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ONSOZ

Degerli Meslektaslarim,

Bu kitabi elinize aldiginizda, Turk Oftalmoloji Dernegi Ankara Subesi
tarafindan dlzenlenen geleneksel Nisan Kurslarinin kirk birincisini, 1-3 Nisan
2022 tarihleri arasinda, ATO Congresium’da fiziki olarak gerceklestirmis
olacadiz. iki yillik aradan sonra, tek salonda ve katilimcilarla yUz ylze
gerceklesecek bu seneki kursumuzun konusunu f‘Optik, Refraksiyon
ve Refraktif Cerrahi’ olarak belirledik. Optik, Refraksiyon ve Az Gdrme
Rehabilitasyonu Birimi ve Katarakt ve Refraksiyon Cerrahisi Birimleri ile
birlikte olusturdugumuz kurs programimiz 11 Panelden olusmaktadir. iki
! bucuk gln boyunca, program kapsamindaki konular ile ilgili en gUncel
bilgiler alanlarinda tecrlbeli, elliden fazla seckin meslektasimiz tarafindan
aktarilacaktir.

Program cercevesinde ayrica, kursun ilk giiniinde geleneksel Anitkabir
ziyareti, 2 Konferans, TOD Forum ve 2 EndUstri Uydu Sempozyumu, son
glununde ise bir ‘Genel Tartisma’, Kontakt Lens Birimi ve Kornea ve Okller
Ylzey Birimi Olgu Sunumu oturumlari ve kurs konumuzla ilgili 6dulll “Asistan
Bilgi Yarismasi” gerceklestirilecektir.

Konusundan bagimsiz olarak oftalmolojinin her alanindan uzmanlarin
ve 6zellikle uzmanlik 6grencilerinin yliksek seviyede ilgisini ceken kursumuzun,
bilginin yani sira ila¢ ve cihaz endUstrisine ait hizmet ve Grln tanitiminin géz
hekimlerine ulastirilmasi icin de bulunmaz bir firsat oldugu kanaatindeyim.
Bilimsel programiyla oldugu kadar, meslektaslarimizla bir araya gelip 6zlem
giderecegimiz, Ankara Devlet Opera ve Balesi tarafindan sahnelenecek klasik
balenin 6limslz eserlerinden Kugu GolU Balesi ile ruhumuzu besleyecegdimiz,
sosyal yonlyle de doyurucu ve hep hatirlanacak bir toplanti gerceklestirmek
icin hazirliklarimiz devam etmektedir.

ilk yiindan beri didaktik niteliginden 6din vermeyen ve bu &zelligi
ile her zaman begeni toplayan Nisan kurslarimizin gerceklestiriimesinde
konusmaci olarak gorev alan meslektaslarimizin rolU yadsinamaz. Subemizin
gecmis ddonem Yonetim Kurullarinin motto olarak benimsedigi ‘s6z ucar, yazi
kalir’ atas®6zine dayanarak yasattigi ‘Kurs Kitabr’ hazirlama gelenegdini, bu
sene YOnetim Kurulunda birlikte calistigim arkadaslarimin cesaretlendirmesi
ve Ozverili calismalari ile bir ileri seviyeye cikarmayi hedefledik. Sonug¢ olarak,
Tuark Oftalmoloji Dergisinin yazim kurallarina uygun olarak yazilmis ve ISBN
kodu olan bu kitabi hazirladik.

Kursumuzun dizenlenmesinde, bilimsel programinin olusmasinda
ve bu kitabin ortaya cikarilmasinda yodun islerinin yani sira fedakarca
calisan, basta Sube Sekreterimiz Dr. Pinar Cakar Ozdal olmak Uzere Tirk
Oftalmoloji Dernedi Ankara Subesi Yonetim Kurulundaki c¢cok degerli
calisma arkadaslarima ve kitap davetimizi kabul ederek bizi onurlandiran
tim bdlim yazari meslektaslarima en icten tesekkirlerimi sunarim. Ayrica,
kitap talebimizi destekleyen Turk Oftalmoloji Dernedi Genel Baskani Dr. Ziya
Kapran, Genel Sekreteri Dr. Huban Atilla ve Genel Merkez YUritme Kurulu
Uyelerine de tesekklrU bir borg bilirim.

Bu kitabin, Turk Oftalmoloji Derneginin diger kitaplari gibi uzmanlk
6grencisi ve uzman hekim meslektaslarimizin egitimlerine énemli bir katkida
bulunmasi dileklerimle, saygilarimi sunarim.

Dr. Mehmet Numan Alp
Tiirk Oftalmoloji Dernegi Ankara Subesi Baskani

5






41. TOD NiISAN KURSU OPTIiK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

ONSOZ

Turk Oftalmoloji Dernegdinin Dederli Uyeleri ve Sevgili Meslektaslarim,

Covid-19 Pandemisi nedeni ile iki yillik bir aradan sonra tekrar fiziki
ortamda 41. Nisan Kursunu gerceklestirmenin heyecani icindeyiz. Turk
Oftalmoloji Dernedi Covid-19 Pandemi déneminde de sanal ortamda
egitimlerine devam ederek 120’nin Uzerinde sanal toplanti gerceklestirdi.
Katarakt konulu TOD 40. Nisan Kursu da 3-4 Nisan 2021 tarihlerinde sanal
ortamda basari ile tamamlandi. Turk Oftalmoloji Dernedi Merkez Ydénetim
Kurulu ve TOD Subelerinin aldigi ortak karar dogrultusunda gerekli dnlemlerin
alinmasi sarti ile 2022 yili takvimli toplantilarinin fiziki ortamda yapilmasi
karari alindi.

Tark Oftalmoloji Dernedi icin Nisan Kursu, egitimde bir klasik haline
gelmis cok degerli bir toplantidir. 1981 yilindan itibaren glincel bir konu bdtin
yonleri ile konunun uzmani bilim insanlari tarafindan titizlikle irdelenmektedir.
Ayrica kursun sonunda genel degerlendirme ve tartisma oturumu yapilarak
akillarda kalan sorular interaktif bir ortamda cevaplanmaktadir. Kursun
sonunda verilen kurs kitabi ile de egitime cok degerli bir katki saglanmaktadir.
Ayrica TODNET deki TOD Akademi sayfalarindan 41. Nisan Kursu ile ilgili
video kayitlarina dilediginiz an ulasmak olasidir.

TOD Ankara Subesi 2022 yili konusu olarak “Optik Refraksiyon
ve Refraktif Cerrahi” konusunu belirlemistir. TOD Ankara Subesi ydnetim
kuruluna bu 6nemli konuyu isledikleri icin 6zellikle tesekklr ederim. Esat
Isik Optik Refraksiyon Kurslari birim aktif egitim programlari icinde en cok
izlenilen toplantilardir. G6z hekimlerinin poliklinikteki hastalarinin en az %70’
refraksiyon hastalaridir. Optik Refraksiyon konusunun tim g&z hekimleri
tarafindan cok iyi bilinmesi ve hatasiz bir sekilde uygulanmasi, farkli meslek
gruplarindan gelen meslegimize yonelik saha genisletme saldirilarina karsi
bizi koruyacaktir. Kursun Refraksiyon Cerrahisi bdliminde verilecek bilgiler ile
de Refraktif Cerrahiye uygun olan hastalarin belirlenmesi ve cerrahi teknikler
ile ilgili cok degerli bilgiler verilecektir. Farkli meslek grubu mensuplarindan
Uyelerimizin Refraktif Cerrahi uygulamalari ile ilgili yerli yersiz bazi elestiriler
de vyapilmaktadir. Refraktif Cerrahi endikasyonlarinin bilimsel bir sekilde
tanimlanmasi ve cerrahinin bilimsel kurallara uygun bir sekilde tatbik edilmesi
meslegimize yonelik haksiz elestirileri de azaltacaktir.

Tark Oftalmoloji Dernegdi Gyeleri her yil Nisan Kursu sirasinda Ata’mizin
huzuruna cikmaktadirlar. Bu yilda 41. Nisan Kursu sirasinda Uyelerimiz ile
beraber Anitkabir ziyaretimizi gerceklestirecek ve ani defterine kayit diserek
mesajimizi iletecegiz.

Pandemi ddéneminde maalesef kaybettigimiz tim meslektaslarimizi
6zlem ile aniyoruz. Pandemi D&neminde kaybettigimiz degerli hocamiz
Turk Oftalmoloji Dernegi Onursal Baskani Prof. Dr. Erol Turacli her yil Nisan
Kursunda bir konferans ile anilacaktir. Prof. Dr. Erol Turacli Konferansi bu yil ilk
defa fiziki ortamda yapilacaktir.

41. Nisan Kursunu dizenleyen TOD Ankara Subesi Yonetim Kuruluna,
kurs programinda gérev alan bilim insanlarimiza, desteklerini esirgemeyen
sponsor firmalarimiza, okumakta oldugunuz bu degerli kitaba katki saglayan
yazarlarimiza, Valér firmasi calisanlarina tesekklrlerimi sunarim.

Dr. Ziya Kapran
Tiirk Oftalmoloji Dernegi Genel Baskani
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AKILCI ILAC KULLANIMINDA TEMEL BILGILER

; Dr. Gézde ORMAN
SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklari Klinigi, Ankara

Giris

Akilcrilag kullanimi (AIK) hekimlerin tani ve tedavi stirecinde géz &nline almasi gereken dnemli bir durum
olup asagida bahsedilecek basamaklardan biri veya birkacinin karsilanamamasi durumunda hastalarin
tedaviye uyumunun azalmasina, ilac etkilesimlerine, ilaclara karsi direnc gelismesine, hastaliklarin ntks
etmesineyadatedavislrecininuzamasina, adversolay gértlme sikligininartmasina ve tedavi maliyetlerinin
artmasina neden olur! Bu nedenle hekimlerin AiK ilgili kavram ve yaklasimlara farkindaliklarinin artiriimasi
ve benimsemesi faydall bir yaklasim olacaktir.

Tanim ve Amag¢

AIK, Kisilerin Kklinik bulgularina ve bireysel ézelliklerine gére uygun ilaci, uygun sire ve dozda, en disik
fiyata ve kolayca saglayabilmeleri olarak tanimlamistir.2 ilac tedavisinin etkili, glvenli ve ekonomik
bicimde uygulanmasina olanak taniyan planlama, ylritme ve izleme slrecidir.® Temel amac hastaliklarin
dnlenmesi, teshisi ve tedavisi icin ilaclarin uygun hastaya recetelenmesi ve uygulanmasidir. Bunun icin
dnlenebilir advers ila¢c reaksiyonlardan ve ila¢c etkilesimlerinden kacinmak, hasta uyumunu artirmak,
terapotik bakimin kalitesini artirmak ve ilac tedavisinin maliyetini en aza indirmek gerekir.?

Tarihge

DUnya Saglik Orgutt (DSO), saglik ve sadliga erismekte esitlik ilkesine dayanarak, ilaca erisebilirligininsanhk
hakki oldugunu bildirmistir. TUm dlnyada yanlis, gereksiz, etkisiz ve yliksek maliyetli ila¢ kullanimi ¢esitli
boyutlarda sorunlara neden olmaktadir. Bu baglamda DSO 1985 yilinda Nairobi’de dlizenlenen toplantida,
AiK calismalariicin bir baslangic yapmistir. ilaclarin akilci kullanimiicin ulusalilac politikalarinin gelistirilmesi
gerektigi ifade edilmistir.2 Ulkemizde AiK Saglik Bakanligi blnyesinde yaklasik 25 yildir strdtrtlimektedir.
12 Ekim 2010’da AiK Birimi kurulmustur. 19 Mart 2012°’de Turkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu biinyesinde
Akilli Tlac Tedarik, Ydnetim ve Tanitim Dairesi kurulmustur. illerde koordinasyonu saglamak icin il Saghk
Mudarltklerinde AIK il Temsilcisi bulunmaktadir. Hastanelerde ise Hastane Hizmet Kalitesi Standartlari
geregince AIK Ekipleri olusturulmustur.

Akilci Ila¢ Kullaniminda Temel ilkeler

Hekim akilci bir tedavi uygulayabilmesi icin uygun tedavi hedefleri belirlemelidir. ilac secimi ve
sUrdUrUlebilmesini destekleyen ilkelere ihtivaci vardir. Bu amacla, DSO Kisisel ilac (K-ilag) listesinin
kullanilmasini dnermektedir. K-ilaclar, dlzenli olarak recete etmeyi sectiginiz ve asina oldugunuz ilaclardir.
Verilen endikasyonlar icin 6ncelikli seciminizdir. K-ila¢ kavrami, sadece bir farmakolojik maddenin adindan
daha fazlasidir, ayni zamanda dozaji ve tedavi sUresini de icerir. K-ilaclar, ilaclarin bulunabilirligi ve maliyeti,
farkli ulusal formuller ve temel ila¢ listeleri, tibbi kGltlir ve bilgilerin bireysel yorumlanmasi nedeniyle
Ulkeden Ulkeye ve doktorlar arasinda farklilik gdsterecektir. Ancak, ilke evrensel olarak gecerlidir. K-ilaclar,
glnlik uygulamada etkili bir ilac icin tekrarlayan aramalardan kacinmanizi saglar. K-ilaclar dizenli
olarak kullandikca, etkileri ve yan etkileri, hastaya bariz faydalari 6Jrenilir.>¢ Bu kavram “Hastalik yoktur
hasta vardir” prensibi icinde calisir ve tedavinin olabildigince kisisellestiriimesi amaclanmaktadir.* K-ilac
uygulamasinin ilk sarti dogru tani koymaktir; bunu tedavi hedeflerinin belirlenmesi izler. Daha sonra her
tedavi hedefi icin K-ilac gruplarinin icinden K-ilac secilir.4”2 DSO tarafindan hazirlanan “lyi Recete Yazma
Rehberi’nde, bilimsel bir ila¢ seciminde dért 6lctt yani akilcr ilag kullanim ilkeleri hesaba katilir:®

 Etkinlik
* Glvenlik
* Uygunluk
* Maliyet

Etkinlik; ilac tercih ederken ilk ve en &nemli 8lcuttlr. ilacla elde edilebilecek maksimum yaniti ve
ilacin istenilen etkileri gdsterebilir olmasini tanimlar (6rn. basit enfeksiyonlar icin genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmamasi). Yeterli bir etki olusabilmesi icin ilacin yeterli dozda, uygun intervalle ve
yeterli sGre verilmesi gerekir.*67
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GuUvenlik; ilac secerken glvenlilikle ilgili dikkate alinmasi gereken (¢ temel husus vardir:
- ilaclarin kontrendikasyonlari

- Advers ilac reaksiyonlari

- llaclar arasindaki etkilesmeler

ilaclari hastalara vermeden &nce mutlakla kontrendikasyon olup olmadigini denetlemek gerekir.4 Eger bir
ilac etkili ise, ayni zamanda yan etkilerinin de olabilecegdi bilinmeli ve istenmeyen etkilerin kabul edilebilir
dlzeyde olmasi gerekmektedir.

Uygunluk; ilacin uygulanma formu hasta tarafindan idare edilebilecek bir form olmasi ve hizli bir etkiyi
garanti etmesi gerekmektedir (Ornedin; Bir hasta hastane disinda anjina pektoris atadi gecirdiginde
genellikle etrafinda enjeksiyon yoluyla ila¢c uygulayacak kimse yoktur, bu nedenle hasta ilaci tek basina
uygulayabilmelidir; nitratlarin dil alti tabletleri ve agiz mukozasi spreyleri gibi).

Maliyet; Etkinlik ve gUvenlik acisindan ideal seciminiz ayni zamanda en pahall ila¢ olabilir.? Recete
edilecek ilacin hastaya ve topluma birim maliyet yerine, toplam tedavi maliyeti dikkate alinmalidir. Tedavi
etmeme karari verilirse is glcl kaybi olusmasi durumunda toplumsal maliyeti g6z 6énlUne alinmalidir.
Komplikasyon durumunda olusacak tedavi maliyeti de dlsUnUtIimelidir.* Cok fazla ila¢ recete edildiginde,
hasta bunlardan sadece bir kismini satin alabilir. Bu durumlarda, yalnizca gercekten gerekli, mevcut ve
uygun fiyath ilaclari recete ettiginizden emin olmalisiniz.®

AiK’de hekim, eczaci ve hasta Ucgeninin ilk basamagdi hekimdir.e Hekimlerin, ilac secimini ve dizenli
kullanimini destekleyen ilkelere ihtiyaci vardir. Bdylece hem etkinlik hem de olumsuz yan etkiler
konusunda deneyim kazanabilirler. Hekimin glvenli ilac secimi strecinde DSO’niin dnerdigi gdz dnline
almasi gereken kosullar asagidaki gibi siralanir:®

Adim 1: Hastanin problemini tanimlayin (Dogru taniyi koymak)

Adim 2: Terapdtik amaci belirleyin

Adim 3: Kisisel tedavinizin bu hasta icin uygun olup olmadigini dogrulayin (Hasta i¢in bu tedavinin etkili
ve glvenli olup olmadigini belirlemek)

Adim 4: Tedaviye baslayin

Adim 5: Hastaya talimat, uyari ve bilgilendirmeleri yapin

Adim 6: Tedaviyi izleyin (geredinde durdurun)

Bu baglamda ilacla tedavi uygulanacaksa; uygun ilac secimi, coklu ila¢c kullaniminda ila¢ etkilesimlerinin
on goérulmesi, glncel tani ve tedavi kilavuzlari esas alinarak her ila¢ icin uygun doz ve uygulama suUresi
belirlenmesi ve hastanin izlenmesi gerekir.

