyon sirasinda silyer kaslarin dairesel 6ne hareketi de mevcuttur. Azalan zoniiler ger-
ginlik ekvatoral lens capinda azalmaya neden olarak ve 6n arka lens yiizeyindeki kavisi
arttirarak lensin elastik kapsiiliiniin kiigiilmesine izin verir. Lensin ekvatorunun kii¢tilme-
si ve On arka ¢apinin artmasi yakin goriis i¢in gerekli olan dioptrik giiclin 6nemli oranda

*Cevirenin notu: Hristiyanlik tarihinde Kutsal Kase Hz Isa’nin son yemeginde iken kullandigi kasedir.
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Sekil 9-1 Helmholtz akomodasyon teorisinde, silyer kaslarin daralmasi zondiler liflerin gevsemesine
yol agar. Azalan zondller gerginlik lensin elastik kapsulinin kugllmesine ve 6n arka lens kavisinin
artmasina neden olur. (Jeanne Koelling tarafindan yapilmigtir).

artisini saglar (Sekil 9-1). Akomodatif efor kesildiginde, silyer kaslar gevser ve lens ekva-
toru {izerindeki zoniiler gerilim dinlenme durumuna geri doner. Lens ekvatoru tizerinde-
ki bu yiiksek gerilim, lensin diizlesmesine, 6n ve arka lens yiizeyinde kavislenmenin dii-
siisiine ve akomode olmamus goziin dioptrik giiciinde azalmaya neden olur.

Helmholtz teorisinde, lensin ekvatoral ucu akomodasyon sirasinda skleradan uzakla-
sir ve akomodasyon bittiginde skleraya dogru yaklasir. Bu teoride, tiim zoniiler lifler ako-
modasyon sirasinda gevsek durumdadir ve akomodatif etki bittiginde hepsi gerilmis du-
rumdadir. Helmholtz’a gore, presbiyopi yasla beraber lensin elastikligini kaybetmesinin
bir sonucudur. Zoniiller gevsediginde lens, geng lenste oldugu gibi ayn1 derecede sekil
degistiremez; bu yiizden, presbiyopi bir yaslanma stireci etkisidir ve sadece lensin ya da
kapsiiliin elastikiyetini degistirerek énlenebilir.

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

Helmholtz'un tamamen karsit diisiincesinde Schachar akomodasyon teorisi vardir.
Schachar, akomodasyon sirasinda, silyer kaslarin daralmasmin Helmholtz teorisinde be-
lirtildigi gibi, ekvatoryal zoniiler gerilim iizerinde diisiise degil (6n ekvotoral ve arka) ar-
tisa sebep oldugunu ileri stirer—ekvotoral lensin skleradan disar1 gekilmesinin ardindan
(Sekil 9-2). Schachar akomodasyonun zoniiler gerilimin direkt etkisi ile gerceklestigini ve
lens kavislenmesinde artisa sebep oldugunu varsayar (Helmholtz tarafindan sunulan pa-
sif etkinin tersine). Bu teoride, yaslanma ile lensin akomodasyonunu kaybetme sebebi len-
sin siirekli bliyiimesidir ve bdylece ¢apinin genislemesi ve lens-silyer gévde mesafesinde
diisiis ve sonucunda zoniiler gerginligin azalmasidir. Dinlenme halindeki zontiler gergin-
ligi arttiran hersey (6rn. skleral genisleme) akomodasyonu saglamalidir.
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Sekil 9-2 Schachar’a gére sadece ekvatoryal zondlller, akomodasyon sirasinda gerilim altindadir ve 6n
arka zondler lifleri sadece lensin yapisina pasif destek saglarlar. (Jeanne Koelling tarafindan yapilmigtir).

Schachar’a gore fonksiyonel lens sekil degisikligi mekanizmasi zoniillerin ekvotaryal
gerilmesidir; ki bu periferal lens hacmini diistiriip merkezi hacmi arttirir, yani anterior
merkezi lens kapsiiliiniin merkezi diklesmesini olusturur (Sekil 9-3). Akomodasyon ve sil-
yer kas daralmasi sirasinda, ekvatoral zoniiler liflerdeki gerilim artar, halbuki anterior ve
posterior zontillerdeki azalir. Bu hareketler, sekil degisikliklerine maruz kalsa bile, lensin
her zaman sabit bir pozisyonu korumasini saglar. Schachar 6n ve arka zoniillerin lens i¢in
pasif destek yapisi olusturdugunu iddia eder, oysa ki ekvatoral zondiller lensin optik gii-
clinti belirlemede aktif bilesenlerdendir.