AIK’nin diger énemli bir basamagdi da hasta ve hasta yakinlarinin tedavi hakkinda bilgilendiriimesidir;

1. llacin etkileri; neden tedavinin gerekli oldudu, semptomlardan hangilerinin gececek, ilacin etkisinin
ne zaman baslayacadi, dlizensiz kullanimda ortaya ¢ikacak tablonun ne olacadi,

2. Yan etkiler; hastanin bu yan etkileri nasil anlayacadi ve bu durumda neler yapmasi gerektidi,

3. Talimatlar; ilac nasil ve ne zaman alinmali, tedavi ne kadar devam etmeli, ila¢c nasil saklanmali ve artan
ilaclarla ne yapmali,

4. Uyarilar; ilacin ne zaman alinmamasl, azami doz ve tedavi tutumunun timdnin uygulanmasinin

neden gerektidi,

Kontrol; ne zaman ve hangi durumda daha énce gelmeli,

Hastanin tedavi slrecini dogru anladigini kontrol; Hastaya her seyin anlasilip anlasilmadigini sorun,

hastadan en énemli bilgileri tekrarlamasini isteyin, hastanin baska sorusu olup olmadigini sorun.®

o o

Akilci Olmayan ila¢ Kullanimi

Akilci olmayan ila¢ kullanimi &nemli bir saglik sistemi sorunudur. DSO tim ilaclarin yarisindan fazlasinin
uygunsuz sekilde recete edildidini /dagitildigini ve hastalarin yarisindan fazlasinin recete edilen ilaglari
dogru sekilde kullanmadigini tahmin etmektedir.® Turkiye’de de ila¢ kutu sayisi, taniya uygunluk ve ila¢
maliyeti bakimindan recete edilen ilaclarin %50’si akilci degdildir.” Akilci olmayan ilac kullaniminin yaygin
ornekleri; bir hasta icin gereginden fazla sayida ilacin kullaniimasi (polifarmasi), hastalara gereksiz ilac
recete edilmesi, uygun olmayan antibiyotik kullanimi, oral alim daha uygun olacak iken enjeksiyonun tercih
edilmesi, klinik kilavuzlara uygun olmayan ilaclarin recete edilmesi, belirlenen ila¢c tedavisine hastalar
tarafindan uyulmamasi ve hastalarin kendilerini -siklikla recetesiz satilan ilaclarla uygunsuz tedavi etme
cabalaridir. Akilci olmayan ila¢ kullaniminin sebep olabilecegi durumlar;
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- Tedavide basarisizlik ve reklrrens,

- Yan etki riskinde artis

- laclara karsi direnc/tolerans gelismesi

- ilac etkilesimi olasiliginda artis

- Tedavi maliyetinin ylUkselmesi

- Hastalarin ilac bagimlisi olmasi siralanabilir.
- Akilcr llac Kullaniminda Sorumluluk

AlT’de saglik hizmetlerinin drgitlenmesi ve niteligi, hekimlerin ve toplumun egditimi vb. gibi bircok konuyla
yakindan baglantilidir. ilacin akilci kullanimi sUreci, devletin, ilac endistrisinin, basta hekimler ve eczacilar
olmak Uzere saglk calisanlarinin ve toplumun akilci davranmasini gerektirmektedir. AiK’in saglanmasi
konusunda farkindaligin olusturulmasi ve toplum bilincinin artirilmasinda hekim, eczaci, hemsire, diger
sadlik personeli, hasta/ hasta yakini, sektoér, dizenleyici otorite, meslek &érgltleri ve diger (Medya,
Akademi vb.) gruplar sorumluluk sahibi taraflar olarak sayilabilir.5° ilac kullanim politikasini koordine
etmek icin devlet gdzetimi, kontroll ve ydonetimi altinda multi-disipliner ulusal bir yapi kurulmalidir.® Klinik
rehberler, temel ila¢ listeleri, probleme-dayali egitim ve hizmet-i¢i egitimler planlanmalidir. Toplumun
ilaclarin riskleri, yararlari, ne zaman ve nasil kullanacaklari hakkinda yeterince egitilmelidir.

Sonug¢

Sonuc olarak AIK uygulamalari ile sadlik hizmetinde kaliteyi dUstGrmeden ilac ve tedavi harcamalari
azalmakta, morbidite ve mortalite dismekte, hastane yatis slreleri kisalmakta, insan kaynaklari daha
ekonomik ve kaliteli bicimde kullanilmaktadir. Bdylece tedavi ederken en etkin, yan etkileri en az, en kisa
sUrede etki edecek ve en az bltce harcanak ilaclarin secilmesi saglanir.
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REFRAKTIF CERRAHIi SONRASI AKILCI iLAGC KULLANIMI

; Dr. Mutlu ACAR
S.B.U. Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Klinigi, Ankara

Giris

Akiler ilagc kullanimi (AIK); Dinya Saglik Orgitd’ niin 1985 yilinda Nairobi’ deki toplantisinda ‘kisilerin
klinik bulgularina ve bireysel &zelliklerine gbére uygun ilaci, uygun slre ve dozda, en uygun maliyetle
ve kolayca saglayabilmeleri’ olarak tanimlanmistir! Bir endikasyon icin uygun ilac, etkililik, gGvenlik ve
maliyet kriterleri dikkate alinmissa, akilci olarak secilebilir. ila¢c tedavileri hasta bakim hizmetleri icinde
agirlikli bir yer almaktadir. Bir ilaci hem kullanmak hem de kullanmamak AiK kriterlerine gére yapilmalidir.
Oftalmolojide AiK ise; topikal olarak géz kapaklari, adneksleri, okUler ylizey, gdzici, orbitadailac kullanimini
ve uygun endikasyonda sistemik ilac kullanimlarini kapsar. Refraktif cerrahi ginimutzde hem dinyada
hem de Ulkemizde giderek artan sayilarda yapilmaktadir.2 COVID-19 pandemisini yasadigimiz son iki yilda
da yapilan refraktif cerrahi sayilari gercekten ¢cok Ust dederlere ulasmistir.® Refraktif cerrahide ki bu artis;
bizleri hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi dénemde ciddi sayilarda ve pozolojilerde topikal ila¢
kullanimina sevk etmistir. Topikal kullanilacak bu tedavilerin hem akut hem de kronik débnemde tamamen
AiK ilkelerine uygun olarak kullaniimasi gerekmektedir.

Refraktif cerrahi ile olusan iyatrojenik korneal hasar; interldkin-1, timor nekroz faktdr-o, epidermal
blUyUime faktdrl, trombosit kdkenli blylime hormonu ve kollajenaz saliniminin artmasina sebep olur.*
iyatrojenik olarak korneada olusan bu hasar; kornea yara iyilesme kaskadi ile iyilesir. Bu korneal iyilesme
esnasinda; enfeksiydz ve diffiz lameller keratit, reklrren korneal erozyon, epitel ylrimesi, subepitelyal
infiltrasyon-haze ve kuru gdz gibi durumlar gortlebilmektedir.>'® Cerrahi sonrasi bu tablolarin énlenmesi
ve gorilmemesi icin uygun tedaviler, akilci olarak kullaniimalidir.

Kuru G6z Yonetimi

Erken postoperatif ddnemde her ne kadar olgularin yaklasik %90’ ninda kuru gdz gérllse de sikayetler
cogunlukla gecici olarak bildirilmistir!* En glncel kuru goz calistayinda (DEWS-2) refraktif cerrahi
sonrasl gorldlen kuru gozln; iyatrojenik kuru gdz tablosunda sik gérilen ve dnemli sebeplerinden
biri olarak belirtilmistir'® LiteratUrde; kullanilan cerrahi yéntem ile bildirilen kuru gdéz oranlari farklidir.
islemden sonra gérilen ndrotofik durum lakrimal fonksiyonel Unitenin sadlikli calismasini bozmaktadir.
Ayni zamanda olusan okUler ylzey inflamasyonunun da bu durumu agreve ettigi de bildirilmistir.? Akut
evrede, koruyucu icermeyen, korneay! iyilestirme etkisi bilinen sodyum hyaluronat icerikli suni gdéz yasi
damlalarinin kullaniimasinin etkin oldugu bildirilmistir’® Uygun pozolojiye ve slreye hastanin okuler
ylUzeyinin durumuna goére karar verilmelidir. Kronik evrede devam eden kuru gdzin tedavisinde ise
topikal siklosporin mutlaka akilda tutulmahdir!)” Cok ileri olgularda ise punktum tikaclari dtstnulebilir®
Trehaloz ve Dekspantonel iceren suni gbdzyasi damlalarinin sonugclarinin okUler yUzeyin nemliliginin
sUresini uzatarak; yUz guldUrlcU olabilecedi distnUlmektedir.’®

Diffiiz Lameller Keratit ®nlenmesi ve Yonetimi

Enfektif olmayan inflmatuar bir durumdur. Literatlrde degdisik oranlarda bildirilmistir (%0.1-%37).”°
Eldiven pudrasi, isaretleme kalemi, eski bicak kullanimi, yliksek enerjili Femto Saniye Lazer kullanimi,
genis flep ve meibomian bez disfonksiyonu etyolojide suclanmistir’® Bu durumun olmamasi icin
Oncelikle risk faktorlerinin eliminasyonu gerekir. Bu durumun en iyi tedavi ydntemini gdsteren
prospektif bir calisma yoktur. inflamasyonun ciddiyetine gdére deksametazon, prednizolon gibi gUcli
topikal steroidler kullaniimalidir.?® Antibiyotik iceren fiks kombinasyonlar (deksametazon+tobramisin,
deksametazon+moksifloksasin) da akilci ila¢ kullanim ilkelerine ve klinigin agirligina gore kullanilabilir.
Oral doksisiklin tedavisi evre-1 hastalik icin dnerilmistir.?’

Mikrobiyal Keratit Yonetimi

Son derece nadir (% 0.005- % 0.034) gbrllen ancak korkutucu bir durumdur.?? Stafilokok grubu bakteriler
erken evre, Nocardia ve Funguslar ise gec¢ evre enfeksiyonlardan sorumlu tutulmustur.2® DUsUk cerrahi
hijyen, dlisUk hasta hijyeni, kuru goz, blefarit, immuUn stpresyon etyolojide yer almaktadir. Bu durumun
olmamasi icin 6ncelikle risk faktérlerinin eliminasyonu ve cerrahi hijyen kurallarina tam uyum gerekir.
Kornea o6rneklem sonrasi ampirik olarak moksifloksasin ve besifloksasin gibi 4. kusak florokinolonlar
kullaniimali, kaltGr sonucuna goére tedavi yonetilmelidir. MUmkUnse hasta hospitalize edilip yakin takip
edilmelidir. Topikal steroid kullanimi varsa durdurulmali ve stromal kollajenolizi durdurmak icin oral
doksisiklin verilmelidir.?®
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Rekiirren Korneal Epitel Defekti ve Erozyon Yénetimi

Nadir goérulen (%1) bu problem genellikle diyabetes mellitusu olan yaslh kisilerde ve 6ncesinde tedavi
edilmemis kuru go6zU olanlarda ortaya cikar.?* Cerrahi 6ncesinde gdzden ka¢cmis kornea bazal membran
distrofileri de bu tabloyu agreve edebilir2> Koruyucu igcermeyen suni gbdzyaslari &zellikle sodyum
hyaluronat tercih edilmelidir. Kornea epitelinin hizli iyilesmesi i¢cin de trehaloz ve dekspantonel damla ve
jellerinin kullanilmasi uygundur.® Doz ve pozoloji AiK prensiplerine ve hastanin durumuna gére degisiklik
arz eder. YUksek oksijen gecirgenligi olan bandaj kontakt lensler de epitelizasyonun hizlanmasi ve agri
icin kullanilibilir. Kontakt lens seciminde okuler ylUzeyde uzun sireli kullanim icin onayinin olmasi cok
dnemlidir. Kornea epiteli acik oldugu durumlarda keratit riski olusacagdi icin mutlaka topikal moksifloksasin
ve besifloksasin gibi 4. kusak florokinolonlar kullaniimahdir.”

Korneal Haze Yonetimi

Photorefraktif keratektomiden sonra olusan epitelyal-stromal yara yeri iyilesmesi sonrasi az da olsa
gdrilebilir. Ozellikle klglk ablasyon zonlu yUksek myop ablasyon uygulanan vakalarda goérulebilir. Bu
durumun olmamasi i¢cin cerrahi esnasinda topikal mitomisin (% 0.02) uygulanmasi dnerilmektedir.?®

Sonug¢

Tum okduler cerrahilerde oldugu gibi; refraktif cerrahiden sonra gelisebilecek komplikasyonlari &nlemek
icin hastalarin durumlarina 6ézel olarak glncel literatlr esliginde, akilci ilac kullanim ilkelerine gére
tedaviler planlanmalidir. Akilcr ila¢ kullanimi esasen komplikasyon gelisiminin dnlenmesidir. Cerrah
hastasini ameliyat éncesi dénemde cok iyi degerlendirmeli ve muhtemel durumlari disinlp ona gbre
hazirlikli olmalidir. Refraktif cerrahi sonrasi koruyucu antibiyotik secimini ve pozolojisini hasta ¢zelinde
degerlendirmeli ve antibiyotik direncini mutlaka akilda tutmalidir. Mikrobiyal keratit durumunda ise
oldukca agresif olmalidir. Topikal steroid kullaniminda tim steroid ile iliskili komplikasyonlari gézlemeli
ve hastayl uyarmalidir. Hastanin konforunu esas olarak ciddi olarak bozan kuru g6z ve kornea epitel
sorunlarini mutlaka ivedikle ve dogru ajan ile akilci ila¢ kullanim ilkeleri dogrultusunda hem erken hem
de gec¢ fazda ydénetmelidir. Sonuc olarak; yapacadi tim tibbi tedavilerde, glncel literatlr 1siginda, tedavi
maliyetini de dUstnerek akilci ila¢ kullanim ilkelerini unutmamalidir.
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SUNi GOZYASLARININ AKILCI KULLANIMI

Dr. Kemal TEKIN
Ulucanlar Géz Egitim ve Arastirma Hastanesi, G6z Klinidi, Ankara

Akilcr ilac kullanimi (AIK) calismalari Dinya Saglk Orgata (DSO) tarafindan 1985 yilinda Nairobi’'de
gerceklestirilen toplanti ile baslatimisti. DSO’ye gére; AIK: kisilerin klinik bulgularina ve bireysel
Ozelliklerine gbre uygun ilaca, uygun slre ve dozda, en distk maliyette ve kolayca ulasabilmeleri olarak
tanimlanmaktadir. Ancak bu tanimlama AIK icin tek basina yeterli degildir. CinkU; &ncelikle tedavinin
ilacla mi yoksa ilacsiz mi yapilacagina karar verilmesi; sayet ilac recete edilecekse hastanin ilaca ulastiktan
sonra ilacin kullanimina ve saklama kosullarina olan uyumunun degerlendirilmesi ve yan etkilerinin takip
edilmesi de AIK’nin kapsamina girmektedir. DSO’nUn tahminlerine gére, ilaclarin %50’sinden fazlasi
uygun olmayan sekilde recete edilmekte, temin edilmekte veya satilmaktadir. TUm hastalarin yarisi da
ilaclarini dogru sekilde kullanamamaktadir.

Tum dlnyada oldugu gibi Ulkemizde de yanlis ve gereksiz ila¢ kullanimi halk saglgini etkileyen ciddi
bir sorundur. Akilci olmayan ila¢ kullanimi hastalarin tedaviye uyumunu azaltmakta, ilac etkilesimlerine,
bazi ilaclara karsi diren¢ gelismesine, hastaliklarin tekrarlamasina ya da uzamasina, yan etki sikliginin ve
tedavi maliyetlerinin artmasina sebep olabilmektedir.

AlIK’nin saglanabilmesi icin &ncelikle dogru taninin konulmasi, ardindan ilacsiz/ilach, etkili ve gUvenilir
tedavinin planlanmasi gerekir. Sayet ilach tedavi uygulanacaksa, uygun ilaclar uygun dozda ve uygun
uygulama siresiyle birlikte maliyet de géz énlne alinarak belirlenmeli ve dogru sekilde recetelenmelidir.
Bu esnada sistemik hastaliklar, kullanilmakta olan ve en son kullanilan ilaglar ile hastanin alerjik durumu
sorgulanmalidir. ilaclarin dozu, sikhigi, ne kadar sire kullanilacadi ve uygun saklama kosullari hastaya
tam olarak anlatilmalidir. Ayrica ilacin olasi yan etkileri ve ilacin diger ila¢c ve besinlerle etkilesimleri
konusunda bilgilendirme yapilimalidir. Hamilelik ve emzirme déneminde, cocuklarda, yaslilarda, bdbrek
ve karaciger yetmezligi olan hastalarda, kronik hastaligi olanlarda ve ilac alerjisi dykUsU olanlarda ilac
kullanimi konusunda daha dikkatli olunmalidir. Bu yazinin amaci da suni gbzyas! preparatlarinin (SGP)
akilcr kullanimina kuru géz hastaligi zemininde deginmektir. Kuru g6z tedavisinde kullanilan diger tedavi
ydntemleri (biyolojik gbdzyasi destekleri, gobzyasi artirici yaklasimlar, antiinflamatuvar tedavi) bu yazi
kapsami disi kaldigi icin bahsedilmeyecektir.

Suni gbzyas! preparatlari toplumda oldukca sik (50 yas Uzeri bireylerde %5-50) goérulen kuru géz
hastaliginda ve ek olarak bircok okUler yluzey hastaliginda recete edilmektedir. Bu da Ulke ekonomisi
acisindan ciddi bir mali bir yik demektir. Ayrica kuru gézin sik goraldigt yas grubunda glokom ve
gecirilmis okuUler cerrahi gibi ilave ila¢c kullanimini gerektiren durumlar daha sik gérilmektedir. Bu
durumlarda SGP’nin diger ilaclarla birlikte kullanilmasi (polifarmasi), ilaca olan uyumu dusUrebilmekte ve
kisa araliklarla damlatildiginda ilac etkinligi azalabilmektedir. Ayni zamanda SGP’nin kendisi de koruyucu
iceriyorsa okuller ylzeyin koruyucu madde yUkU de artacaktir. Bu sebeple SGP icin akilci kullanim bUyUk
Onem tasimaktadir.

Piyasada mevcut olan gdzyasi preparatlarinin hicbiri dogal gézyasinin kompleks yapisini hem icerik hem
de yapisal olarak taklit edemedidi icin bu preparatlar icin kullandigimiz ‘suni gdzyas!’ tanimlamasi aslinda
dogru bir tanimlama degildir. Damla, jel/pomad veya sprey olarak karsimiza cikabilen suni gdzyasi
preparatlarinin bazilarinin iceridi dodal gbdzyasi icerigine benzese de bu preparatlarin esas fonksiyonu
lubrikasyondur. Bu nedenle ‘lubrikan’ terimi bu preparatlar icin daha uygun olabilir.

Suni gobzyas! preparatlari temelde gbdzyasi filminin bir veya daha fazla katmaninin replasmanini
hedeflemektedir. SGP’leri 2017 yilinda yayinlanan, Goézyasi Filmi ve Okuler YlUzey (Tearfilm and Ocular
Surface-TOFS) Calisma Grubu’nun ikinci Kuru Géz Calisma (Dry Eye WorkShop-DEWS) raporuna gére
su sekilde siniflandirmak mUumkundur:

1) AkSz yetmezlik tedavisi: SGP’lerin formulasyonlari osmolarite, pH ve viskosite degisiklikleri gdsterse
de majér komponentleri genellikle benzerdir ve en blyUk komponenti akdz komponent olusturmaktadir.
Okuler ylzeyde lubrikan etkiyi artirmak ve kalis sUresini uzatmak icin siklikla cesitli viskozite arttirici
ajanlardan faydalaniimaktadir.

1.1. Viskosite artirici ajanlar: Karbomer 940 (poliakrilik asit), karboksimetil selliloz (CMC),
dekstran, hyaltronik asit (HA), HP-guar, hidroksipropil metilselliloz (HPMC), polivinil alkol (PVA),
polivinilpirolidon (PVP) ve polietilen glikol; SGP’lerde kullanilan viskosite artirici ajanlardir. Viskosite
arttirici ajanlarin gbézyasi filmi kalinliginin arttirilmasi, kurumaya karsi koruma, okuler ylUzeyde gbzyasi
tutulmasinin tesvik edilmesi, okuler ylUzeyin korunmasi, fizyolojik kornea kalinliginin korunmasi, goblet
hlcre yogunlugunun iyilestirilmesi ve kuru gbz semptomlarinin giderilmesi etkileriyle kuru gdz tedavisinde
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faydall oldugu dustntlmektedir!? Piyasada cok farkl ajanlar ve bu ajanlarin farkli kombinasyonlari ile
gelistirilmis bircok ticari formulasyon mevcut olsa da birbirlerine UstinlUk acisindan belirgin farklilik
goOsterilmemistir.34 SGP’nin viskositesi arttikca okller ylizeyde kalma zamani uzarken, bulanik gérme ve
damla kurudugunda kirpiklerde depozitler birakma gibi problemler gérilebilir ve bu da hasta uyumunu
azaltan nedenlerdendir. Bu nedenle yUksek viskositeli ajanlarin gece kullanimi daha uygundur.