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

Insan ve insan olmayan primatlar {izerinde yapilan calismalar Schachar’in akomodas-
yon ve presbiyopi teorisi ile gelisen sonuglar ortaya ¢ikartmistir. Insan dokusu {iizerinde
elektron mikroskobu ile yapilan ¢alismalar iris kdkiinde ya da anterior silyer kasta zoniiler
insersiyon (ekvotoral veya diger sekilde) olmadigini ortaya ¢ikarmistir. Cesitli gortintiileme
teknikleri ile stirekli belirtildigi gibi, kristalin lensin ¢ap1 akomodasyon ile azalir. In vitro la-
ser tarama goriintiilemesi, arttirilan ya da azaltilan radyal germe baskis1 uygulandiginda,
kristalin lensin fokal uzunlugunun degismedigini gostermistir. Bu Schachar'n &nerisi ile ge-
lismektedir. Schachar’a gore lens yasla biikiilebilir hale gelismekte ve presbiyopi de lens bii-
ylimesinden ve silyer kasin hareketini yerine getirememesinden kaynaklanmaktayda.

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

Schachar teorisinin diger bir ¢esidi de Strenk ve meslektaslarma aittir. Lensin Manye-
tik Rezonans goriintiileme ¢alismalarini, silyer gévde ve sirkumlental alan1 kullanarak
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Okiler ve Sistemik
Hastaliklarda Refraktif Cerrahi

Ceviri: Dr. Sinan Emre

Giris

Birkag on yil énce pek ¢ok oftalmolog refraktif cerrahiye siiphe ile bakmuis olsalar da, ref-
raktif cerrahi su anda ¢ogunluk tarafindan kabul edilmistir ve sik¢a uygulanmaktadir.
Refraktif cerrahi tartismali halden rutin hale gelistikge, endikasyon yelpazesi de genisle-
mis ve refraktif cerrahiyi aragtiran hastalar arasinda, daha 6nceden bilinen okiiler ve sis-
temik hastalig1 olanlarin orani artmustir.

Bu siirecte refraktif cerrahlar, orijinal FDA klinik arastirmalarinin disinda tutulmus
pek ¢ok hastanin, refraktif cerrahi ile basari ile tedavi edilebildigini kesfetmislerdir ve da-
ha once kesin kontrendikasyon olan bazi durumlarda rolatif kontrendikasyona doniis-
mustir.

Cerrah, refraktif cerrahinin elektif bir cerrahi oldugunu ve risk ihtiva ettigini her za-
man akilda tutmalidir. Refraktif cerrahi tipik olarak monokiiler hastalarda kontrendike-
dir; boyle bir hastada cerrahi sonrasindaki herhangi bir gérme kaybi ¢ok yikici olabilece-
&i i¢in kiigtik risklerin olumsuz etkileri de ciddi oranda artiracaktir.

Ancak, smirlar siirekli zorlanmakta ve daha 6nce aday olarak zayif degerlendirilen
hastalara refraktif cerrahi basari ile uygulanmaktadir. Refraktif cerrahi icin roélatif kon-
trendikasyon kabul edilen baz1 kategoriler asagidaki boliimlerde tartisilmigtir. Artan tec-
riibe ile LASIK ve yiizey ablasyonlar: okiiler ve sistemik hastaligi olan pek ¢ok hastada
glivenli ve etkili bir seklide uygulanmaktadir.

Diger cerrahilerde oldugu gibi, oftalmologlar refraktif cerrahi uygularken giivenlik si-
nirlarini asla asmamalidirlar. Cerrah zor vakalarda ikinci bir fikir almak isteyebilir veya
bazi hastalar1 daha tecriibeli bir meslektasina yonlendirebilir. Yiiksek-riskli hastalarda,
tek tarafli cerrahi, ikinci goze cerrahi uygulamada 6nce 1 géziin iyi ¢calismasini saglayarak
sigorta saglama avantaji tasimaktadir. Ayrica, bag dokusu hastaligi bulunan veya immdiin
supresyonu olan bir hasta refraktif cerrahi i¢in uygun bir aday olarak degerlendirilirken,
hastanin primer doktoru ile konsiiltasyon yapmak hastanin sistemik saglig: ile ilgili
onemli bilgiler saglayabilir. Hastadan riza alma islemi, yalniz hastay1 bilgilendirme ile
kalmayip, hastanin eslik eden okiiler ve sistemik hastaliklar sebebiyle hastanin ilave risk-
leri ve postoperatif basarinin siirl olabilecegini anladigini dokiimante edecek sekilde ye-
niden diizenlenmelidir. Refraktif cerrah standart yazili riza formuna 6zel noktalar: vurgu-
layarak ilave yapabilir, boylece hastanin ilave riskleri anladigindan emin olur ve belgele-
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mis olur. Oftlamolog, “bu komplikasyonlarin bana olmayacagin: biliyorum” diyerek pre-
operatif riza formunu imzalamaya goniillii olan ytiksek-riskli refraktif cerrahi hastalarina
engel olmalidir. Bu hasta bilgilendirilmis riza formunu okumamis veya anlamamustir.

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

Goze Ait Durumlar

Kuru Goz

Aslinda LASIK ve yiizey ablasyonlari sonrasinda tiim hastalar gegici bir kuru goz tecrii-
besi yasarlar. LASIK sonras: kuru goz refraktif cerrahinin en sik yan etkisidir. Kornea si-
nirleri, flep olusturulurken kesilmekte ve flep tizerinde kalan kornea 3 ila 6 ay stiresince
ciddi derecede anestetik kalmaktadir. Sonucta, cogu hasta gbzyasinda azalma hissetmek-
tedirler. Ameliyattan 6nce kuru géz bulunan olgular veya ameliyattan 6nce simirda den-
gede olan olgular en ciddi semptomlar: gsterirler. Ayrica, LASIK veya yiizey ablasyonu
sonrasinda kuru goz gelisen ¢ogu olguda, gdzyasi tabakasi ve okiiler yiizey hasara ugra-
makta ve goz icinde farkli zamanlarda ve goz kirpmalar: arasinda dalgalanan gérme kes-
kinliginden sikayet etmektedirler. Bereket, bu hastalarin semptomlarinin biiyiik kismi
cerrahiden sonra 3 ila 6 ayda gerilemektedir. Sonuglari, miimkiin olan en iyi hale getirmek
i¢in kuru goziin cerrahiden 6nce taninmasi ve tedavi edilmesi gereklidir.

Refraktif cerrahi sonrasinda kuru géz semptomlarinin sikligini azaltmak igin gesitli
adimlar atilabilir. En 6énemlilerinden biri hastalarin cerrahi 6éncesi muayenelerinde kuru
goze dikkat edilerek, erken tanisidr. Refraktif cerrahi arayis igindeki hastalardan ¢cogu as-
Iinda kontakt lens tolerans azlig1 olan, gergek kuru goz hastalaridir. Hastalarin mevcut
kuru goz sendromlar1 bu hastalarin kontakt lenslerini rahatsiz kullanmalarina sebep ol-
makta ve bu hastalarin gorsel rehabilitasyon igin refraktif cerrahi secenegine yonelmele-
rinde sebep olmaktadir. Hastanin hikayesinde kontakt lens toleranssizliginin bulunmas,
altta bir kuru g6z ihtimalinin bulunmasini kuvvetlice diisiindiirmelidir.

Normal saglikli bir gozyasi film tabakas1 korneanin stroma ve epitel tabakalarmin iyiles-
mesi agisindan énemli oldugu igin, refraktif cerrahi bu hastalarda problemli olabilir. Gozya-
sinda bulunan epidermal biiyiime faktorii, A vitamini ve Ig A postoperatif enfeksiyonu 6n-
lemeye ve yara iyilesmesini kuvvetlendirmeye yardima olurlar. Bu nedenle, ciddi kuru goz
varligi, daha 6nce refraktif cerrahi igin rolatif kontrendikasyon olarak kabul edilmistir.