1.2. Osmotik ajanlar: TFOS DEWS | raporu gdzyas! hiperosmolaritesi ile kuru gdz arasindaki
iliskiyi ortaya koymustur. O zamandan beri bircok arastirmaci kuru géz ve osmolarite arasindaki iliskiyi
incelemistir. TFOS DEWS Il raporu da hiperosmolarite ve ona bagl gelisen okller ylzey inflamasyonu
ile karakterize kisir dénglinin kuru géz hastaliginin olusumu ve ilerlemesindeki en temel ve merkezi
mekanizma oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, nispeten az sayida calisma hipertonik veya hipotonik
SGP’lerin kuru g6z Uzerine etkisini arastirmistir.> Hipotonik SGP’lerin kuru gdzde ortaya cikan ylzey
degisikliklerini geri cevirebildigi, goblet hlcre sayisini arttirdigi ve kuru géz semptom ve bulgularini
dlzeltebildigi bildirilmistir.> Ayrica kuru g6z tedavisinde kullanilan SGP’lerin gbdzyasi osmolaritesi
Uzerine etkisi tedavi basarisinin degerlendirilmesinde bircok arastirmada kriter olarak kabul edilmeye
baslanmistir ve gbzyasi osmolaritesinin azalmasiile hasta semptomlarinin azalmasinin paralellik gésterdigi
bildiriimektedir.®

1.3. Osmoprotektanlar: L-karnitin ve betain gibi osmoprotektif ajanlar hicre metabolizmasini
degdistirmeksizin osmotik basinci dengeleyerek asiri osmotik stres altindaki hicreleri koruyan bir grup
uyumlu ¢coézinen maddedir.”® Osmoprotektif etki, kullanilan ilac miktarina, ilacin kalis stresine ve farkl
farmakokinetik 6zellikleri olan diger osmoprotektiflerle kombinasyonlara gére degismektedir. Trehaloz;
SGP’lerde rolatif olarak yeni kullanilmaya baslanan bir osmoprotektan olup; bircok memeli olmayan
tirde dogal olarak bulunan ve hicrelerin elverissiz ortamlarda hayatta kalmasini saglayan dogal bir
disakkarittir ve sahip oldugu cok yuUksek su tutma kapasitesi biyoproteksiyon ve osmoproteksiyon
saglayarak elverissiz kosullarda dahi hlcrelerin hayatta kalmasina yardimci olmaktadir.®© In vitro ve
in vivo calismalar, trehalozun kornea hicrelerini kurumadan korudugunu ve kornea ve konjonktiva
hlcrelerini apoptoza karsi korudugunu goéstermistir.™? Hyallronik asit ve trehalozu kombine eden yeni
bir gdzyas! formulasyonu gelistirilerek hyallUronik asitin lubrikan, trehalozun ise biyoprotektif etkisi bir
araya getirilmistir.®

1.4. Antioksidanlar: Kuru g6z hastalarinin gdzyaslarinda serbest oksijen radikallerinin varligi, kuru
g6z yonetiminde antioksidanlarin tedavide kullanilabilirligi konusunu giindeme getirmistir.® Asetilsistein,
vitamin A, Quersetin, Visotimin, Selenoprotein P bu konuda en cok arastirilan antioksidan ajanlardir.

1.5. Koruyucular (Prezervanlar): Prezervan maddeler multidoz damla siselerinde olmasi
gereken, damlanin mikrobiyal kontaminasyonunu engelleyen kimyasal maddelerdir. Ancak bu prezervan
maddelere okUler ylizeyin uzun slUreli maruziyeti toksisite ortaya cikarabilmektedir. Benzalkonyum klorid
(BAK) en sik kullanilan ve antimikrobiyal etkisi en kuvvetli olan prezervan maddedir. Ancak &zellikle
yUksek konsantrasyonlarda inflamasyon ve ciddi epitel toksisitesi goértlmektedir ki bu etki gdzyasinin
azalmis yikama etkisi nedeniyle kuru gbz hastalarinda daha belirgindir. Multidoz SGP’lerde uzun dénem
koruyucu maruziyetine bagli olan bu yan etkileri azaltmak icin daha az toksik ajanlar gelistirilmistir.
Sodyum klorit (Purite, OcuPure), sodyum perborat (GenAqua), polikuaterniyum-1 (Polyquad),
Etilendiamintetraasedikasit (EDTA), ve SofZia okUller ylzey Uzerine daha az yan etkisi oldugu bilinen yeni
koruyucu ajanlardir. Sodyum perborat gdzyasi ile temas ettiginde su ve oksijene dondiginden, sodyum
klorit ise okller ylUzeyde ultraviole isinlariyla klorid ve suya donlGstiginden ‘kaybolan (vanishing)’
prezervanlar olarak bilinir ve toksisitesi daha azdir®> Ancak bu ajanlarin da uzun kullanim sonrasi okUler
yUzey yan etkileri olabilecegi g6z ardi edilmemelidir.®

Prezervansiz gbzyasi preparatlari ise tek kullanimlik siselerde Uretilmektedir. Bu hem maliyeti arttirmakta
hem deilacin kullanimini zorlastirmaktadir. Amerikan gida ve ila¢c dairesi (FDA) mikrobiyal kontaminasyonu
engelleyen siselerin gelistirilmesi ile multidoz siselerde prezervan bulundurma zorunlulugunu kaldirmis
boylece prezervansiz multidoz damlalar piyasaya sUrGlmuastir. Pomadlar bakteri Gremesi icin elverisli
ortamlar olmadigindan genelde prezervan madde gerekmez. Ancak bazi pomadlar prezervan olarak
toksik etkisi de olabilen paraben igerir.
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1.6. inaktif ajanlar: SGP’lerde etkin madde ve prezervanlar disinda kullanim kolayhgi saglamak icin bircok
tampon, yardimci madde ve elektrolit de mevcuttur ve bu ajanlarin da gbdzyasi film tabakasi Uzerine
olumsuz etkileri olabilecegi bilinmektedir.

Yaygin olarak kullanilan oftalmik sollsyonlarin stabilitesi, bUyUk 6l¢clde cevrelerinin pH'si tarafindan
kontrol edilir. Stabiliteye ek olarak pH; Grinin konforunu, gldvenligini ve etkinligini etkileyebilir. SGP’ler;
sitrat, fosfat ve borat tamponlari dahil olmak UGzere pH'yi kontrol etmek icin cok ¢esitli tamponlar icerir.
Bu tdr tamponlarin konsantrasyonu kritiktir, cinkl uzun sldre ve yodun kullanimda bu ajanlara bagl
korneal kalsifikasyon ve epitel toksisitesi gibi yan etkiler olusabilecegdi unutulmamalidir.’®

Okuler ylUzeyin hassas yapisi nedeniyle, SGP’lerde iyonik ve iyonik olmayan yardimci maddelerin
kullanimina ihtiyac vardir. Yardimci maddelerin okUler ylUzey Uzerindeki etkisi ile ilgili sinirli sayida
yayinlanmis calisma bulunmaktadir” Son zamanlarda, makrogolgliserol hidroksisterat 40 ve poli(l-lizin)-
graft-polietilen glikol Gzerinde calisiimaktadir; ancak bu yardimci maddelerin okuller ylzey Uzerindeki
etkisini netlestirmek icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.®™

Elektrolitler, okUler ylzey homeostazinda kritik roller Ustlenirler. Gdzyas! film tabakasi sodyum, potasyum,
klor, magnezyum ve kalsiyum dahil olmak Uzere elektrolitler acisindan oldukca zengin karmasik bir
ortamdir.2® Goézyas! salgilandiginda, iyonlarin oranlari, &ézellikle potasyum, serum ile icerik olarak biraz
farkli olsa da; gbzyasi serum ile izotoniktir.2°22 Ancak kuru gdéz hastalarinda gézyasi filmindeki elektrolit
konsantrasyonu, buharlasma ve/veya azalmis su orani Uretimi nedeniyle tipik olarak artar.2"22 TheraTears®
(Akorn Lake Forrest, ABD) ve Bion® Tears (Alcon Ft Worth, TX, ABD) gibi bazi SGP’ler, gbzyasi filmine
es bir elektrolit profili yansitmasi amaclanan icerige sahiptir. SGP’lerde yaygin olarak kullanilan elektrolit
tuzlarindan bazilari sodyum klorlr, potasyum klorlr, kalsiyum klortr, magnezyum klorir, cinko klorUr,
sodyum borat, sodyum fosfat ve borik asittir.??

2) Lipid yetmezlik tedavisi: G6zyas film tabakasinin en dis kisminda yer alan lipid tabaka gdzyasinin
buharlasmasinin énlenmesi icin 6nem tasir. Meibomian bez disfonksiyonu ve lipid yetmezliginin kuru g6z
etyopatogenezindeki yeri anlasildik¢a, lipid icerikli SGP’lerin popdlaritesi artmistir.?324 Gézyasli filminin
dogal lipid tabakasinin en iyi sekilde taklit edilebilmesi icin okller lubrikan formUlasyonlara trigliseridler,
doymus ve doymamis yag asitleri ve fosfolipidler gibi cesitli lipidler dahil edilmistir.?22°

Fosfolipidler; yUkslz olabilecedi gibi, negatif veya pozitif yOkld de olabilirler. Systane® Balance
(Alcon Ft Worth, TX, ABD) bir polar fosfolipid olan DMPG (dimiristoilfosfatidilgliserol) icerir. Bircok
fosfolipid turd mevcuttur ve bunlardan ikisi yaygin olarak SGP’lerde bulunmaktadir: fosfatidilkolin ve
fosfatidiletanolamin.?6?” Negatif yUklU fosfolipidlerin, nonpolar lipitlerle hidrofilik akdz tabaka arasinda
ara yUz olusturarak nétral fosfolipidlere gore lipid tabaka kalinligini daha fazla artirdigr gdsterilmistir.?®

3) Biyolojik gdzyasi destekleri: Otolog serum, eriskin allojenik serum, umblikal kord serumu, platelet
preparatlari.

4) Diger ajanlar: Mukolitikler, TRPV1 reseptorleri.
5) Go6z yasi koruyucu yaklasimlar: Punktal oklizyon, Nem odali goézlUkler.
6) GOz yasi uyarici yaklasimlar: Topikal sekretogoglar, oral sekretogoglar, nazal nérostimulasyon.

7) Antiinflamatuar tedavi: Topikal steroidler, siklosporin A, takrolimus, biyolojik ajanlar ve néropeptidler,
sistemik antibiyotikler

Tablo T'de sik kullanilan SGP’lerin aktif icerigi ve koruyucu maddesi goérilmektedir.
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Tablo 1: Suni gbzyasi preparatlarinin aktif icerigi ve prezervan maddesi.

TiCARI iSiM AKTIF iGERIK PREZERVAN
Artelac Advanced Sodyum hyallUronat Yok
Artelac Complete Hyallronik asit, karbomer, gliserol Yok
Eyestil Tek Doz Sodyum hyallUronat Yok

Eyestil

Fullfresh
Hyonat
Lacryvisc jel
Lipotears jel
Occulotect
Novaqua
Panthol Eye
Protagent
Protagent SE
Refresh

Refresh Liqujel
Refresh Tears
Systane Lubricant
Systane Ultra
Siccaprotect
Slezol Forte
Tears Naturale Free
Tears Naturale Il
Thealoz Duo
Thilotears SE
Thilotears
Xailin Night

Viscotears Jel

Sodyum hyallUronat

Polivinilalkol, Povidon

Sodyum hyallUronat

Karbomer, Mannitol

Karbomer, Trigliserid

Polividon

Polivinilalkol, Povidon
Dekspantenol, Sodyum hyallUronat
Polivinilpirolidon

Polivinilpirolidon

Polivinilalkol, Povidon
Karboksimetilseltloz
Karboksimetilseltloz
Polietilen/Propilen glikol
Polietilen/Propilen glikol
Deksapantenol,Polivinilalkol
Hidroksipropilmetilseltl6z,dekstran
Hidroksipropilmetilseltl6z,dekstran
Hidroksipropilmetilseltl6z,dekstran
Hyallronik asit, trehaloz

Karbomer

Karbomer

Parafin/Mineral yadi/Lanolin

Karbomer

Benzalkonyumklortr
Yok

Yok

Tiyomersal

Setrimid
Benzalkonyumklortr
Yok

Yok
Benzalkonyumklortr
Yok

Yok
Oksiklorokompleks (purite)
Oksiklorokompleks (purite)
Poliquad

Yok
Benzalkonyumklortr
Benzalkonyumklortr
Yok

Poliquad

Yok

Yok
Benzalkonyumklortr
Yok

Setrimid
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2007 yiinda yayinlanan birinci DEWS raporundan sonra, 2017 yilinda yayinlanan DEWS Il tanisal
yéntem bilim raporu en genis kapsamli olanlardan biri olup, 36 sayfa uzunlukta ve 593 kaynak sayisina
sahiptir. Bu rapora gére KURU GOZ HASTALIGI; gozyasi filmi instabilitesi, hiperosmolarite, okller yizey
inflamasyonu ve hasari ve ndérosensdryal anormalliklerin etyolojik rol oynadigdi, okiler semptomlarin eslik
ettigi, gdz yasl filminin homeostaz kaybi ile karakterize, okUler ylzeyin cok faktorll bir hastaligidir.

Kuru gz tedavisinin akilcr ytrtttilmesinin ilk sarti bircok fizyopatolojik nedene bagl olusabilen hastaligin,
o hasta icin etyopatogenetik siniflamasini dogru yapmak; ikinci sarti ise hastaligin siddetini belirlemektir.

TFOS DEWS raporlari kuru gdz hastaligini temelde iki ana grubu ayirmistir:
1.  Akdz yetmezlige sekonder gelisen kuru géz hastaligi
2. Buharlasmaya sekonder gelisen kuru gbz hastaligi

Bu iki ana basligin olasi nedenleri ve alt gruplari Tablo 2’de 6zetlenmistir. Yapilan ¢calismalar bu iki kuru

g6z hastaligi formunu kesin sinirlarla birbirinden ayirmanin mimkdin olmadigini ve codu hastada bu iki
formun birlikte bulunabilecegdini géstermektedir.
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Tablo 2. Kuru g6z hastaliginin olasi nedenleri ve alt gruplari.

KURU GOZ HASTALIGI

Ako6z Yetmezlige Sekonder
Sjogren Sendromu

- Primer
- Sekonder (Sistemik Hastalik)

Romatoid artrit
Poliarteritis nodosa
Sistemik lupus eritematoz
Wegener granilomatozis
Sistemik skleroz

Primer biliyer siroz

Miks bag dokusu hastaligi

Non-Sjégren Sendromu
- Lakrimal bez eksikligi

. Konjenital alakrima
. Triple A sendromu

- Yasa bagl akdz yetmezlik

- inflamatuvar ve diger lakrimal bez infiltrasyonu
Sarkoidoz

Lenfoma

Viral enfeksiyonlar
Radyasyon tedavisi

- Lakrimal bezde tikaniklikla giden skatrisyel konjonk-
tivitler

Graft versus host hastaligi
Stevens-Johnson sendromu
MUkdz membran pemfigoid
Skatrisyel pemfigoid
Pemfigus

Trahom

Kimyasal yaniklar

- Hiposekretuvar durumlar (Lakrimal fonksiyonel
birimde yetmezlik)

* Refleks afferent blok
Topikal anestezi

Trigeminal sinir hasari (Refraktif cerrahi,
Norotrofik keratit)

* Sekretomotor blok
Parasempatik hasar
Farmakolojik inhibisyon

* Kombine blok
Ailesel disotonomi

- Diger

. Diyabetes mellitus
. Psédoeksfoliasyon sendromu

Buharlasmaya Sekonder

Meibomian Bez Fonksiyon Bozuklugu
- Primer

° Meibomian sebore
° Obstruktif

Skatrisyel / Skatrisyel olmayan
- Sekonder (Lokal hastalik)

e On blefarit
° Okuler ylzey inflamasyonu
. Kontakt lens kullanimi

- Sekonder (Sistemik dermatoz)

Rozasea

Seboreik dermatit
Atopik dermatit
Iktiyozis

Psoériazis

- Sekonder (Kimyasal maruziyet)

° 13-cis retinoik asit
° Anti-androjenler

Genetik Meibomian Bez Hastaliklari
Meibomian bez agenezisi
Anhidrotik Ektodermal Displazi
Ektrodaktili Sendromu
Epidermolizis Bllloza

iktiyozis Follikularis

Turner Sendromu

Kapak Araligi Hastaliklari
- Kirpma ile iliskili

° Parkinson hastaligi

Okiiler Yiizey ile iliskili Buharlasma
- Allerjik g6z hastaliklari
- Vitamin A eksikligi
- Kisa gbzyasl kirllma zamani

- lyatrojenik

2022 « ANKARA

Multifaktoriyel bir etyolojiye sahip olan kuru gbz hastaliginin tedavisi de olduk¢a komplekstir ve klinisyenler
arasinda tam bir konsenslUs mevcut degdildir. Bu sebeple TFOS DEWS Il raporunda basamakli tedavi
algoritmasi o6nerilmistir. Bu tedavi algoritmasinda, hastanin evaporatif kuru géz veya akdz yetmezlik
kuru gz tanilarinin ayriminin yapilmasi ve hastanin semptomlarinin hangi grup ile daha yakindan iliskili
oldugunun belirlenmesi dnem tasimaktadir. Ayrica, silik bulgulara ragmen semptomlarin ¢cok yogun
oldugu néropatik agri ve bulgularin cok yogun, semptomlarin ise cok belirsiz oldugu nérotrofik keratopati
klinikleri ayirici tanida akilda tutulmalidir.

DEWS |l raporunun hedefi; oklUler ylUzeyde homeostazisi yeniden saglamak, inflamasyon Kkisir
dénglsinl kirmak ve okUler ylzey konforunun uzun sitre korunabilmesi Gzerinedir. Bu amacla hastalarin
iyi sorgulanmasi, risk analizinin iyi yapilmasi, tani testleri ile alt grup analizi yapildiktan sonra tedavi
planlamasi yapilmasi dnerilmektedir (Resim 1).
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Resim 1. Kuru g6z tedavisinde DEWS Il raporunda 6nerilen diyagram.

Tedavi algoritmalari genellikle hastalik ciddiyetine gbére plan sunmaktadir; ancak kuru géz tablosu bir¢cok
faktdérin bir arada olmasi nedeniyle algoritma sistemine uymamaktadir. Bu ylUzden énerilen asamaya
cevap vermeyen olgularda ve ciddi kuru goz tablosu sergileyenlerde bir Ust tedavi basamagdina gecilebilir
veya bir dnceki tedavi devam ederken diger asamadaki tedavi secenekleri ilave edilebilir.

TFOS DEWS Il raporunda 6nerilen basamakli tedavi énerisi Tablo 3’'de sunulmustur.

Tablo 3. Kuru g6z tedavisi icin 6nerilen basamakli tedavi algoritmasi.

Step 1

» Hastalik, tedavi ve prognoz hakkinda egitim
e Cevresel kosullarin dizenlenmesi

¢ Beslenme modifikasyonu

» Sistemik ve topikal tedavilerin dizenlenmesi
e Lubrikan ajanlar

* Kapak hijyeni ve sicak kompres

Step 2

» Koruyucu icermeyen lubrikan ajanlar

« Tea tree oil (demodex enfestasyonu varsa)

e Gozyas! koruyucu ydntemler

* Punktal oklizyon

« Nem odali gozltukler

¢ Gece tedavi uygulamalari

« Ofis tipi fiziksel meibom uygulamalari/ Intense pulsed light

« ilac tedavisi
. Topikal antibiyotik veya antibiyotik/steroid kombinasyonu
. Topikal kortikosteroidler (kisa sUreli)
. Topikal sekretegoglar
. Topikal nonglukokortikoid immuUnomodulatérler (siklosporin A)
. Topikal LFA-T antagonisti
. Oral makrolid ya da sekretegog

Step 3

* Oral sekretegoglar

» Otolog/Allojenik serum
* Terapotik kontakt lens

Step 4

* Topikal kortikosteroidler

* Amniyotik membran greftleri
e Cerrahi punktal okltzyon

e Diger cerrahi yaklasimlar

Hastadaki mevcut kuru gézin etyolojisine ydnelik tam bir dederlendirme yapilip, kuru gdzin siddeti
belirlendikten sonra tedavi planlanmalidir. Suni gbzyasi destegi her kuru gdz sendromlu olguda ve her
evrede kullanilabilir. Bu destegdin akilci planlanabilmesi icin es zamanl olarak etyolojiye yonelik tedavinin
yapllmasi ve bireysel/cevresel faktérlerin dizenlenmesi gereklidir. Ornedin meibomian bez hastaligi
varliginda sicak kompres uygulamalari, antiinflamatuvar ilaclar ve gerektiginde sistemik tetrasiklin
derivesi ilaclar tercih edilebilir. Hasta kontakt lens kullanicisi ise lens materyali ve kullanma rejimi, kuru
gbze neden olabilecek topikal ve sistemik ilaclar gdzden gecirilmelidir. G6z kirpma egzersizleri, ortam
neminin ve Isisinin ayarlanmasi, ekran pozisyonlarinin ayarlanmasi, klimalardan uzak durulmasi ve sivi
aliminin arttiriimasi gibi énlem ve dizenlemeler akilci tedavinin dnemli parcalaridir.

24



41. TOD NiISAN KURSU OPTIiK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

ila¢ secimi

Suni gbzyasi preparatlari, kuru gdz hastaliginda semptomlari azaltarak okller konforu ve hayat kalitesini
arttirir; ancak kuru gézUi tam olarak tedavi edemez. SGP’lerin terapotik dzellikleri arasinda gdzyasi filminin
stabilizasyonu, okuler ylzeyin korunmasi, gézyasl buharlasmasinin azalmasi ile yara iyilesmesinin ve
kayganhdinin artmasi yer alir.?® Ayrica SGP’lerin kuru gozle iliskili inflamasyonun temelinde rol oynayan
gbzyas! hiperosmolaritesini azalttigr bildirilmistir.3>3" Aslinda klinik etkileri tam olarak bilinmese de
SGP’lerin esas etkisi lubrikasyondur.

Mevcut kullanimda olan cok fazla ¢cesit SGP mevcut olsa da bunlarin birbirlerine Gstlnltkleri kesin olarak
gobsterilememistir. SGP’lerin etkinliklerini ve farkliliklarini gésterecek mevcut klinik testlerden daha
duyarli testlere ihtiyac vardir. Semptomlarin ve okUler ylizey boyanma paternlerinin ilaclar arasi birebir
karsilastirildigr ve bazi ilaclarin daha Ustin oldugunu bildiren bazi calismalar mevcutsa da bunlarin
cogu ilag firmasi destedi ile yapilan ¢calismalar olup; hemen hepsinin sonuclarinda calismay! destekleyen
firmanin ilaci Gstin cikmaktadir. Ek olarak ¢calismalar arasinda kuru gdz hastaligini ve SGP’nin etkinligini
degerlendirecek standart ve duyarh klinik testlerin yoklugu, semptomlar ile klinik testlerin bircok defa
korele olmamasi ila¢c secimi konusunda calismalardan sonuc¢ cikarmayi zorlastirmaktadir. Kuru géz
calismalarinin yarisindan fazlasi ABD kaynaklidir. Dolayisiyla bu calismalarda hastalar Amerikan diyeti
ile beslenmektedir ve calismalar Amerikan halkinin kultdrel ve glnlik aktivitelerini gdstermektedir. Bu
da sonuc¢ cikarmayi ve genelleme yapmayi zorlastiran bir diger faktdr olarak karsimiza cikabilmektedir.
ilac secimine Isik tutacak genis, randomize, kor, tani ve tedavi etkinliginin standart y&ntemlerle
degerlendirildigi calismalara ihtiyac vardir. Teorik olarak ideal SGP; prezervan icermemeli, potasyum,
bikarbonat basta olmak Uzere diger elektrolitleri icermeli, gbdzde kalma zamanini uzatacak polimerler
icerebilmeli, nétral ya da hafifce alkali pH’ta ve hipoosmolar olmalidir.

2016 yilinda yayinlanan bir metaanalizde kuru goézle ilgili 43 randomize kontrolll arastirma (3497 kuru
gdz katilimcist) analiz edilerek kuru gbdz sendromunun tedavisinde kullanilan farkli SGP’lerin etkinligi
ve toksisitesi degerlendirilmistir.? Bu metaanaliz sonuclari; test edilen SGP’lerin kuru gbéz sendromunu
tedavi etmek icin glvenli ve etkili araglar oldugunu, kuru g6z belirti ve semptomlarini iyilestirdigini, kafa
kafaya yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda ise SGPlerin benzer etkilere sahip oldugunu ve gruplar
arasinda anlaml bir farklilik bulunmadigini rapor etmistir.3?> Baska bir metaanalizde farkli tip SGP’ler
okller yUzeyin tedavi éncesi ve 30 glnlUk tedavi sonrasi rose bengal ile boyanma skoru acisindan
karsilastiriimistir.®®* Bu metaanalizde SGP’ler geleneksel preparatlar [saline sollsyonlari, polimerler
(HPMS KMS), dekstran, polivinilalkol, povidone], Karbomer ve hyaluronik asit bazll yeni jenerasyon
polimerler olarak siniflandirilarak karsilastiriimis ve 30 glnlUk tedaviler sonucunda rose bengal boyanma
skorunun rakamsal ve ylzdesel dislUst bakimindan SGP gruplari arasinda istatistiksel anlamli farkhlik
saptanmamistir.3® Benzer bir metaanaliz farkli tip SGP’lerin okUler ylzeyin tedavi dncesi ve 30 glnlik
tedavi sonrasi floresein kirllma zamani (FKZ) ile degerlendirildigi ¢calismalar icin yapimistir.3* Ortalama
bir aylik tedavi ile FKZ'de ortalama 1.4 sn’lik (%33) artis saptanmis ve bu artis istatistiksel anlamli
bulunmustur; ancak SGP’ler arasinda yapilan karsilastirmalarda anlamli farkllik saptanmamistir.3#

Bununla birlikte bu metaanalizler bazi endiseleri de barindirmaktadir. Oncelikli olarak calismalarda
kullanilan bir aylik tedavi sUresinin rolatif olarak kisa olmasi ve bu sUrenin preparatlar arasi farki
degerlendirmek icin yeterli bir sire olmamasidir. Okller ylzeyi modifiye edebilme kapasitesine sahip
olan hyallUronik asitin uzun kullanimda daha faydali olabilecedi konusu arastirilmalidir. Diger bir endise
ise standart bir degerlendirme ydntemi ve calisma protokolUnin olmayisidir. Ornedin FKZ’de artis olan
hastanin rose bengal boyanma skorunda degisiklik saptanamayabilir. Boya formuUlasyonlari ve kullaniminin
standart olmamasi diger bir endise nedenidir.

Anlasilan odur ki kuru g6z tedavisinde 6zellikli polimerik ajan kullanmaktan daha da &énemlisi 6zellikle
orta ve siddetli kuru gdzde prezervansiz ajan kullanmaktir.

Doz-Siire

Suni gbdzyasi preparati kullanim dozu kuru géz sendromunun siddetine gbére degdisir. Semptomlari hafif
(DEWS Gradel) olan kuru gbdz hastasinda giinde 4-5 defa kullanim yeterli olabilirken, orta siddetli kuru
gbdzde (DEWS Grade 2) 6-8 defa, siddetli kuru gdzde (DEWS Grade 3-4) ise saat basi kullanim gerekebilir.
Orta ve siddetli olgularda damla preparatlarinin yaninda jel kullanimi da gerekebilir. Dozun ayarlanmasinda
bireysel ve cevresel sartlarin uygun hale getirilmesi de énemlidir. Sartlarin dizeltilmesiyle kullanim sikligi
azaltilabilir. Yalniz sunu unutmamak gerekir ki preparat glinde 4-6 defadan fazla kullanilacaksa mutlaka
prezervansiz olmahdir.

Kullanim siresi etyoloji ile de iliskilidir. Ornegin kuru gdz kalici fasial paralizinin getirdigi evaporasyona
bagliysa ya da ileri Sjégren sendromunda oldugu gibi kalicl akdéz yetmezligi mevcutsa preparatin uzun
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sUre kullanilmasi gerekecektir. Ama gecici fasial paralizi de paralizi diizelene kadar kullanimi, blefarite
sekonder gelisen kuru gdzde blefarit tedavisi yapilana kadar kullanimi yeterli olabilir.

Yan etki-Saklama kosullari

Bildirilmis ciddi yan etkileri yoktur. Ozellikle viskéz ajanlarda gecici gérme bulanikhgi, kirpiklerde
depozitler, nadiren icerisindeki maddelere duyarliligi olan hastalarda alerjik reaksiyon, kasinti, kizariklik
batma gibi sikayetler izlenebilir. Asil yan etki multidoz siselerde yer alan prezervan maddelerle olusur.
Preparatlarin tama yakini oda isisinda 252°C altinda saklanmalidir.
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FiZziK OPTiIK, GEOMETRIK OPTIK VE iNSAN GOZU OPTIGi

Dr. Sait EGRILMEZ
Serbest Hekim, [zmir

Giris

insan gdzunUn optidi, insan gdzltinden sonra en cok kullandigimiz optik sistem olan kameralar ile olan
benzerlikleri aktarilirsa, daha anlasilir hale gelecektir (Sekil 1 ve Sekil 2).

Asagidaki eslestirmeler gbzU bir optik cihaz gibi hayal edebilmek icin yol gbésterici olacaktir:
Kornea: Objektif dis mercedi

Lens: Objektif ic mercedi

Pupilla: Diyafram

Akomodasyon: Otomatik odaklama mekanizmasi

Retina: Kamera sensdri (CCD/CMOS)

Optik sinir-oksipital korteks arasi gérme yollari: Sensér-Ekran baglantisi

Beyin: GéruntU isleme Programi (Bilgisayar)

ObjektifDig  Divafram

mercek grubu

.Ill...

-

Sekil 2. Fotograf makinasinin optik 6geleri

Yukaridaki benzetmeleri aciklayabilmek icin 6ncelikle bazi temel optik kavramlarina ait sorulari yanitlamak
gereklidir.

Isik Nedir?

Isik, en blyUk dalga boyunu TV-radyo dalgalarinin olusturdugu sonrasinda dalga boyunun klcUlerek
mikrodalga, kizilétesi, goérUnlr isik, ultraviyole, X isinlari ve gama isinlari seklinde devam ettigi
elektromanyetik radyasyon yelpazesinin insan gdzl ile gdriUlebilen cok kicUk bir bdlimidur. insan
g6zU dalga boyu 380 ila 760 nanometre arasinda degisen bdliminl goérsel uyaran olarak algilamakta
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olup, spektrumun bu dilimi ‘gdérinir 1sik’ olarak adlandirilmaktadir. Kisalan dalga boyu komsulugunda
ultraviyole, uzun dalga boyu komsulugunda kizilétesi isinlar yer almaktadir. Televizyon-radyo yayinlarinin
bina boyutundaki dalga boylarina, X ve Gama isinlarinin ise atom ve atom c¢ekirdegdi boyutunda dalga
boyuna denk gelen kisimda yer aldiklari gérinmektedir.

Elektromanyetik radyasyonu olusturan &égdeler icin, dalga boyu ile frekans degerinin ¢carpimi isigin hizi
dedigimiz 3x107 nanometre/saniye (=300.000 km/saniye) deder olup, dalga boyu klctldtkce frekans
artmaktadir’? Kisacasi elektromanyetik radyasyonda yer alan herhangi bir bdlimU dalga boyu yerine
frekansi ile de ifade etmek mumkUndar. Televizyon-radyo yayinlari bina boyutundaki dalga boylari ve
1000 Hz frekansa sahipken, X ve Gama isinlari ise atom ve atom cekirdegdi boyutundaki dalga boyuna ve
10 2° Hz frekansa sahiptir.

Soguk i1sik kaynaklari ne kadar soguktur?

Hangi ortamda olursa olsun, goérulebilen, kendiliginden 1sik yayan cisimlere i1sik kaynagi denir. Isik
kaynaklari akkor (=sicak) ve akkor olmayan (=soduk) isik kaynaklari olarak ikiye ayrilirlar.?

1. Sicak(=Akkor) Isik Kaynaklari: GUnes, tungsten telli lambalar, alevli isik kaynaklari 6rnek verilebilir.
Sicak 1sik kaynaklari glnes gibi dogdal 1sik kaynaklari olup, dogal ve kesintisiz 1sik kaynaklari olup, ayni
zamanda IsI da yaymaktadirlar.

2. Soguk(=Isinmayan) Isik Kaynaklari: Fluoresan lambalar, ates bécekleri érnek verilebilir. isimlerinin
soguk 1sik kaynadi olarak gecmesi, sadece 1sik Uretip, yaninda 1si Gretmiyor olmalarindan
kaynaklanmakta olup, gercekte ortamdan daha soguk degdildirler. Bu anlamda vitreoretinal cerrahide
aydinlatma icin kullandigimiz cihazlara, soduk i1sik kaynadi yerine ‘isinmayan’ ve/veya ‘isitmayan’ 1sik
kaynagi denmesi daha dogru bir ifade olurdu.

Refraktif indeks Nedir?

Isigin hizi bulundudu ortama gére dedisir. Isigin bosluktaki hizinin, bulundugu diger ortamdaki hizina
orani “kirilma indeksi” (=refraktif indeks) olarak adlandirilir ve “n” harfi ile ifade edilir! Ornegin isik,
boslukta 300.000 km/saniye hizla ilerlerken, gézlik caminda 200.000 km/saniye hiza dusttgu icin,
camin kirilma indeksi 1.5 (=300.000/200.000)’tir. Bosluk, 1sidin en hizl oldudu ortam olup, havadaki
hizi biraz distk olmakla birlikte, yine de aradaki fark ihnmal edilir ve buna yakin sayilir. Go6zlUk camlari
kirilma (=refraktif) indeksleri arttikca, daha hafif edrilik yaricapi ve bdylelikle daha ince camlarla, ayni
kiricihgr elde edebilirler. Ancak inceltmek icin artirilan refraktif indeks, renksel aberasyonu da artirici
etkiye sahip oldugundan, inceltme oraninin artirilmasi, kromatik aberasyonu da artiracaktir. Kromatik
aberasyonu belirlemede kullanilan katsayl Abbe sayisi olup, Polikarbonat camlar 30 Abbe degeri ile
kromatik aberasyon acisindan en kalitesiz camlardir. Yiksek Abbe degeri, dlisik kromatik aberasyon
anlamina geldiginden tercih nedenidir.

Korneanin Refraktif indeksi Kagtir?

Kornea esasen 1.376 degerli kendi refraktif indeksine karsin, 6ninde gbzyasli, arkasinda humor akdz
bulundudu icin dnde ve arkada su ile cevrelenmis bir optik yapidir. Oniinde ve arkasinda ayni refraktif
indekse sahip olan bir yapi bulunan optik sistemler, aradaki yapilarin refraktif indeksinden etkilenmez. Bu
nedenle korneayi 6nde gdzyasi, arkada humor akdz nedeniyle refraktif indeksi suya esit bir yapi saymak
klinik acidan daha dogru olacaktir. Havadan gelen isinlar, 5nde gbdzyasi ile karsilasarak kirilmaya ugrar,
bu kirllma kornea ile devam etse de 1s1gin seyahati arka ylzde humor akdz ile devam ettiginden, suyun
refraktif indeksi gecerliligini devam ettirecektir. Bu varsayim, éndeki suyun timuyle kayboldugu kuru géz
ve suyu énldndeki havanin kayboldugu ciplak gdzle suda gézimUzU actigimiz anlar disinda gecerlidir.

e Hava :1.000
e GOz yasl 11.336
e Kornea 1.376
e Humor Akdéz :1.336

Keratometrik-Topografik indeks: 1.3375 (Suyun indeksini esas alir). Bu dederden havanin refraktif indeksi
1.000 cikarilirsa geriye 337.5 seklinde sihirli bir sayi kalir. Bu sayinin sihiri, keratometri degeri ile, korneanin
egdrilik yaricapinin carpimina esit olmasidir.

Keratometri (D) x Egrilik Yaricapi (mm) = 3375
337.5 / Keratometri (D) = Egrilik Yaricapt (mm)
337.5 / Egrilik Yaricapi (mm) = Keratometri (D)
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insan Goziinii Tek Bir Optik Sistem Kabul Eden Yaklasim: indirgenmis Sematik Géz

Alvar Gullstrand’in komplike sematik gdzU, Listing tarafindan tim gdz, bir tek refraktif mercekten
olusuyor gibi kabul edilerek, kullanish bir model haline getirilmistir (Sekil 3). Korneayi, lensi, humor akdz
ve vitreusu gbdzyasi ile baslayip, vitreus ile biten tek bir optik yapi kabul eden bu yaklasim, vitreusun da
%99 oraninda su olmasi nedeniyle, gézUn tim kirici yapilarini ve optik ortamlarini optik acidan su ile
esdeger kabul eder.

Gullstand’in
Sematik Gozi

Olgii birimi mm’dir.

Listing’in
Indirgenmig Gézl
F
- 15.7
-« 172 > 22.9 >

Sekil 3. Sematik gdz ve indirgenis sematik goz

Ortalama 58 dioptri kirici glce sahip olan insan gozU, hava ve suyun refraktif indeksleri arasindaki
farklihklar nedeniyle, farkli odak uzunluklarina sahiptir. Bu iki odak uzunlugu arasindaki fark, gdze giren
Isinlarin kirilip caprazlastigi nodal noktanin yerini belirler.