Ancak, LASIK sonrasmda 290 hastanin 543 goztinlin dahil edildigi bir seride, cerrahi 6n-
cesinde kuru go6zii bulunan ve bulunmayan olgular arasinda diizeltilmemis gérme keskinligi
(DGK) ve diizeltilmis en iyi gorme keskinlikleri (DEGK) yoniinden fark bulunamamustir. Cer-
rahi 6ncesinde kuru gozii bulunan olgular arasinda epitel defektlerinin sikliginin artig1 yo-
niinde bulgu bulunmamustir. Kuru géz grubunda, kornea duyusunun diizelmesi yoniinden
daha yavas, okiiler yiizey daha fazla vital boyanmakta, daha az gozyas tiretilmekte ve LASIK
sonrasi 1. yila kadar daha fazla kuru géz semptomlari izlenmektedir. Kollajen-vaskiiler hasta-
ig1 kontrol altindaki hastalarda, LASIK'in iyi bir tedavi secenegi oldugu gosterilmistir.

Kuru g6z bulgusu ve semptomu bulunan biitiin refraktif cerrahi adaylar1 ayrintili de-
gerlendirilmelidir. Hasta hikayesini alirken kollajen-vaskiiler hastaliklara yonelik ve kon-
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jonktivanin skatrizasyonel hastaliklarina yonelik sorular bulunmalidir ¢ilinkii bunlar her-
hangi bir refraktif cerrahi igin rolatif kontrendikasyonlardir ve herhangi bir cerrahi 6nce-
sinde aydinlatilmalar: gerekir.

Harici muayene tam olmayan kirpma, lagoftalmus, entropion, ektropion veya kapak
kenar1 ¢entiklenmesi gibi durumlar icin goz kapagi kirpma fonksiyonlarini degerlendir-
mesini icermelidir. Biyomikroskopik muayenende blefarit, meibomit, gézyasinin kalitesi
ve miktari ile ilgili bilgiler icermelidir. Kuru g6z i¢in yardimci testler olarak, Schirmer tes-
ti, gbzyas kirilma zamani, korneaya floresein boyama ve lisamin yesili veya rose bengal
ile konjonktival boyanma testleri yapilabilir.

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

Hastada kollajen-vaskiiler hastaliklar veya skatrizasyonel hastaliklardan siiphelenildi-
ginde, refraktif cerrahi diisiiniilmeden 6nce uygun konsiiltasyonlar ve laboratuar testleri
yapilarak bu durumlar ekarte edilmelidir. Daha 6nceden mevcut olan anormallikler teda-
vi edilmeli ve topikal gozyas: replasmani ve/veya punktum tikaci uygulanabilir. Uygun
sartlarda, cerrahiden 6nce topikal kortikosteroid veya siklosporin gibi topikal antienfla-
matuarlar tedavi verilebilir. Topikal siklosporinin kuru gozii diizelttigi ve LASIK ve PRK
uygulanan kuru goz hastalarinda daha iyi refraktif sonuglar sagladig: gosterilmistir. Ble-
farit ve/veya meibomit tedavi edilmelidir. Keten tohumu ve balik yag: bazi hastalarda
birlikte etki ederek, kuru goze yardimci olabilirler.

Ekzimer laser ablasyonu segilmis kuru goz hastalarinda uygulanabilirse de, hastalar
ameliyat sonrasinda kuru goéz bulgularinin daha da kétiilesmesi risklerinin yiiksek oldu-
gu ve buna bagli ilave rahatsizliklar1 ve/veya gorme kayiplar: olabilecegi konusunda uya-
rilmalidirlar.

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. | Cataract Refract Surg.
2006;32:772-778.

Smith R], Maloney RK. Laser in situ keratomileusis in patients with autoimmune diseases. | 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 | Ophthalmol. 1996;80:604-609.

Herpes Viriisii

Pek ¢ok cerrah herpes simpleks viriis (HSV) keratiti hikayesi bulunan olgularda ekzimer
laserdan yayilan ultraviole 1sinlara maruz kalmanin viriis yayilimin ve tekrar tetikleye-
bilecegi endisesiyle bu hastalarda laser ile gorme diizeltilmesinden kaginirlar. Onceden
HSV keratiti gecitmis hastalarda yiizey ablasyonunun veya LASIK'in tekrarlama riskini
artirdigina dair kesin kanitlar olmamakla beraber, literatiirde buna dair pek ¢ok vaka su-
numu mevcuttur. Hastalik tekrari bazi olgularda ekzimer laser tedavisinden aylar sonra
ortaya ¢iktig1 i¢in, baz1 yazarlar bu durumun hastaligin dogal seyrinde seyrettigini ve ek-
zimer laser ablasyonuna bagli olmadig1 seklinde yorumlamislardir. Ancak digerleri, la-
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Refraktif Cerrahi Sonrasi
Dikkat Edilecek Noktalar