Nodal nokta ile retina arasindaki mesafe ise, insan gdzinln odak uzunlugu, yani f degerini verir (Sekil 4).

D indirgenmis géz = 58:65 D

n hava =1 000 n indirgenmis goz = 1336
O N R
' . '
V

Odak UzaKiig! 1., (OV)=1000/58.6517.05 mm ) —

Odak Uzakhgi ., (VR)=1336,’58.65=22;?8_mm
Egrilik yaricapi (VN)=VR - OV =1336 - 1000 / 58.65 = 5.73 mm

Sekil 4. indirgenmis sematik gdézde odak mesafesi hesabi
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insan gdziinde retinaya diisen gdriintiilerin boyu hesaplanabilir mi?
Tepe acilari esit olan dik Ucgenlerin, benzer U¢genler olmasi matematik prensibinden hareketle, gbze
olan mesafesi ve boyu bilinen her cismin, retina Uzerindeki boyu hesaplanabilir (Sekil 5).

n hava =1 000 n indirgenmig géz = 1 336

T

.......

""""

Objenin gbze uzakl 2L LU ' e S

O

Sekil 5. Goruntl boyutu hesabl icin benzer Gcgenler cizimi

Objenin boyunun, gérintinin boyuna orani, objenin gdze uzakhginin, gérintinin nodal noktaya olan
uzakligina orani ile aynidir. Buradan hareketle:

“Goériantt boyu= (Objenin boyu*17 mm) / Objenin gdze uzakhdi” olur.

Nodal nokta ile retina arasindaki mesafenin yaklasik 77 mm (1.7 cm) olmasi, yaklasik 34 cm mesafeden
okunan yazi ve resimlerin tam 20 kat (34 cm/ 1.7 cm= 20 oldugu icin) kG¢cldundn retinaya dusecedini
gobsterir.

Bakilan obje Amsler karti oldugunda, Amsler kartinin her biri 5x5 mm olan kareleri, retinada 250x250 p
boyutundaki kareler olarak yer kaplayacaktir.

Klinik ornek;

Soru 1: Amsler kartinda sag g6z ile bulanik gériilen kare, santraldeki fiksasyon noktasindan 3 kare
uzakta ve lst temporalde ise, foveanin ne kadar uzaginda ve ne tarafinda yer almaktadir?

Yanit 1: Hasta tarafindan lst temporalde tarif edilen skotom, retinada foveanin alt nazaline denk gelir. 3
kare uzaklik ise 250x3=750 mikron mesafe anlamina gelir. O halde bu hasta skotoma neden olan lezyonu,
foveolanin 750 mikron alt nazalinde aramak gerekir.

Fovea optik diskten 3.8 mm uzakliktadir. Yaklasik 15 kGicUk karelik bu mesafe, gdérme alaninda da fizyolojik
kdér noktanin yerlesimiyle uyumlu olarak (fovea optik disk mesafesi=fizyolojik kér noktanin merkezi
gbrmeye olan mesafesi), 13-15 derece mesafeye denk gelir. Buradan hareketle bu klc¢Uk karelerin her
birinin yaklasik 1 derecelik gérme alanina karsilik geldigini sdyleyebiliriz.

Alan ve Odak Derinligi
«  BuyUk pupilla, kiictk (s1g) alan ve sig odak derinligi
e KUc¢uUk pupilla, buyUk (derin) alan ve derin odak derinligi yaratir (Sekil 6).

KlcUk pupillanin alan derinligini artirici etkisi, presbiyopi ¢d6zUmlerinden biri olarak da kabul gérmdustar.
Kornea ici renkli halkalar, ortasi saydam, periferi koyu renkli géz ici lensleri (Acufocus, Kamra gibi kornea
ici aparatlar, pin hole lensler) bu amacla klinik kullanima sunulmuslardir.

Her tarafi 1.2 mm capinda deliklerden olusan pinhole gozlUkleri de 1sig1 bir miktar azaltici olumsuz

yonlerine ragmen, 5 dioptriye kadar miyopi, hipermetropi, presbiyopi ve diizenli/dlzensiz astigmatizma
icin maymuncuk gozluk islevi saglamaktadir Sekil 7).
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Blyiik Pupilla
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Alan Derinligi Odak Derinligi
Uzak Yakin Uzak Yakin
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Sekil 7. Pinhole deliklerinden olusan refraktif acidan maymuncuk niteligindeki gtines g6zIugu

Pinhole aparati, sonsuz alan derinligi

1.2 mm ¢apta olursa, 5.0 D refraktif dizeltme, 0.8 gdérme

0.5 mm capta olursa, 8.0 D refraktif dlizeltme, 0.5 gbérme saglar.

Yasi 90’lara gelmis senil miyozisli kisilerin gdzlUksiz hem uzagl hem yakini gérmesindeki optik mucize

senil miyozisin “pinhole” etkisi yaratmasidir (Sekil 8).
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Sekil 8: Senil miyozis ve pinhole pupilla

insan Goziiniin Optik Aberasyonlari

Hermann von Helmholtz (1821 - 1894) “Eger birileri bana insan gdzU gibi kusurlu bir organi satmaya
calissaydi, daha fazla tartismadan tekmeyi basardim” derken, “sferik aberasyon, koma, kromatik
aberasyon” gibi optik fenomenlerin birer kusur oldugunu distnmustuar.

SUphesiz insan gdziinde sferik aberasyon vardir. Periferden gecen isinlar, merkezden gecenlere gore
daha fazla kirilmaya ugramaktadir ve insan gdzindeki sferik aberasyon 0.25-2.00 D arasindadir. Pupilla
blytdukce daha da blylyen bu aberasyonu kompanse eden asadidaki mekanizmalar mevcuttur.

e Korneanin asferik yapisi

e Pupillanin kG¢Ulmesi

e Lens korteksinin, nukleusundan daha az kirici olmasi

e Lens &én ylUzUnUn arka yUziunden daha diz olmasi

Bugln 3 odakli merceklerin yarattigi istenmeyen optik etkileri (kontrast duyarlilik kaybi, kamasma, negatif
ve pozitif disfotopsiler) azaltmak icin tekrar monofokal gdzici lenslerine dénlk artan bir gelistirme
cabalari mevcut olup, kimileri negatif, kimileri pozitif sferik aberasyonu, presbiyopi c6zUmu icin kullanima
sunmaktadir.

Kromatik aberasyon da basta bir kusur gibi disinulmuUs ise de, bugln isik spektrumunun refraksiyonun

ince ayari icin iyi bir rehber oldugunu biliyoruz:

«  Emetropide Sarimsi Yesil renk (550-560 nm) net gérular.

e Hipermetroplar yesil-mavi gibi kisa dalga boylu renkleri, miyopilar kirmizi gibi uzun dalga boylu
renkleri daha net gorurler.

e Maviile Kirmizi arasinda 2.0 - 2.5 D kirilma farki vardir.

¢ Yesil ile Kirmizi arasinda 0.50 D kirilma farki vardir.

¢ VYesil ile Kirmizi, emetropik esit uzakliktadir.

ince Sklera Neden Mavi, Normal Sklera Neden Beyazdir?

Sacilma (Scatter), “Rayleigh Sacilimi” 1899’da tanimlanmis olup, 1s19in dalga boyunun dérdincl kuvveti
ile ters orantilidir: A-4

Isigin saciima o6zelligi gdkyUzinin renginden korneanin, lensin saydamhgini yitirmesine neden olan
hastaliklara kadar bircok konuda belirleyici olan &zelliktir. Gegis yolu Uzerindeki partiklller 1sigin gegisini
etkiler. Gortnar 1stk 1000 nm’den blyUdk partikllleri gecemez ve bu partikilerin arkasinda gdélge olusur, 1
nm’den kUc¢Uk partikUller ise i1sik hi¢ etkilenmeden gecer.® Bir sivi-kati karisiminin icindeki kati partiktller
1000 nm veya daha buylkse, bu karisim opak goérinecek (slUspansiyon-emulsiyon), 1 nm’den kiclkse
karisim timuyle saydam gérinecek, sollsyon ismini alacaktir.
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Eger 1s19in 6nltndeki engel 1 nm ile 1000 nm arasinda bir boyuta sahipse, 1sik bu partiklllere carpar
ve sacllarak yeniden yayilir. Isigin carparak saciimasi, atmosferdeki su partikUlleri ile oldugunda bulut,
korneada kollajen fibrillerle oldugunda nefelyon-l6kom, lenste oldugunda ise ortaya c¢ikan opasite
katarakti yaratir. Atmosferdeki molekuller gérinir 1sigin dalga boyundan daha klclk olup, saciima
meydana gelecektir. Lord Rayleigh bu sacilmanin, 1sigin dalga boyunun dérdincl kuvveti ile ters orantili
oldugunu géstermistir. Bu durumda, dalga boyu kirmizi isiginkinin 2 kati kisa olan mavi i1sik, 24=16 kat
fazla sacilir. Bu da gdkylzi neden mavi gérinir sorusunu yanitlamak icin énemlidir!

Sklerada kollajen fibriller korneadakinden daha buyUktiar. Hem kollajen liflerin capi hem de lifler arasi
mesafe, yaklasik olarak goérinir 1sigin dalga boyu kadardir. GorUndr 1s1din tim dalga boylari sacildigindan
sklera beyaz gérindr. ince skleralarda bu sacilma azalir ve kisa dalga boyu nedeniyle mavi isik daha cok
sacllir hale geldiginden, sklera mavi gérinmeye baslar.?

Vitreustaki kollajen fibriller 10 nm capl olup, korneadakinin 3 kati klGcUktlr. Rayleigh sac¢ilma kuralina
gore, bu 3 kat kGiclk boyutun, dérdlncl kuvveti kadar, 34=81 kat az saciima olacaktir. Buradan hareketle
vitreustaki i1sik sacilimi %0.1 kadardir.® Yaslandikca kollajen fibriller birlesir, sivi paketleri olusur ve ugcusan
iplik ve benekler izlenir.

Isik Isikla Karartilabilir mi?

Ayni 1sik kaynagindan gelen iki veya daha fazla dalga Ust Uste binerek yeni bir dalga olusturabilir. Bu
yeni dalga, dalgalarin etkilerinin arttigi yapici interferans biciminde olabilecegdi gibi, birbirlerini nétralize
ettikleri yikici interferans biciminde de olabilir. Thomas Young’in c¢ift yarik deneyinde oldugu gibi yapici
interferans bolgeleri aydinlik, yikici interferans bolgeleri karanlik alanlar biciminde perdeye yansiyacaktir
(Sekil 9!

Yikici interferans, antirefle gézlik cami kaplamasinin temel mekanizmasi olup, cam ylzeyinden yansiyan
Isik dalgasi ile, antirefle kaplama tabakasinin ylzeyinden yansiyan iki dalganin birbirini nétralize etmesi
sayesinde islev goérar. Genelde sari 1s19in dalga boyuna gore tasarlamis kaplama tabakalari, diger renkleri
de etkisizlestirmek Uzere cok tabakall yapilabilir. Antirefle tabakanin kalinhdr nétralize edilmek (etkisiz
hale getirilmek) istenen i1sigin dalga boyunun %’G kadar olmalidir! Ceyrek dalga boyluk bu gecikme, iki
dalga boyunun gidip geri gelme sirecinde aralarinda 1/2 dalga boyu mesafe olusmasini sadlar ve bu
durumda bir dalganin tepesi, digerinin tabanina denk gelerek tam bir nétralizasyon saglar.

L 4
-
&

b

Sekil 9. Antirefle kaplama prensibi

Korneanin saydamligi en cok stromadaki kollajen liflerin dGzenli dizilisine atfedilmistir. Caplari 22.5 ile 35
nm arasinda degdisen kollajen lifler arasindaki mesafede son derece diizenli olup 41.4 + 0.5 nm kadardir.*
Duzenli dizilim nedeniyle kollajen liflerden yansiyan isik, kollajen liflere gelen 1sik ile negatif (=yikici)
interferans yasar ve korneanin bu nedenle saydam gorindigu disinmektedir. Bu sekilde noétralize
olmayan isik dlzeyi kornea icin %10 kadardir.# Yani kornea Uzerine disen i1sidin yalnizca % 10’nu sacilir ve
yarik-lamba ile muayene de bu % 10’luk sacilma isimize yarar. Odem nedeniyle mesafelerin artmasi ya da
fibrozis nedeniyle azalmasi, yikici interferansi azaltir, sacilmayi artirir. Kollajen lifler arasindaki mesafenin
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azaldigr “fibrozis” veya arttigr “6dem” durumunda saydamlik bu nedenle kaybolmaktadir. Diger bir
ifadeyle, yansima mesafesi dogru ayarlanirsa, ‘isigi isikla karartmak’ mimkin olmaktadir.

Ayni sekilde gurlltt engelleyici mUzik kulakliklari, ortamdaki zemin gUrultistnd algilayan bir mikrofona
sahip olup, bu dalga boyundaki sesi nétralize edecek sekilde yeni bir ses Ureten kulaklik mekanizmasi ile
sessizlik saglar. Ucak kabinleri gibi zemin gurultisinldn oldukc¢a rahatsiz edici oldugu ortamlar icin, dis
ortamin gUrGltisini izole etmeye calismak yerine, gUraltUye karsi glraltl Greterek ‘sesi sesle susturmak’
bu negatif (=yikici) interferansla saglanmaktadir.

Oftalmolojide tani araci olarak kullanilan optik koherans tomografi, potansiyel keskinlik &lcerler ve
optik biometrilerden parsiyel koherans interferometri (IOL master, Zeiss Humprey Systems) de 1sidin
interferans &zelliginin kullanildigr araclardir.

Miyoplar Neden G6ziinii Kisarak Bakar?

Refraktif yapilar icin lise yillarindan hatirlayacagimiz bir cimle vardir: ‘Merkezden gecgen isinlar kiriilmaz’
Refraksiyon kusuru olanlar gozlerini kisarak, isinlarin sadece gézbebedinin ortasindan gececedi sekilde
gb6zun optik acikhdini daraltirlar ve gézUin refraksiyon kusurlarini ihmal edilebilir hale getirirler. Esasen
g6zUu kismak bilin¢gsizce yapilan bir optik dizeltme davranisidir.

igne Deligi (Pinhol) Acikhiginin Oftalmoloji Pratigindeki Yeri Nedir?

Klinik uygulamalarimizda siklikla kullandigimiz bir ara¢c da ortasinda klUc¢Uk bir yuvarlak aciklik bulunan
pinhol (igne deligi) aparatidir. Kisinin gézlinUn 6nlne getirip, ortasindaki kiiclk capli acikhiktan baktirilarak
Olculen gdbrme keskinligine igne delidi (pinhol) gdérme keskinligi adi verilmektedir. Optik aksin merkezine
en yakin paraksiyel 1sinlarin olusturdugu goérintl degerlendirildiginden, kirma kusurlarina bagli saping
(aberasyon) da kismen ortadan kaldirilmistir. Eger bir kisi igne deligi acikhgindan baktiginda daha
keskin gdrebiliyorsa dluzeltilmemis bir kirma kusuru var demektir. Genellikle, bir kirma kusuru bulunup
bulunmadigini hizlica test etmek amaciyla kullandigimiz pinhol testini, yapilan optik dizeltmenin
yeterli olup olmadigini gdrmek amaciyla, gézlik cami veya kontakt lens ile gdrme keskinligini yeterince
artiramadigimiz hastalarda da kullanmaktayiz. Denedigimiz g6zIlik cami veya kontakt lens, pinhol gérme
keskinligi kadar gbérmeyi artiramiyorsa, yaptigimiz optik dizeltmenin uygun olmadigini distntrdz.

Klinik uygulamalarimizda kullandigimiz en ideal pinhol capi 1.2 mm olup, +5ile -5 dioptri arasindaki refraktif
hatay! dlzeltebilmektedir 3. Pinhol acikliginin capini daha da klcUltecek olursak, sonraki bélimlerde
anlatacagimiz “difraksiyon” olayina bagli olarak, gorintl bulaniklasacaktir. Bir kisinin gérme keskinligi
potansiyelini degerlendirmek istiyorsak ve o kisinin 5 dioptriden fazla kirma kusuru varsa, pinhol ilave
cam ile refraktif kusur 5 dioptrinin altina dtsUrUlerek kullanilmalidir.

Gbzdibi bakisi, lens ve vitreusun degerlendirilmesi amaciyla gézbebedinin blyutildiglu muayenelerden
sonraki gérme keskinligi dederlendirmelerinde de pinhol en iyi test aracidir. BlUyUyen gbdzbebedi sferik
aberasyonu artiracagindan, kisi normal gérme keskinligi performansini ortaya koyamaz. Yapay pupilla
fonksiyonu goren pinhol acikligi, sferik aberasyonu énemli derecede azaltir. Yapilan optik dlzeltmenin
Uzerine pinhol aparati eklendiginde gérme keskinligi artiyorsa, gdzyasi film tabakasli, kornea ve lens gibi
kirici ortamlara ait dizensizliklerin yarattidi sacilmalar veya dlzensiz astigmatizma bulundugu, pinhol
aparatinin bu isik dtzensizliklerini yaratan bélgeleri kapattigi distnalar. Tersine, optik dlizeltmenin Ustlne
eklenen pinhol aparatinin gérme keskinligini distrmesi durumunda da tam optik aksin merkezinde yer
alan opasiteler veya retinada merkezi gdérmeyle ilgili alanda (fovea) bir hastalik bulundugu disunulur.

Kirma kusurlarindan oldukca az etkilenen igne Deligi (Pinhol) aparatiicin fokus ve alan derinligi sonsuzdur.?
Odak Derinligi ve Alan Derinligi Nedir?

G6zUmMUz 6ndndeki bir objeye odaklandiginda, en keskin gérinen bdlge objenin bulundudu bu mesafe
olurken, bu mesafeden daha uzak ve daha yakin olan bdlgelere gidildik¢ce netlik, daha dogrusu keskin

gobras azalir.

Pupilla cap! kGictldUikce hem alan derinligi hem odak derinlidi artar, retina Gzerindeki “Bulaniklik Halkasi”
daralir. Ortalama 3-4 mm pupilla capi icin, fokus (odak) derinligi genellikle £0.25 D’dir.

Klinik ipucu:

Pupilla kiculdlkce insan gbzinde de alan derinligi artar. Senil miyoziste ve &zellikle cok iyi aydinlatma
sartlarinda yakini daha iyi gérebilmenin altinda yatan sir da bundan kaynaklanir.
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ideal Pupilla Capi Nedir?

o Gbz, 2.4 mm pupilla acikliginda, sari-yesil 1sikla, yaklasik 1 dakikalik a¢iyi ayirt edebilir
e Bu “tam gdérme” (=20/20)’ye denk gelir.

* Kuresel aberasyon olmasa, 4.8 mm pupilla ile;
« 20/10 gbrme saglanabilir.

* Renksel aberasyon olmasa, 2.4 mm pupilladan
e 20/15 duzeyinde gérme elde edilebilir.

Retina anatomisi hangi gérme keskinligine izin verir?