Ceviri: Dr. Latif Levent Sagban

Refraktif cerrahi geciren hasta sayisi her yil siirekli artarken, oftalmologlarda baska sorun-
larin, glokom ve kontakt lens uygulamas: gibi, tedavisi ile karsilasmaya baslamiglardur.
Gozigi mercek (GIM) giicii hesaplamasi ve retina dekolmani operasyonlari, bu popiilas-
yondaki ek gticliiklerdir. Son olarak kornea nakli, zaman zaman gerekli olabilir. Asagida-
ki tartismada tiim bu refraktif cerrahi sonras: giicliikler degerlendirilmistir.

Refraktif Cerrahi Sonrasi GiM Hesaplama

Refraktif cerrahi geciren hasta popiilasyonu, refraktif cerrahi yaslarini gegirdikten sonra
dogru GIM hesaplama zorlugunu tasir. Katarakt cerrahisi dncesi sayisiz formiiller, GIM
hesaplamasi igin kullanilabilir; bunlar 6ncelikle aksiyel uzunluk, keratometrik dl¢iimler
ve arzu edilen postoperatif refraksiyona dayanir. Refraktif cerrahi sonrasi aksiyel uzunluk
Ol¢timii hala kesin Olsa da, refraktif cerrahi gecirmis korneanin gergek keratometrik dege-
rini bulmak problemlidir. Zorluk ¢esitli faktorlerden koken alir. Refraktif cerrahi sonrasi
(6zellikle radial keratotomi [RK] sonrasi) kiigtik, efektif santral optik zon yetersiz dl¢iim-
lere neden olabilir ¢linkii keratometreler ve Placido diski tabanh korneal topografi {inite-
leri, kornea egriligini kornea merkezinden birka¢ milimetre uzaktan dlgerler. Ayni zaman-
da, refraktif cerrahi sonrasi (6zellikle ekzimer laser yiizey ablasyonu ve LASIK sonrasi) 6n
ve arka kornea egimlerinin birbirinden ¢ok farkli olabilmesi, yetersiz sonuclara neden ol-
maktadir. Genellikle, 6nceden miyopisi olan hastalara eger standart keratometri degerle-
ri ile GIM giicii hesaplanirsa, postoperatif refraksiyon hipermetropik olacaktir ¢iinkii ke-
ratometri Sl¢timleri gercek kornea giiciinden ytiksektir. Bu vakalarda refraktif siiprizlere
bagli GIM degistirme gereksinimleri nadir degildir.

Refraktif cerrahi sonrasi santral kornea giiciinii hesaplamak i¢in cesitli metodlar gelis-
tirilmistir. Bu metodlarin hicbirisi miikemmel kesinlikte degildir ve degisik metodlarla
farkh sonuglar elde edilebilir. Teknikler refraktif cerrahi 6ncesi veya sonras: refraksiyon
bilgisi gereksinimine veya refraktif cerrahi 6ncesi keratometri degerleri bilgisi gereksini-
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mine gore siniflandirilirlar. Miimkiin olan ¢ok sayidaki metodla kornea giicii hesaplan-
maly, bunlar birbiriyle ve standart keratometrik degerler ve korneal topografik santral giig
ve ikincil K degerleriyle karsilastirilmalidir.

Kesinlikle Placido disk tabanli olmayan korneal topografi sistemleri, santral kornea eg-
riliginin anlagilir l¢imiinii garanti etmez. Bu teknolojiler refraktif cerrahi sonrasinda ref-
raktif cerrahi gecirmemis hastalardaki kadar kesinlikte anlasilir GIM giicii hesaplanmasi
yapmalidir. Giintimiizde GIM giicii hesaplanmasida birkag yéntem vardir.

Refraktif Cerrahi Oncesi Refraksiyon ve Keratometri ve
Refraktif Cerrahi Sonrasi Refraksiyon ile

En kesin GIM giicii hesaplama metodunun ‘klinik gegmis metodu’ olmasi miimkiindiir ki
bunda refraktif cerrahi 6ncesi bilgiler vardir ve kesin hesaplama bu klinik bilgilere daya-
nir. Eger cerrahi 6ncesi refraksiyon ve keratometri degerleri varsa, gozliik diizlemindeki
daha iyisi korneal diizlemdeki sferik esdeger degisikligi hesaplanabilir. Kullanilan ameli-
yat sonrasi refraksiyon, refraktif cerrahiden birkag ay sonraki stabil refraksiyon olmali fa-
kat niikleer sikloretik kataragin baslattig1 miyopiden énce alinmis olmalidir. Ornegin:

Ameliyat 6ncesi ortalama keratometri: 44.00 D
Ameliyat dncesi sferik esdeger refraksiyon (verteks uzakligi 12 mm): -8.00 D
Ameliyat 6ncesi korneal diizlemdeki refraksiyon:
-8.00 D/(1-[0.012 x-8.00 D]) =-7.30 D
Ameliyat sonrasi sferik esdeger refraksiyon (verteks uzakligi 12 mm): -1.00 D
Ameliyat sonras: korneal diizlemdeki refraksiyon:
-1.00 D/(1 -[0. 012 x -1.00 D]) =-0.98 D
Korneal diizlemdeki manifest refraksiyondaki degisiklik:
-7.30 D - (-0.98 D) =-6.32 D
Ameliyat sonrasi tahmin edilen keratometri: 44.00 — 6.32 D = 37.68 D

Refraktif Cerrahi Oncesi Refraksiyon ve Keratometri ile

Ameliyat 6ncesi keratometri ve refraksiyon bilgilerinin kullanildig1 birbaska metot da,
GIM giicii hesaplamalari refraktif cerrahi dncesi degerlere dayanir, ameliyat 6ncesi refrak-
siyon (hasta refraktif cerrahi sorasi plano kabul edilir) katarakt cerrahisi sonrasi arzu edi-
len refraksiyon olarak kullanilir. Ornegin:

Ameliyat 6ncesi ortalama keratometri: 44.00 D

Ameliyat 6ncesi aksiyel uzunluk: 25 mm

Ameliyat 6ncesi sferik esdeger refraksiyon: -8.00 D

GIM hesaplama formiilii kullanilarak GIM giicii (A-sabiti 118.4): 25.00 D

Refraktif Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Refraksiyon ile

PRK veya LASIK sonrasi ameliyat 6ncesi ve sonrast refraksiyon biliniyor fakat amelyat
oncesi keratometri bilinmiyorsa sferik esdeger degisikligin %20’si, 6lciilen ameliyat son-
rast keratometri degerinden gikarilir. Ornegin:
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Ameliyat 6ncesi sferik esdeger refraksiyon: -8.00 D

Ameliyat sonrasi sferik esdeger refraksiyon: -1.00 D

Sferik refraksiyon degisikliginin %20’si: 0.2 x (-8.00 D — [-1.00 D]) =-1.4 D
Ameliyat sonras1 keratometri 6l¢iimii: 40.00 D

“Yeni” ameliyat sonras1 degeri: 40.00 D -1.40 D = 38.60 D

Sadece Refraktif Cerrahi Oncesi Refraksiyon ile

Feiz ve arkadaslari, ameliyat 6ncesi bilgi olarak sadece refraksiyon olanlarda, LASIK son-
ras1t GIM giicii ayarlamalar1 iin teorik nomogram hazirladilar. GIM hesaplamalari o an-
daki manuel keratometrik dlgtimlerle yapildi. GIM giicii sonra onlarin nomogramlari ile
ayarland (Tablo 11-1).

Ameliyat Oncesi Bilgi Olmamasi

Ameliyat 6ncesi hakkin bilgi olmaksizin “sert kontakt lens yontemi” korneal gii¢ hesap-
lanmasinda kullanilabilir. Bu yontem teorik olarak hatasiz goziiksede, klinik pratikte pek
kullanigh degildir. Bu yaklasimin ¢alisabilmesi igin diizeltilmis en iyi gérme keskinligi en
az 20/80 olmalidir. Once manifest refraksiyon bakilir. Sonra temel yarigap: (giicii) bilinen