* Foveal kon hucreleri 1.5-2.0 mikron ¢capindadir
e Foveamiz bir printer ciktisi olsaydi, ¢6zUnlrlGgu kag 10.000 dpi (dot per inch) olurdu?

cm / 2.5 mikron = 10.000 dpi

Sekil 10. Retina mozaigi ve E harfinin ¢cézunurlagu

E harfinin ne tarafa baktigini, bacaklar arasindaki boslugu gérmek (Sekil 10):
 Ayirt edebilmek icin en az 3 kon hlcresi uyarilmalidir.
e Retina anatomisi 20/8 - 20/7 duzeyinde gérme keskinligine olanak verir.

Sonu¢

Ancak insan retinasi bir printer ¢iktisi olmadigi gibi, insan g&ézinin ¢&zUnUrlik dizeyi de koni anatomisi
ile sinirh degildir. Yaklasik 120 milyon rod, 6-8 milyon adet koni hlcresine sahip olan her bir gézimduz,
bu hicrelerden aldigi bilgileri dnce bipolar hicreler, takiben horizontal ve amakrin hicreler ile kompleks
sinaps aglarinin devaminda 1 milyon adet gangliyvon hlcresine aktarir. Bdylelikle renk-ton-parlaklik-
hareket gibi 6Jelerle zenginlestirilmis olan gobrsel bilgi, optik kiyazma sonrasi diger gdzden gelen optik
sinir lifleri ile birleserek optik kortekste iki gdzden gelen bilgilerin birlesmesiyle, 3 boyutlu ve duyularin
en komplike olani haline gelecektir. Optik sinir ve sonrasi, gdérme optiginin alanini astigi icin yazimi bu
noktada sonlandirirken, genc meslektaslarimda 6tesini arastirmaya dair bir merak uyandirma amacima
ulasmis olmayi diliyorum.
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MiYOPI, HIPERMETROPI, ASTIGMATIZMA, ANiZOMETROPI

; Dr. Elif DEMIRKILINC BILER )
Ege Universitesi, Tip Faklltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Izmir

Giris

Kirilma, 1sitk isinlarinin bir saydam ortamdan farkl yodunluktaki baska bir ortama gecerken yén
degdistirmesidir. Gérme sirasinda bir nesneden yansiyan isik, kornea ve mercek tarafindan kirilir ve retinaya
odaklanir. GézUn refraktif durumu, kornea ve mercedin optik glcl ile birlikte 6n kamara derinlidi, lens
kalinhgi ve vitreus derinliginin yani sira gbézin aksiyel uzunlugunun dengesi sonucu belirlenen karmasik
bir degiskendir!

Emetropi (kirma hatasi olmayan bir gbz), gdzden 6 metre veya daha fazla uzaklikta bulunan bir
nesneden gelen paralel i1sik isinlarinin, akomodasyon yapmamis gdzin retinasinda odaklanmis bir
goruntl olusturdugu kirilma durumunu tanimlar. Bir baska deyisle emetropi, gdzln kiricilik glci ile eksen
uzunlugunun birbiri ile uyumlu olmasi sonucu gbéze ulasan isinlarin retina Gzerinde odaklanmasidir. (Sekil
1,2) MUkemmel emetropi nadiren vardir. Bireylerin cogunda bir dereceye kadar kirma kusuru mevcuttur,
ancak cogunlukla dizeltme gerektirmez.'?

Sekil 1. Emetropik (kirma hatasi olmayan) ve akomodasyon yapmamis bir gdzde, gdzden 6 metre veya daha fazla uzaklikta
bulunan bir nesneden gelen paralel isik 1sinlari retinada odaklanir.

Sekil 2. Emetropik (kirma hatasi olmayan) bir gézde, yakin mesafede bulunan bir nesneden diverjan gelen isik isinlari,
akomodasyon yardimi ile retinada odaklanir.

Kirma Kusurlari

Ametropi, gbérintlnin retinaya odaklanmadigi kirilma durumunu ifade eder. Ametrop bir gbdzde net
goérintl, retinanin 6nlnde veya arkasinda olusur, algilanan goérintl net degdildir. Optik gdrintlnin
retinaya tam olarak odaklanmadigi G¢ temel ametropik durum bulunmaktadir: miyopi, hipermetropi ve
astigmatizma.

Ametropi, etiyolojiye gore aksiyel ve refraktif olarak ikiye ayrilir. Aksiyel ametropide (eksen ametropisi),
g6z klresi uzunlugu (aksiyel uzunluk-arka kornea ylzeyinden retinaya olan mesafe) normalden uzun
(miyopi) veya kisa (hipermetropi) iken, refraktif ametropide gdzin capi normal fakat refraktif elemanlarin
(kornea-lens) kirma glcl normal degildir. Kisisel farkliliklar olmakla birlikte gdzin én-arka ekseni yaklasik
24 mm civarinda olup, g6z eksen uzunlugundaki her T mm’lik sapmanin ortalama 3 Diyoprilik ametropi
olusturmasi beklenir.?3
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Kirma kusurlari yaygin olarak goérUlmektedir ve Amerika Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa’da =40
yasindaki kisilerin yaklasik Ucte birini etkiler.* DUnya capinda, yaklasik dért milyonu kér (en iyi dlzeltilmis
gorme keskinligi <20/400 olarak tanimlanir) olmak Uzere toplam 123 milyon insanin diizeltilmemis kirma
kusurlarindan gérme engelli oldugu tahmin edilmektedir.® DUzeltme gerektiren kirma kusurlari okul
6ncesi ¢cocuklarda nadirdir. Bununla birlikte, cocuklarin yaklasik ytzde 20'si ge¢ ergenlikten énce gézIlUk
kullanimini gerektiren kirma kusurlari gelistirir.®

Miyopi

Miyopi (uzagl gérememe), gdzin aksiyel uzunlugunun cok fazla oldugu veya gdzin optik sisteminin
kirma glclnin cok yuksek oldugu yaygin bir kirma kusurudur. Genellikle gbézin 6n-arka capi, kornea
ve mercegdin kirma glclne gbére ¢cok uzundur. Gorintinin odak noktasi retinanin 6ntndedir ve retinaya
ulasan goéruntld bulaniktir. (Sekil 3) Bu durum, optik dizeltme saglanmadikca bulanik uzak goérlsle
sonuclanir. Tipik miyopik hastalar, dlzeltiimemis durumlarinda, uzak gérlsten daha iyi yakin goérlse
sahiptir.'?

Sekil 3. Miyopik ve akomodasyon yapmamis bir gézde, gézin aksiyel uzunlugunun ¢ok fazla olmasi veya goézin optik sisteminin
kirma glclnln ¢ok yUksek olmasina bagh olarak goérinti retinanin éntnde olusur.

Miyopiler derecesine goére, disuk (-3 Diyopri (D) altinda), orta (-3 ile -6 D arasl) ve yUksek (-6 D Uzeri)
dereceli miyopi olarak siniflandirilabilir. Ayrica baslangic zamanina goére konjenital, erken, okul ¢adi,
juvenil veya gec baslangi¢li gibi siniflandirmalari da bulunmaktadir. Basit miyopida sadece kirma kusuru
mevcuttur. Ote yandan patolojik/dejeneratif miyopide genellikle -6 D Uzeri kirma kusuruna ilaveten cesitli
arka segment patolojileri de izlenir.’

a. Prevalans

Miyopi, diinya capinda en sik gértlen okUler bozukluktur. Miyopi ayni zamanda prevalansi ve risk faktorleri
acisindan Uzerinde en cok calisma yapilan ve veri bulunan refraksiyon kusurudur. Miyopi genellikle
ilerleyici bir durumdur, prevalansi cocukluk boyunca artar, en blyuUk insidans, gdzin ergenlik blylme
fazina girdigi ergenlik doneminde ve sonrasinda meydana gelir.® Amerika Birlesik Devletleri'nde, okul
Oncesi cocuklar arasinda miyopi prevalansi %1 ila 5'tir; okul cagindaki cocuklar arasinda yaklasik %9'a
citkmakta olup adolesanlarda bu oran yaklasik %30'dur.>78

Miyopinin klUresel prevalansi 2000 yilinda %23 olarak tahmin edilmistir ve Amerika Birlesik Devletleri ve
Avrupa da dahil olmak tzere giderek artmaktadir.”91°

Amerika Birlesik Devletleri'nde miyopi prevalansi, 1971-1972 vyillarindan 1999 ve 2004 vyillari arasina,
12 ila 54 yas arasindaki kisilerde neredeyse iki katina cikmistir (ylzde 25’e karsi ylzde 42).” Asya'daki
kentsel yerlesimlerde ile prevalans %80'den fazladir® Ote yandan, Avrupa'da, miyopi prevalansi, son
dénem dogumlular arasinda daha da yUksektir; yasa gbére standardize edilmis miyopi prevalansi, 1910
ile 1939 arasinda doganlarda ylzde 18 iken, 1940 ile 1979 arasinda dogdanlarda ylUzde 23,5'tir!°® Bu
farklilik, egitimdeki degisiklikler, okuma-bilgisayar kullanimi gibi yakin plan gérevlerine yénelik mesleksel
taleplerdeki artis, ntfus degisimleri ve miyopi siniflandirmasindaki degisiklikler nedeniyle ortaya ¢ikmis
olabilir.

Miyopi prevalansi irk ve etnik kbkene gbre de degisim gdstermektedir ve &zellikle Dogdu Asyalilar arasinda
yUksektir. Cin ve Tayvan'da adolesanlar arasinda %70-85'lik bir prevalans bildirilmistir.® Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki okul cadindaki ntfus arasinda, Asyali cocuklar en yUksek miyopi prevalansina sahiptir
(%18,5). Bu oran ispanyol cocuklarda %13,2, beyazlarda %4,4 ve Afrikali-Amerikall cocuklarda %6,6 olarak
saptanmistir.”?

b. Risk faktoérleri

Miyopi gelisimi icin ortaya konmus bazi risk faktodrleri mevcuttur. Miyopi gelisimi, yUksek egitim seviyeleri
ve zeka testi puanlarinin yani sira akomodasyonun uzun sdreli kullanildigi yakin mesafe islevleri (6rn.
okuma, yazma, bilgisayar calismasi) gerektiren mesleklerle iliskilidir.!® Bilinen nedenler sunlardir:
Genetik: Birden fazla ¢calisma, kalitsal faktérlerin miyopi gelisimi ile iliskili oldugunu gostermistir.™ Miyopi
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ve monozigotik ikizler arasinda ve ayrica ailelerdeki nesiller arasinda tam bir uyum olmamasi nedeniyle
gen-cevre etkilerinin etkisiyle poligenik bir kalitim modeli oldugu dtstntlmektedir.®

Okuma: Cocuklarda miyopi ile uzun slreli okuma veya yakin mesafeden okuma arasindaki iliski
belgelenmistir. 7 Uzun sdreli okuma periyotlari sirasinda meydana gelen sirekli hipermetropik
odaklanma, emetropizasyon mekanizmasinin gézin aksiyel uzunlugunu artirarak miyopiye yol agmasina
neden olabilir.’®

Ilaclar: Miyopi, bazi ilaclarin kullanimini takiben hizla gelisebilir. Stlfa turevli ilaclar (&rn., stilfametoksazol,
topiramat) ve dilretikler (&6rn., furosemid, asetazolamid), zondllerin gevsemesiyle lensin éne dogru yer
degistirmesi ve kalinlasmasi yoluyla gecici miyopiyi indUkleyebilir. Kolinerjik ilaclar (6rnegdin, neostigmin,
pilokarpin) ayrica gecici miyopi ile birlikte akomodatif spazmla sonuclanabilir. ilacin kesilmesi genellikle
miyopinin tam olarak c6zUlmesiyle sonuclanir.’®

Diabetes mellitus: Diabetes mellituslu hastalardaki gecici refraktif degisiklikler belgelenmistir. Kan glukoz
seviyelerindeki degdisikliklere bagli olarak serum ozmolaritesindeki dedisiklikler, lensin icine ozmotik sivi
akisina ve ardindan lens sismesine ve kirma gliciinde veya miyopide gecici bir artisa neden olabilir. Sonug¢
olarak, tip | veya tip Il diyabetli hastalar, 6zellikle glikoz kontrolt zayif olanlar olmak Uzere, siklikla gecici
bulanik gbérme ile basvururlar. Genel olarak, diyabetik hastalarda miyopi prevalansi diyabetik olmayan
hastalara gore daha yUksektir.2° Kot kontrol edilen hemoglobin A1C'ye sahip diyabetli hastalarda da
lentikUler degisiklikler nedeniyle miyopi olma olasiligi daha ylksektir.

Travma: OkuUler travma, lensin ileri dogru yer degdistirmesine ve ardindan miyopiye neden olabilir. Skleral
laserasyon onarimi ve retina dekolmani onariminda skleral cevreleyen elemanlarin kullanimi, globu gecici
olarak deforme ederek astigmatizma ve miyopiye neden olabilir. Ameliyat sonrasi bu deformasyonun
devam ettigi durumlarda artan aksiyel uzunluk kalici miyopiye yol acar.?

Asiri akomodasyon: Patolojik olarak asiri akomodasyonu olan hastalarda "akomodatif spazm"” olabilir.
Semptomlarcift gérme ve miyopiyiicerebilir. Anksiyete ve hasta davranislari (yakin bir nesneye odaklanarak
zorlanmis asiri konverjans) yaygin nedenlerdir, ancak travmatik beyin hasari ve parasempatomimetik
ilaclar da asiri akomodasyona yol acabilir.??

Artan g6z ici basinci: Miyopi ilerleme hizi, artan gdz ici basinci ile iliskili olabilecegi dislnuUlse de
“Correction of Myopia Evaluation Trial” calisma grubundan elde edilen veriler, gbz ici basinci ile miyopi
ilerleme arasinda hicbir iliski gbstermemistir.

Maternal faktérler: Miyopi, dogumda daha bUyUk anne yasi ve hamilelik sirasinda annenin sigara icmesi
ile iliskilidir.2®

Isiga maruz kalma: Miyopi gelisiminde 1siga maruz kalmanin rolU belirsizdir. Diger risk faktorlerini
disladiktan sonra, acik hava etkinliklerinde daha fazla zaman harcayan cocuklarda miyopi prevalansi
daha dustk oldugu bulunmustur.24?®> Miyopik kisilerde daha ylksek serum melatonin seviyeleri izlenir, bu
da miyop blylme mekanizmasinda isiga maruz kalma ve sirkadiyen ritmin bir roll oldugunu dtstndarar.
Gece isiklarinin (uyku sirasinda acik birakilan los 1sik) miyopi gelisimi ile iliskili olup olmadigi konusunda
sonuclar kesin degildir.®

Patolojik Miyopi

Patolojik miyopi, sklera, koroid ve retina pigment epitelindeki karakteristik dejeneratif dedisikliklerin
eslik ettigi yuksek miyopi olarak tanimlanmakta olup goérsel fonksiyonlarda bozulma mevcuttur.?® Yiksek
derecede miyop gdzlerin timunde patolojik miyopi gelismez. Patolojik belirtilerin prevalansi, -5 ile -6
D'den daha yUksek miyopi ile daha hizli bir sekilde artar. Patolojik belirtilerin insidansi ve siddeti yasla
birlikte de artis gdsterir.?” Tum miyopiler, gdézin asiri uzamasindan kaynaklanir, ancak patolojik miyopisi
olan go6zler sadece uzamakla kalmaz, ayni zamanda siklikla ciddi sekilde globda deformasyon da izlenir!

Patolojik miyopi nedeniyle ortaya cikabilecek okller morbiditeler sunlardir: Miyopik makulopati (Miyopik
koroidal neovaskularizasyon, lacquer catlaklari, miyopik koriyoretinal atrofi), miyopik traksiyonel
makulopati (miyopik makuler retinoskizis, miyopik makuler delik), optik sinir etrafinda miyopik konus/
kresent, miyopik optik néropati, arka stafilom.'®

c. Optik Diizeltme/ Tedavi

Miyopi, 1sik 1sinlarini retinaya odaklamak icin icblkey (konkav) klresel mercekle duzeltilir. (Sekil 4)
Hafif miyopi genellikle dUzeltme gerektirmez. Okul 6ncesi ddnemde, yUksek veya siddetli miyopi (3 yas
alti >3 D, 3-5 yas >5 diyoptri), gérliniste asemptomatik bir cocukta bile, bilateral refraktif ambliyopi
(izoametropik ambliyopi) gelistirme riski nedeniyle dizeltilmelidir. Bir cocugun ne zaman dlzeltilmesi
gerektigine iliskin mutlak esik, klisyenin tercihine, cocugdun yasina ve dider faktorlere gdre degdisir. Genel
olarak, >1,5 ila 2 diyoptri miyopisi olan okul cadindaki cocuklara tedavi verilmelidir. Bununla birlikte,
herhangi bir miyopi degeri, cocugun egitimine veya sosyal islevine midahale ederse dlzeltilmelidir.

Miyopinin ilerlemesini dnleme veya yavaslatmak icin cesitli stratejiler (anti-muskarinik géz damlalari,
ortokeratoloji, multifokal mercekler, acik hava etkinlikleri-glnes 1s1g1 maruziyeti) mevcuttur.?®

38



41. TOD NiISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

Sekil 4. Miyopik gbdzde konkav mercek yardimi ile gérintUnin retinaya odaklanmasi
Hipermetropi

Hipermetrop (ayni zamanda hiperopi veya uzak goérUsltlik olarak da adlandirilir) miyopinin tersidir.
Hipermetropi, gézun aksiyel uzunlugunun c¢cok kisa oldugu veya gdzin optik sisteminin glclnin retina
Uzerinde odaklanmis bir gérintl olusturmak icin yetersiz kaldigi bir kirllma bozuklugudur. Hipermetrop
g6z, kornea ve mercedin kirma glictiine gore cok kisadir. Gorintinin odak noktasi retinanin arkasindadir
ve gorintl retinaya ulastiginda bulaniklasir. (Sekil 5) YlUksek derecede hipermetrop, ambliyopi ve
akomodatif refraktif ezotropya ile iliskilidir.?3

Sekil 5. Hipermetropik bir gdzde, gdzin aksiyel uzunlugu ¢ok kisa olmasi veya gdzUin optik sisteminin glclnln
yetersiz kalmasi sonucu goérintl retinanin arkasinda olusur.

Hafif hipermetropi, bebekler ve cocuklar icin normal kiriciik durumudur. ilk 3 ayda %16 bebekte 3,5 D
Gzeri hipermetropi mevcut olup, 8-9 aylik bebek gdzinln tipik durumu orta dereceli hipermetropidir
(ortalama +1,5 D).*#3° Bununla birlikte, hafif hipermetropisi olan cocuklarin cogdu, siliyer cismi kasarak
akomodasyon yapma veya odaklanma yetenedine sahip olduklari icin refraktif dizeltme gerektirmez.
Akomodasyon, mercegdin edriligini diklestirir (yani glclUnd arttirir), bu da odak noktasini 6ne cikarir ve
goérintlyl uygun sekilde retinaya odaklar. Uyum saglayamayan hastalar (6rnegdin sikloplejik damlalardan
sonra) yakin gbérlsten daha iyi uzak gérise sahiptir.?