Tablo 11-1 Emetropi icin GiM Giicii Ayarlama Nomogrami

MiYOPIK LASIK SONRASI:
LASIK ile olusan sferik esdeger

degisikligi (D) GIM giici yiikseltiimesi (D)
1.0 0.36
2.0 0.96
3.0 155
4.0 2.15
5.0 2.74
6.0 3.34
7.0 3.93
8.0 453
9.0 5.12
10.0 5.72

HIPERMETROPIK LASIK SONRASI:
LASIK ile olugan sferik egsdeger

degisikligi (D) GIM giicli disiriimesi
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
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Refraktif Cerrahide
Uluslararas1 Goriisler

Ceviri: Dr. Yasemin Ozdamar

Giris

Refraktif cerrahi, Amerika Birlesik Devletleri'nde hizla biiyiiyen oftalmik alt uzmanlik
alanidir ve daha biiyiik degilse bile, benzer biiytime oranlar1 uluslararasi alanda da gorii-
liir. Cogu refraktif islemler, Amerika Birlesik Devletleri disinda ve Amerika Birlesik Dev-
letleri'ndeki uygulamadan farkl olarak yapilmaktadir. Bati Avrupa ve Asya Pasifik bol-
gesinde, refraktif kusurun sikligindaki etnik varyasyon, sosyo-ekonomik faktorler ve ya-
sal konulardaki farkliliklara gore egilimler degismektedir. Bu boliim, genel olarak refrak-
tif kusurlarin cesitliligi ve prevelans: ve refraktif cerrahideki uluslararas: egilimler hak-
kinda bilgi verir ve farkl tilkelerdeki refraktif cerrahi aletleri ile ilgili diizenlemeleri 6zet-
lemektedir. [laveten, bu béliimde, giintimiizde Birlesik Devletler disinda yapilan yeni kli-
nik arastirmalar ve refraktif cerrahi terapileri gozden gegcirilmektedir.

Refraktif Cerrahi ile ilgili Genel Tahminler

2004’de diinya capinda 3.4 milyon refraktif cerrahi islemii ve bunlarin 2 milyonunun Bir-
lesik Devletler disinda yapildigi tahmin edilmektedir. 2005'te refraktif cerrahi igin talep
yaklasik olarak %13-3.8 milyon biiytimistiir. Bu artisin biiyiik cogunlugu Asya Pasifik
bolgesinden ve biiyiik 6l¢tide Cin’de ve Hindistan’da filizlenen orta siniftan kaynaklan-
mustr. [laveten, refraktif cerrahi ve spesifik olarak laser in situ kerratomilézis (LASIK), Ja-
ponya’da yakin zamanda biiyiik 6lglide kabul gormiistiir. Asya’da tahmini toplam refrak-
tif islem sayusi, 2003te 674.000’den 2006’da 940.000"a ¢ikmustir (Sekil 12-1).

Refraktif cerrahi i¢in diinya ¢apindaki pazar tahminleri Amerika Birlesik Devletleri ve
Asya’nin 2 dominant refraktif cerrahi piyasasi oldugunu agikca gostermektedir. 2006’da
yaklasik olarak 1.57 milyon refraktif islem Birlesik Devletlerde ve 1.29 milyon islem As-
ya’da yapilmistir. Asya’nin gelecegin en hizli biiytiyen yeri olacag: tahmin edilmektedir
ve 2010’da 1.83 milyon islem yapilmas: beklenmektedir (Sekil 12-2).
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Sekil 12-1 Asya’da refraktif prosedirlerin artisi. (2005 oftalmik cerrahi endtstrisi ile ilgili bir makaleden alin-
mugtir. Oftalmik Pazar Gorugleri. Cilt 11: Market Alani. 6 Ocak 2006°da)
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M Tim diger 375,000 425,000 450,000 | 475,000 | 500,000 525,000
M Asya 1,072,000 | 1,285,000 | 1,485,000 | 1,685,000 | 1,750,000 | 1,825,000
Bati 771,000 790,000 815,000 | 848,000 | 870,000 890,000
Avrupa
M Kuzey 1,497,000 | 1,565,500 | 1,651,500 | 1,746,500 | 1,847,000 | 1,957,500
Amerika

Sekil 12-2 Refraktif cerrahi igin diinya ¢capindaki market projeleri. (Market Scope LLC.’nin Kapsamli Rek-
ratkif Pazar Raporundan Alinmistir, 2005.)
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Refraktif Kusurlarin Global Prevalansindaki Varyasyon (Degisilik)

Refraktif kusurlar ve miyopinin prevalansi, cografik bolgeler ve farkli etnik gruplar ara-
sinda gesitlilik gostermesine ragmen, prevalansi Dogu Asya tilkelerinde en yiiksek diizey-
dedir. Miyopi ve diger refraktif kusurlarin etyolojisi bilinmemektedir, fakat genetik ve/
veya gevresel etkilerden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yiiksek miyopi ve bazi okiiler sendromlar arasindaki iliskinin yanisira ailesel patolo-
jik miyopi ve ikizler {izerinde yapilan arastirmalarda da bu kusurlarin temelinde genetik
oldugu diisiincesi ileri siirtilmiistiir.ancak bu miyopi formlar1 sadece kiigiik bir yiizdesin-
den sorumludur ve arastirmalar normal ya da okul miyopisinin genetik oldugu diistince-
sine destegin zayif oldugunu gostermektedir. Bugiin ¢ogu arastirmaci okulda ya da geng
yasta baslayan miyopide emetropizasyon siireciyle ilgili problemlere isaret etmektedir.
Emetropizasyon, temel olarak ¢ocukluk ¢aginda okiiler gelisim esnasinda pozitif geribildi-
rim mekanizmalar1 yoluyla (hentiz tam olarak aydmlatilamamustir) 6n segmentin refraktif
hali ve goziin aksiyel uzunlugunun emetropik bir dengelenmeye gittigi aktif bir siiregtir.

Dogu Asya’da miyopi prevalans oranlar1 giiniimiizde diinyadaki en yiiksek oranlar-
dir. Tayvan, Singapur, Cin, Hong Kong ve Japonya’da, 15-24 yas geng eriskinlerde miyo-
pi prevalansi, %50-%80’dir. Esas olarak beyaz popiilasyonlarda, bu yas grubundaki pre-
valans ¢ok daha diisiiktiir: Birlesik Devletlerde %27-%33; Avustralya’da %37; Hindis-
tan’da (genetik kokenlerinde genellikle beyaz olduklar: diisiiniilmektedir) %5-%10. Dogu
Asya popiilasyonlarinda miyopi ilerlemesinin yiiksek oranlar1 ve daha yiiksek dioptrile-
re dogru giden egilim, tedavi edilen {ist refraktif kusur araliginin Birlesik Devletler ya da
Avrupa’ya kiyasla daha da yiiksek oldugunun genel isaretidir.

Son 40 yildir, miyopi prevalans: Dogu Asya’da artarken, Kuzey amerika ve Avrupa’da
da artmaktadir. Sayisiz arastirma, kentlerde ve ekonomik diizeyi yiiksek popiilasyonlar-
da yani daha fazla cevresel baskinin oldugu toplumlarda miyopi gelisimine bir egilim ol-
dugunu gostermektedir. Boyle “miyopijenik” bir ¢evredeki risk faktorleri, egitim prog-
ramlar1 ve okuma, yazma ve bilgisayar kullanimi gibi yakin ¢alisma aktivitelerinin artmus
etkisini kapsamaktadir. Su anda, bu risk faktorleri ile ilgili arastirmalar, uygun kosullar
altindaki biitiin insan topluluklarinda miyopi gelisme prevalansinin yiiksek olmasinin
muhtemel oldugunu diisiindiirmektedir.

Tahmin edilebilecegi gibi, refraktif cerrahideki biiyiime kentlerde ve gelismis toplum-
lardaki artan miyopi prevalansini yansitmaktadir. Bu artis bir bakima bu popiilasyonlar-
da refraktif cerrahinin artis durumunun bir aynasidir.

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 Uluslararasi Egilimler

Refraktif cerrahideki uluslararasi egilimler, Amerika Birlesik Devletleri ve gelismis Avru-
pa ve Asya toplumlarindaki gelismeleri yansitmaktadir, fakat yeni egilimler ortaya cik-
maktadir. Ornegin, refraktif cerrahi pazari istatistikleri, laser refraktif islemlerinin (esas
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endotele etkisi, 108
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merkezi olmayan ablasyon, 105-106, 106s
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168, 175, 18, 19s, 205

z-haritalari, 8, 8s
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