Hipermetropi, mutlak, gizli (latent), belirgin (manifest) ve faktltatif hipermetropi olarak siniflandirilabilir.
Mutlak hipermetropi, en yiksek akomodasyon glcl ile bile dengelenemeyen hipermetropi degeridir. Gizli
hipermetropi ise, istemsiz akomodasyon ile kiricilik acigi kapatiimis, dengelenmis olan, ancak sikloplejik
muayene ile saptanabilen hipermetropidir. Belirgin hipermetropi, uzadin net gérulebilmesi icin gézin
kabul edebildigi en ylksek hipermetropik dizeltme miktari olup fakiltatif hipermetropi akomodasyon
ile ortadan kaldirilabilen belirgin hipermetropi olarak tanimlanir. Belirgin hipermetropi, mutlak ve gizli
hipermetropi arasinda bir durumdur, yas ilerledikce akomodasyonun azalmasina bagl olarak belirgin
hipermetropi degeri artar.®

a. Prevalans

Hipermetrop prevalansi, 5-15 yas grubunda ve >+2.00 D esik degeri kabul edildiginde, %2,1 ile %19,3
arasinda degismektedir. Cocuklarda hipermetropi prevalansi yas arttikca azalir, genis bir meta-analiz
calismasinin sonuclarina gére 7 yasinda %5, 9-14 yas arasinda %2-3 ve 15 yasinda %1 civarinda olarak
bildirilmistir.3 Calismalar, pek cok infantil hipermetropinin, en azindan yasamin ilk yilinda, emetropizasyon
yoluyla duzeldigi fikrini desteklemektedir. Genelllikle yas ile birlikte hipermetropi degerlerinde
dusts beklenmekle birlikte emetropizasyon refraktif degder ile orantilidir. Ozellikle 4 D Gzeri yUksek
hipermetroplarda (%5-6) emetropizasyon defisiti oldugu diUstntlmektedir.3? Eriskinlerde ise, miyopinin
aksine, hipermetropi prevalansi yasla birlikte artar, 20 ila 59 yaslarinda ylzde 1 ila 2'den >60 yaslarinda
ylzde 10'a yukselir.?® 40 yas Uzeri popUlasyonda, 3,5 D Uzeri hipermetropi prevalansi farkh toplumlarda
%5,8-9,9 arasi bildirilmektedir.*

b. Risk faktorleri
Hipermetropi, kirsal kesimde yasayanlarda ya da acik hava etkinliklerine daha fazla zaman ayiranlarda
daha siktir.3! Teorik olarak, haftada daha fazla saatini acik hava etkinlikleri yaparak geciren ¢cocuklar, bu
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aktiviteler icin akomodasyona ihtiyac duymazlar. Boylece, akomodatif ihtiyacin azalmasi nedeniyle okller
blUyUmenin stimllasyonu da azalir. Burada isik yogunlugunun roll de dikkate alinmalidir. Isik genellikle
dis mekanlarda daha yodun oldugundan, gbdze maruz kalma daha miyotik bir pupil ile sonuclanir, odak
derinligini arttirir ve defokus azalir. Ek olarak, retinada i1sik uyaraniyla salinan dopamin, okdler blyUmenin
engellenmesine dogrudan katkida bulunabilir.24

Okduler travma, retinanin arkasindaki bir orbital timorin kitle etkisi, subretinal kalinlasma ile skleral
inflamasyon gibi bazi durumlar, kristalin lensin arkaya kaymasi veya g&ézln aksiyel uzunlugunun kisalmasi
sonucu hipermetropi gelisimine neden olabilir. Yine kristalin lensin sentetik bir intraokller lens ile
degistirilmeden cerrahi olarak cikariimasi da refraktif hipermetropi nedenidir.

Antikolinerjik ilaclar (6rnegin, oksibutinin, skopolamin) siliyer kas Uzerinde parasempatolitik etkiler
uygulayarak akomodasyonu azaltir ve hipermetropiyi indlkler. Hiperglisemi nedeniyle tedavi edilen ve
kan glukoz seviyelerinde hizli bir disUs olan hastalar, birka¢ hafta sUrebilen gecici hipermetropi yasarlar.3*

c. Optik Diizeltme/ Tedavi

Hipermetropi, 1sik 1sinlarini retinaya odaklamak icin disblkey(konveks) klUresel bir mercekle dutzeltilir.
Hafif hipermetropi genellikle cocuklarda optik dizeltme gerektirmez. Daha ylksek derecelerde simetrik
hipermetropi (yani >4 diyoptri) olan asemptomatik ¢cocuklarda dizeltme gereklidir ¢cinkl okulla ilgili
faaliyetlerde-yakin okuma islevlerinde zorluk yasanabilir ve refraktif ambliyopi ve/veya akomodatif
ezotropya gelistirme riski mevcuttur. Cocuk semptomatik oldugu takdirde, herhangi bir hipermetrop
derecesinin dlzeltilmesi gereklidir.

Astigmatizma

Astigmatizma, tim kirma kusurlarinin yaklasik %13'Un0 olusturur.3> Astigmatizma (Yunancada "belirgin
bir noktanin olmamasi”; “noktasizlik”; a-stigmat) farkli meridyenlerdeki farkli kornea ylzey egrilikleri veya
lensteki varyasyonlar nedeniyle gbze farkli dlzlemler boyunca giren isik isinlarinin esit olmayan sekilde
odaklanmasina neden oldugdu kirilma durumunu ifade eder. Isinlar tek bir noktada odaklanamadiklari icin
tek bir fokal nokta yerine iki grup fokal hat mevcuttur. Bu fokal hatlarin yénine ve goreceli pozisyonlarina
gobre astigmatizma siniflandirilabilir. E§er bir fokal hat g6zin énlnde digeriretina Gzerindeise basit miyopik
astigmatizma; her iki fokal hat retina énUnde yer aliyorsa bilesik (kompoze) miyopik astigmatizma; bir
fokal hat retina Gzerinde dideri gerisinde ise basit hipermetropik astigmatizma; her iki fokal hat retinanin
gerisinde ise bilesik (kompoze) hipermetropik astigmatizma olarak tanimlanir. Eger bir fokal hat retinanin
onlUnde digeri retinanin arkasinda ise bu durum mikst (karisik) astigmatizma olarak adlandirilir. 23 (Sekil
6)

Sekil 6. A.Basit miyopik astigmatizma. B. Basit hipermetropik astigmatizma. C. Bilesik miyopik astigmatizma.
D. Bilesik hipermetropik astigmatizma. E. Mikst astigmatizma

Astigmatizma, gdzun optik sistemi 6zellikle kornea tam olarak kiresel olmadiginda ortaya cikar.
Gb6zUn kirma glcl farkl meridyenlerde farklidir ve i1sik i1sinlari tek bir noktaya getirilemez. Korneal 6n
ylzin iki ana meridyeni boyunca (korneal astigmat) esit olmayan egrilik sonucu ve/veya korneanin arka
yUzU, kristal lensin 6n ve arka yuzeylerinin esit olmayan egdrilikleri nedeniyle olabilir, ya da mercegin
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merkezden uzaklasmasi veya egdilmesi veya kristalin mercek boyunca esit olmayan kirilma indeksleri
(internal veya rezidl astigmatizma olarak bilinir) nedeniyle ortaya cikabilir. Korneal ve internal astigmat
degerlerinin kombinasyonu, gdzin toplam astigmat degerini verir. Ortaya cikan astigmat, retinanin
6nldnde veya arkasinda birden fazla odak noktasi olusmasina ve de bulanik uzak ve yakin gdérme ile
sonuclanir. Astigmatizmma miyopi veya hipermetropi ile birlikte ortaya c¢ikabilir. Hasta, tim goérUs
mesafelerinde bulanik gbéras bildirir. Orta veya daha siddetli astigmati olan cocuklarda tipik olarak, hem
uzak hem de yakin fiksasyonda gérme keskinliginde azalma mevcuttur.

Korneal astigmat genellikle astigmatizma eksenine goére kurala uygun (korneanin en dik oldugu
meridyeninin vertikal yerlesimli olmasi), oblik (korneanin en dik oldugu meridyeninin oblik aksta olmasi)
veya kurala aykiri (korneanin en dik oldugu meridyeninin horizontal yerlesimli olmasi) olarak siniflandirilir.
(Sekil 7)

Sekil 7. A. Kurala uygun astigmatizma. B. Oblik astigmatizma. C. Kurala aykiri astigmatizma.

Astigmatizma 'dizenli’ veya 'dlzensiz’ olarak tanimlari da mevcuttur. Ddzenli (Regliler) astigmatizmada,
temel meridyenlerin pupiller alanda her noktada sabit bir ydni mevcut olup her noktada astigmat degeri
aynidir. Dizensiz astigmatta ise temel meridyenlerin yénlU ve astigmat degeri pupiller alandaki farkl
noktalarda farkli olup normal silindirik merceklerle dlzeltilemezler. Tipik olarak dlzensiz astigmatizma,
koma, yonca (trefoil) ve dértgen (kuadrofoil) gibi cesitli asimetrik sapmalari tanimlamak icin kullanilir.
Gb6z optiginin ayrintill bilesenlerini tanimlamak icin Zernike polinomlarinin yaygin olarak kullaniminin
benimsenmesi ile, "dlzensiz" astigmat teriminin kullanimini bayUk él¢tde birakilmistir.236

a. Prevalans

Genel olarak, yenidoganlarin korneasi diktir ve yasamin ilk aylarinda bebeklerde astigmat prevalansinin
yUksek oldugunu (dogum esnasinda %70, 1 D ve Uzeri mevcut), astigmatin ézellikle yiksek degerlerde,
kornea kdkenli ve kurala aykiri oldugunu géstermektedir.?”*® Cocuklar blyUdukce, kornea duzlesir, yiksek
dereceli astigmatizma prevalansi tipik olarak azalir veya baska bir deyisle, astigmatik kirma kusurunun
emetropizasyonu meydana gelir. Dért yasin GUzerinde, blUyUk miktarlarda astigmatizma prevalansi dtstktar
ve en yaydin olarak klicik miktarlarda kurala uygun astigmatizma bulunur.3%*° Bu yas grubunda, 3.00 D
veya daha fazla astigmatizma prevalansi, kurala uygun icin %1,2; oblik asigmatizma icin %0,5 oralarinda
bildirilmistir.> Genellikle 18-40 yaslar arasi stabil kalan astigmat degeri, ilerleyen yasla birlikte, kurala
uygun eksen (40 yasindan klcUk yetiskinlerde) baskinligindan kurala aykiri eksen (40 yasindan blyUk
yetiskinlerde) baskinligina dogru genel bir kayma gésterir. Yaslilikta astigmat eksenindeki bu kaymanin
kornea egriligindeki dedisikliklerden (korneanin yatay meridyenindeki diklesmeden) kaynaklandigi
dustntlmektedir.#® Astigmatizma prevalansi yasla birlikte (20-59 yas yetiskinlerde yaklasik %25'ten, >60
yasindaki yetiskinlerde %50'ye) artis gosterir.?® Astigmatizmmanin prevalansi veya ydonlUnde etnik olarak
belirgin farklilik mevcut degdildir.®

b. Risk faktorleri

Astigmatizmaicinrisk faktorleriblyUk dlctide bilinmemektedir ancak genetik ve/veya gelisimsel faktdrlerle
iliskili olabilir. Mevcut arastirmalar, genetik etkilerin astigmatizmma gelisiminde rol oynayabilecegini
gostermektedir. Diger olasi katkida bulunan faktoérler, géz kapadi basinci, EOM gerginligi ve goérsel
geri bildirimi icerir. Kornea ve g6z kapaklari arasindaki etkilesim, bir dizi etnik grup ve hastalikta artan
astigmatizmanin olasi bir aciklamasi gibi gérinmektedir. G6z kapaklarinin patolojisi ve okuma sirasinda
g6z kapaklarindan gelen basin¢ da korneal astigmatta degdisikliklere neden olur. YUksek astigmati olan
cocuklar Gzerinde yapilan son arastirmalar, géz kapaklarinin korneal astigmatin eksenini ve derecesini
etkiledigini gdstermektedir. GOz kapaklarinin kornea seklini etkileyebilecegdiacik olsa da géz kapaklarindan
gelen basincin korneal astigmata neden olduguna dair hala kesin bir kanit yoktur.®

Astigmatizma varliginin sferik refraksiyon kusurlari ile iliskili olabilecegdini distndUlren bazi kanitlar vardir.
Ozellikle miyopi ile iliskili oldugu bulunmustur, dizeltimemis astigmatik hatalarin miyopi gelisimini
etkiledigini ve duzeltilmemis astigmatizmmden kaynaklanan optik bulanikhdin miyop gelisimi i¢cin bir
tetikleyici olabilecegi éne sUrdlmustur.#
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c. Optik Diizeltme/ Tedavi

Astigmatizma silindirik bir mercekle duzeltilir. Silindirik mercekteki bir meridyen, karsi meridyenden
daha egridir. Astigmatizma, semptomatik cocuklarda ve ylksek derecede astigmati olan asemptomatik
cocuklarda duzeltilmelidir (4 yas Uzeri >1.5-2 diyoptri). Kurala uygun astigmatizmada genellikle >1,5 D
ambliyopijenik kabul edilirken, oblik astigmatlarda >1D silindirik dederlerde dizeltme 6nerilir.4> Astigmati
dizeltme esigi, cocuk blyldukce ve gorsel talepler arttikca azalir.

Anizometropi

Anizometropi, dodal olarak veya optik/cerrahi olarak induklenen gézler arasindaki kirma kusuru farkidir.
Dogal olusan anizometropi durumunda, sferik esdegderler arasinda 1 diyoptri (D) veya daha blayuk bir
fark, genellikle dnemli bir esik olarak kabul edilir, cinkU bu fark klUcUk ¢ocuklarda potansiyel olarak
ambliyopiye neden olabilir.4

Anizometropi, iki gézin farkl kirma glclne sahip olmasidir. Anizometropide, bir gdz emetrop diger
g6z ametrop olabilecedi gibi, her iki gdzde de farkl dederlerde refraksiyon kusuru bulunabilir. Bir gdzin
miyopik diger gb6zin hipermetropik oldugu durum ise antimetropi olarak tanimlanir. Anizometropi
ambliyopiye neden olabilir.

Anizometropi refraktif ya da aksiyel orijinli olarak siniflandirilir. Anizometropinin tirG, retinaya yansitilan
goéruntilerin teorik boyutlarini etkiler. Refraktif anizometropide, okller refraktif bilesenlerin optik glcleri
(6rnegdin, kornea egrilikleri veya lenslerin konumlari/gicleri) godzler arasinda farklidir, ancak aksiyel
uzunluklar aynidir, oysa aksiyel anizometropide genel kirma gucleri, iki gdbzde aynidir, ancak aksiyel
uzunluklar farklidir.** Sferik anizometropinin > 2 D olmasi durumunda, anizometropinin muhtemelen
aksiyel oldugu varsayilirken, daha az miktarlarda sferik anizometropi veya silindirik farkhlklar icin
anizometropinin refraktif olmasi muhtemeldir.“>Bununla birlikte, anizometropili hastalarin cogunda gozler
arasinda hem aksiyel hem de refraktif farkliliklar vardir ve tamamen aksiyel veya refraktif anizometropinin
olmasi nadirdir.®

Duzeltilmemis aksiyel anizometropide, retina gériintl boyutlari farklidir. (Sekil 8) Ornegdin, kirma kusuru
sag gbdzde +1.00 D ve sol gdzde +4.00 D olsaydi, daha hipermetrop olan gdzde dizeltiimemis retinal
gbrintd, daha az ametrop olan gdze gbére daha klclk olurdu. Aksiyel uzunluklardaki géz ici farkliliklar,
fotoreseptdr yodunlugundaki potansiyel farklhliklarla baglantili olarak, algilanan gérintd boyutu
farklihklarina katkida bulunabilir. DUzeltilmemis refraktif anizometropide ise, retinal gérintld boyutlari
arasinda belirgin farklilik bulunmaz.*48

Retinal
gorinti

boyutu Cisim

Emetropik ghz
----- Hiparmetropik gz
== Miyopik goz

Sekil 8. Aksiyel ametropide, dlzeltiimemis miyopik goézler cisimleri oldugundan daha buyuk, dizeltiimemis
hipermetropik gozler ise cisimleri oldugundan daha klg¢Uk gérarler.

a. Prevalans

Yasam boyunca, anizometropinin prevalansi U seklinde bir model izler. Sferik esdegeri > 1D anizometropi,
yasamin ilk birkac haftasinda yUksek bir prevalansa sahiptir®® ve erken cocuklukta emmetropizasyon
ile azalir.*° Okul cagindaki ndfusun % 2-5’inde anizometropi bulundugu tahmin edilmektedir.>° Eriskin
ddénemde, anizometropi, miyopinin baslamasiyla birlikte artar, 20-40 yaslari arasinda prevalans yaklasik
ylzde 10'da sabitlenir.’’ Daha sonra, presbiyopinin baslamasiyla prevalans giderek artarak % 30-40'a
cikar.>? Anizometropideki bu presbiyopi sonrasi artis, asimetrik nUkleer katarakt gelisimine eslik eden
miyopik kaymalara bagh olabilir.

b. Ambliyopi Riski

Anizometropi siklikla yiksek ametropi ile iliskilidir - 6zellikle anizomyopia ve anizoastigmatizm.>' Belirgin
silindirik kirma kusuru da anizometropi ile ylUksek birliktelik gdsterir.>® Okul éncesi ¢cocuklar Uzerinde
yapilan populasyona dayali calismalarda, <1.00 D miyopik, >2.00 D hipermetropik ve >1,50 D astigmatik
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anizometropi varliginin, ambliyopi gelisiminde etkili oldugunu saptanmistir.>*
Ambliyopiye neden olabilecek anizometropi esigi, kirma kusurunun tipine gore degisir:

Miyopi - 2 diyoptri
Hipermetrop - 1 diyoptri
Astigmatizm - 1.5 diyoptri

c. Optik Diizeltme/ Tedavi

Anizometropi refraktif dlzeltme ile tedavi edilir. Anizometropi >3 diyoptri ise ve de refraktif kaynakli ise,
dlzeltme ile Uretilen retina gérintlstnidn boyutu bir gdzden digerine dnemli dlctde farklilik godsterebilir
(yani, aniseikonia), bu da goéruntlleri birlestirmede zorluga neden olabilir. Béyle durumlarda, aniseikonia,
gbdzin optik merkezine gézlikten daha yakin olan ve bdylece daha az gérintl blyltme veya klclltme
Ureten kontakt lenslerle en aza indirilir.2* Aksiyel anizometropide ise dlUzeltilmemis refraktif durumlarinda
zaten retinal gorintld boyut farklihgr mevcut oldugdu icin gdzler arasindaki daha yuksek diyoptri farklari
bile optik olarak recete edilebilir (dlzeltilmemis gdzdeki gdrlintl boyut farki, optik dizeltme ile ndtralize
olur). Hipermetrop dlzeltmeler gérintlleri blylUtme egilimindedir ve miyop dizeltmeler onlari kiictltme
egilimindedir.
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AKOMODASYON - AKOMODASYON BOZUKLUKLARI

) Dr. Onder AYYILDIZ
Saglik Bilimleri Universitesi, Gilhane SUAM G&z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Akomodasyon, gézUin odak noktasinin uzak bir nesneden yakindaki bir nesneye degdistiriimesini saglayan,
gb6zin diyoptrik gictindeki dinamik ve optik bir degisimdir.! Primatlarda bu durum siliyer kasin kasiimasi,
lens ekvatoru ¢cevresinde dinlenme halinde gergin olan zonullerin gevsemesi, lens capinda azalma ve lens
kapsull tarafindan lens UGzerine uygulanan kuvvet yoluyla kristalin lensin daha yuvarlak hale gelmesi ile
mUmkUn olur! Bu sayede lensin én ve arka yUzey egrilikleri ile kalinligi ve dolayisiyla lensin optik glcU
de arttirilmis olur. Akomodasyon yapmamis emetropik bir gdézde, 6 metre ve daha uzaktaki nesneler
retinaya odaklanir. Bir nesne gbdze yaklastirildiginda, gdz retinada net bir gérintl elde etmek icin
akomodasyon yapmalidir. Lensin ve korneanin optik glicl icin tipik olarak cok uzun olan miyop goézler,
negatif gdzlik camlari ile optik kompanzasyon saglanmadik¢a, uzaktaki nesneler icin net gérintu elde
edemezler.? Miyoplar, akomodasyon yapmadan yakindaki nesnelere uzaktaki nesnelere gbére daha net
odaklanabilirler.? Geng¢ hiperoplar ise hipermetropik refraksiyonlarini asacak akomodasyon amplitaddnt
saglayarak gozin optik glicinde akomodatif bir artis ile uzaktaki nesnelere net bir sekilde odaklanabilirler.

Optik A¢cidan Akomodasyon

Kristal lensin optik glicli akomodasyon sirasinda artar. Sonuc olarak, gdéz odadi uzak mesafeden yakina
degistirir, bdylece yakin bir nesnenin gorintlsi retinaya odaklanir. GézUn optik glclndeki diyoptrik
degisim akomodasyonu tanimlar ve akomodasyon da diyoptri (D) cinsinden &lcilir. Geng insan g6z,
odagdi uzaktan (sonsuzluktan) gézden 6.5 cm'ye kadar degdistirebilir.3 GozUn yaklasik 15 D’lik (diyoptri,
odak uzaklidinin metre cinsinden karsilidi = 1/metre cinsinden odak uzaklidi) odak guctindeki bu dramatik
degisim, siliyer kas kasilmasinin neden oldugu zonuler gerilimdeki azalmanin bir sonucu olarak ortaya
cikar.® Goézden 6.5 cm’e kadar saglanan akomodasyon amplitidt 15 D iken, 1 metrede 1 D, 0.5 metrede 2
D ve 10 cm’de 10 D kadardir! Bu nedenle akomodasyon cevabl, gdzUin uzaktaki bir nesneden yakindaki
bir nesneye odagdi degistirmek icin ugradigi optik glcteki artistir.

Alan Derinligi

Klinik olarak, uzak gérme icin dizeltilmis bir gdzde, net gérilen en yakin nokta subjektif olarak élctlebilir!
Bu, yakin bir okuma eselini gdzlere dogru hareket ettirerek yapilir; hastaya, yakin eselde artik net géris
saglayamadidi veya bulaniklasmanin oldugu mesafe sorulur. Her ne kadar yakin okuma mesafesinin metre
cinsinden tersi klinik olarak akomodasyon amplitidl olarak ifade edilse de, bu teknik olarak ¢cok uygun
degildir. Push-up testi, diyoptri olarak ifade edilen uzak nokta ile yakin nokta arasindaki farkin stbjektif bir
OlcimUdur. Bununla birlikte, bu, gézin alan derinligi nedeniyle gdzin optik glicindeki gercek diyoptrik
degisimin bir élctsU degdildir.

Alan derinligi, gérintinidn netliginde algilanabilir bir degisiklik olmadan bir nesnenin géze dogru veya
uzada hareket ettirilebilecedi aralik olarak tanimlanir® GoézUn alan derinligi bircok faktére baghdir.
Ornegin, alan derinligi pupil boyutuna badhdir. Blyik bir pupil, retinaya dogru kirilarak gelen genis ve dik
bir 1sik konisi ile sonuclanir. Bu nedenle, retinanin konumuna gére goérintl odaklamasinda kic¢Uk bir hata,
goérintl bulanikliginda buyuk bir degdisiklige neden olur. Bayuk bir pupil nispeten klclUk bir alan derinlidi
ile sonuclanir. KicUk bir pupil ise retinaya dogru kirilarak gelen dar ve diz bir 1sik konisi ile sonuclanir.
Bu durumda retinanin konumuna gore goérintl odaklamasindaki kliclk hatalar, gériintl odaklamasinda
kUcUk degisikliklere neden olur. Bu nedenle, klicUk bir pupil nispeten daha blyUk bir alan derinligi ile
sonugclanir!

Go6zUn alan derinligi, pupil capr Gzerindeki etkisi nedeniyle, aydinlatma seviyesine de baglidir. lyi
aydinlatilmis bir nesnede, pupil boyutu azalacak ve bu da alan derinliginde bir artisa neden olacaktir.
Astigmatizma, koma ve sferik aberasyon gibi optik aberasyonlarin varligi da g&ézin alan derinligini
arttirmaya etki eder. OkUler aberasyonlar, retinaya net bir sekilde odaklanamayan gérintllere neden olur.
Bu nedenle, nesnelerin kiclUk hareketleri aberasyonlu gdzde retinada goérintinin odagdini algilanabilir
sekilde degdistirmez. Akomodasyon ve artan yasla birlikte pupil capi azalir.’ Bu nedenle yakina odaklanma
cabasi, pupilin daralmasina bagli olarak gézin alan derinligini arttirir. Net gbérltlen en yakin nokta, push-
up veya push-down gibi subjektif yontemler kullanilarak degerlendirildiginde, gézin alan derinligi, gé6zin
optik glcundeki diyoptrik dedisimin fazla tahmin edilmesine neden olur. Bu sekilde subjektif olarak
degerlendirilmis akomodatif amplitid, objektif dlcimlere gbére 1-2 D fazla olculir. Tam presbiyoplarin
subjektif olarak test edilmesi, kisinin yaklasik 1-2 D akomodasyonun mevcut olduguna inanmasina neden
olabilir, ancak bu, gdzin optik glclinde gercek bir degisiklik degildir ve bu nedenle psédoakomodasyon
olarak adlandirilir.®

45



41. TOD NISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

Gorme Keskinligi

Go6zUNn alan derinligine ek olarak, gdérme keskinligi ve kontrast sensitivite, net goérlsin oldugu yakin
odagdin subjektif 6lcimuni de etkiler! Daha énce de belirtildigi gibi, hedefin aydinlatma seviyesi
g6zUln alan derinligini etkileyebilir, ancak aydinlatma gérintinin kontrastini ve parlakligini da etkiler.
Aydinlatma seviyesini arttirmak kontrast duyarhligini ve gérme keskinligini artirmaya yardimci olurken,
bu ayni zamanda pupil boyutunu da azaltacak ve bdéylece gdzin alan derinligini artiracak ve algilanan
net gorisin daha yakin bir noktada olmasina neden olacaktir.*

Akomodasyonun Anatomik Elemanlari

Go6zUNn akomodatif elemanlari; siliyer cisim, siliyer kas, koroid, 6n ve arka zonduler lifler, lens kapsull ve
kristalin lenstir! Siliyer kas, 6n sklera altinda siliyer cisim icinde konumlanmistir. Siliyer kas; longitudinal
(meridyonel), radyal (oblik) ve dairesel uzanim gdsteren Uc farkli kas grubundan olusmustur.” On zonuler
lifler; siliyer cikintilardan baslar ve aradaki mesefede yer alacak sekilde cepecevre lense ekvatordan girerler.
Bu zonduler lifler, kristalin lensin stspansiyon elemanlarini olusturur. Arka zonuler lifler, siliyer cikintilarin
uclari ile ora serrata yakininda pars plana arasinda uzanirlar. Kristalin lens, merkezi bir ¢cekirdekten ve
cevreleyen bir korteksten olusur. Bu lens, kollajen elastik lens kapsulU ile cevrilidir.g

Akomodasyon Mekanizmasi

Akomodasyon mekanizmasini ginimuzde en iyi aciklayan teori blyuk 6lcide Helmholtz tarafindan
1855'te tanimlanmistir.® Sonrasinda yapilan bircok calisma da bu teoriyi desteklemistir. Gen¢c go6z
akomodasyon yapmadiginda ve uzaga odaklandiginda, siliver kas gevsemis haldedir. Dinlenme halinde
gergin vaziyetteki zonuler lifler lens ekvatoruna yapisarak lens kapsulinl disa dogru ceker ve lensin
daha dlz hal alarak akomodasyonsuz bir hal almasini saglar.® Go6zin yakina odaklanmasi icin siliyer kas
kasilir, siliyer cismin i¢c tepesiileri ve gbz eksenine dogru hareket eder. Siliyer kasin tepesinin bu ice dogru
hareketi, siliyer kasin arka baglantilarini uzatir ve lens ekvatoru etrafindaki tim zonduler lifler Gzerindeki
gerginligi serbest birakir. Lens kapstlU daha sonra lensi akomodasyon yapacagdi bir forma doéntstirmek
icin gereken kuvveti saglar. Akomodasyon sUresince lens capi azalir, lens kalinligi ve én ve arka santral
yUzey egdriligi artar. Lens ylzey egdriligindeki artis lensin optik glcUnUn artmasini saglar. Akomodasyon
sona erdiginde, siliyer kas gevser ve koroid arka baglantisinin elastisitesi siliyer kasi arkaya ¢cekerek eski
akomodasyon yapmamis diz haline geri dénddrur. Siliyer cismin tepesinin disa dodru hareketi, lens
ekvatoru etrafindaki 6n zonduler lifler Gzerindeki gerginlidi bir kez daha arttirir ve lensi kapsull sayesinde
eski diiz ve akomodasyonsuz formuna ceker.”®

Akomodasyonu Baslatan Stimulus

istirahat halinde olan g&z yaklasik olarak 0,5 - 1,5 D kadar bir rezidlel akomodasyona sahiptir. Buna tonik
yva da baslangic akomodasyonu denir. Genc¢ bir gdzde, yakina odaklanma cabasi U¢ fizyolojik tepkiye
neden olur; akomodasyon, konverjans ve miyozis. Birlikte bu (¢ fizyolojik fonksiyona akomodasyon
triadi veya yakin refleks denir. Bu U¢ eylem, beyindeki Edinger-Westphal (EW) cekirdedinden uzanan
preganglionik parasempatik innervasyon yoluyla néronal olarak birlestirilir" Géz ici kaslar (iris ve siliyer
kas) skleraya giren postganglionik siliyer sinirler tarafindan innerve edilir. Akomodasyon, konverjans ve
miyozis; beyinde ve dolayisiyla iki gbzde ndéronal olarak baglantilidir. Eksi mercek kaynakl bir bulaniklik
veya bir gbze monokller olarak sunulan proksimal bir uyaran gibi akomodatif bir stimulus; binokuler
akomodasyon, konverjans ve miyozis ile sonuclanir. Benzer sekilde, bir gdéze monokitler olarak sunulan
bir konverjans uyarani; iki gdzde akomodasyon, konverjans ve miyozise neden olur.

Akomodasyon farmakolojik olarak da uyarilabilir. Pilokarpin gibi muskarinik kolinerjik agonistlerin topikal
uygulamasi, siliyer kasin dogrudan farmakolojik uyarilmasina neden olur!? Farmakolojik stimUlasyon
ile hizli ve glclU bir pupil daralmasi da meydana gelir, ancak konverjans olmaz. Ekotiyofat iyodur gibi
antikolinesterazlar, topikal olarak uygulandiginda akomodatif bir tonus olustururlar. Bu, normalde
kolinesterazlar tarafindan parcalanan, néromdulskUler kavsakta kendiliginden salinan asetilkolinden
kaynaklanir ve bu da akomodatif tonusa neden olur. Uzaktaki nesnelere odaklanma ihtiyaci nedeniyle
genellikle dlzeltiimemis hiperoplarda ortaya ¢cikan akomodatif ezotropya, topikal ekotiyofat ile tedavi
edilebilir. Santral ndéronal girdi olmadan akomodatif tonus Uretilerek koverjans uyarani azaltilir ve
akomodatif konverjans/akomodasyon (AC/A) orani azaltilarak, akomodatif ezotropyanin hafifletiimesine
yvardimci olurlar. Antikolinesterazlar tek bir topikal uygulamaya daha uzun bir yanit verirler ve bu nedenle
pilokarpin gibi daha kisa etkili kolinomimetiklerden terapotik olarak daha faydalidirlar.
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Akomodasyon ve Farmakoloji

Akomodasyon, siliyer kasi innerve eden postganglionik parasempatik uyarinin néromuskuler kavsaklarda
bir nérotransmitter olan asetilkolini serbest biraktiginda meydana gelir? Asetilkolin, siliyer kasin
kasilmasini saglamak icin siliyer kas muskarinik reseptoérlerine bagdlanan bir muskarinik agonisttir.
Pilokarpin gibi topikal olarak uygulanan muskarinik agonistler de muskarinik reseptdrlere bagdlanir ve
siliyer kas kasilmasina neden olur’”? Bu durumda akomodasyon, topikal olarak uygulanan pilokarpin
ile uyarilabilir. Bunun yaninda akomodasyon farmakolojik olarak engellenebilir. Bu, siliyer kasin gecici
farmakolojik felci ile gerceklestirilir ve siklopleji olarak adlandirilir. Siklopleji; atropin, siklopentolat veya
tropikamid gibi muskarinik antagonistlerin topikal uygulamasi ile elde edilebilir. Bu ajanlar, muskarinik
reseptorlere rekabetci bir sekilde baglanir ve bloke ederler, béylece agonistlerin akomodasyona neden
olmasini énlerler.

Akomodasyonun Olciilmesi

Akomodasyonun &lcimuU icin objektif ydntemler mevcut olmasina ragmen, ne yazik ki, klinik olarak
net goérllen en yakin noktanin subjektif dlcimUd en sik kullanilan yéntemdir® Subjektif olcUmler,
gbdzln glclndeki gercek akomodatif optik dedisimi oldugundan fazla olcer. Subjektif akomodasyon
Blciminldnde esasen yaniltici bircok faktdr vardir. Subjektif push-up testinde yakin odagdin netliginin
degerlendirilmesi bireyler arasinda degdisiklik gdsterir™® En net gérllen yakin odak noktasinin subjektif
degerlendirmesi odak derinligi, gdbrme keskinligi, gézin kontrast duyarhligi, gérintinin kontrasti,
ortamin ve odagdin aydinlanma seviyesi gibi bircok faktérden etkilenebilir®

Akomodasyon amplitidinin subjektif 6lcimu, bir veya iki gdzin énline negatif deneme lensleri yerlestirip
uzak gérme eselinin bulaniklasmasini saglayarak da yapilabilir™® Optik olarak indtklenen bulaniklik,
retinada net bir goérintl elde etmek icin akomodasyonu uyarir. Negatif lens glcl, Snellen eselinin en
klGcUk harf sirasinin netligi bozulana kadar kademeli olarak arttirilir,. Akomodasyon amplitidd, Snellen
eselinde en klc¢Uk harf sirasinin hala net bir sekilde okunabilecedi en ylksek negatif lens tarafindan
belirlenir.

Akomodasyon; gdzin refraktif glclinde bir degdisiklige yol actigindan, objektif olarak kolayca
Olculebilir. Objektif ydntemler, gdzin akomodasyon amplitidinidn gercek sekilde dl¢ctlimesini sagdlarlar.
Akomodasyonun objektif dlcimu, statik veya dinamik olarak yapilabilir. Otorefraktorler, refraktometreler
veya aberrometreler objektif akomodasyon &lcimU icin uygun cihazlardir™ Bu cihazlar, gézin uzak
ve yakindaki bir nesneye odaklanmasi ile olusan refraksiyonun o6lcUlmesini saglarlar. Bu durumda
akomodasyon amplitidl, uzak bir hedefe bakarken &lcllen refraksiyon ile yakin bir hedefe bakarken
Olcllen refraksiyon arasindaki fark olarak belirlenir.

Akomodasyon Bozukluklari

Akomodasyon bozukluklarinin bircok alt tarG mevcuttur. Genel olarak ikiye ayrilabilir; azalmis
akomodasyon ve artmis akomodasyon. Azalmis akomodasyon; fizyolojik (presbiyopi), farmakolojik
(siklopleji) veya patolojik olabilir. Artmis akomodasyon ise akomodasyon fazlaligi ve akomodasyon
spazmi (siliyer spazm) seklinde siniflandirilir.

Presbiyopi (Fizyolojik Akomodasyon Azligr)

Presbiyopi, yasa bagl lens dedisikliklerine (elastikiyetin azalmasi ve sertligin artmasi) ve siliyer kas
glciinde azalmaya bagl akomodasyondaki fizyolojik bir yetersizliktir!® Akomodasyon bozukluklarinin
en sik gorllen seklidir. Bu durum, yakin gérmede kademeli bir azalmaya neden olacaktir. Akomodasyon
amplitid yasla birlikte azalarak, 6zellikle kirkli yaslara gelindiginde, g6zin yakin odak noktasi normal
okuma mesafesinden daha uzak olur. Altmisli yaslarda akomodasyon amplitidd 1-2 D’ye kadar diser.®
Presbiyopi meydana geldiginde; emetropik olanlar yakin gérme icin optik dlUzeltmeye ihtiya¢c duyarlar,
miyop olanlar uzak dizeltme olmadan yakinda daha iyi gorlrler ve hiperopik olanlar hem uzak hem de
yakin gérme icin bir dlizeltmeye ihtiya¢c duyarlar. DUzeltiimemis hipermetropi, kristalin lenste prematdr
sklerozis, siliyer kasta presenil zayifliga neden olan genel bir hastalik ve kronik glokom varliginda prematdr
presbiyopi gerceklesebilir.

Presbiyopik yastaki bireylerin yakin gérmede zorlanma, okuma mesafesinde artma, klc¢clk puntolu
yazilarda ve los isikta zorlanma, yakin calismadan sonra gbz ve bas agrisi gibi sikayetleri olur. Bu
durumda yakin gérmeyi saglamak icin en sik uygulama konveks camlardan olusan yakin gézlUklerdir.
Genel uygulamada, kirkli yaslarda +0,75 ya da +1,00 D g&zlik cami ile baslanir ve gdézlik numaralari her
5 yilicin 0,5 D arttirilir. Yakin gbzlUk numaralari, her bir gbz i¢cin uzak dizeltme yapildiktan sonra yakinda
en net go6rllen en dUstk numaranin Gzerine eklenmesi seklinde verilir. Yakin gbézlUklerde monofokal,
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bifokal ya da progresif camlar kullanilabilir. Yakin gdérme icin diger bir secenek de kontakt lenslerdir (KL).
Monovizyon KL, uzak icin KL ve Uzerine yakin gozlik veya bifokal/multifokal KL sekline uygulamalar
mevcuttur.

Siklopleji (Farmokolojik Akomodasyon Azligi)

Siklopleji, siliyer kasin farmakolojik olarak felci olup akomodasyon kaybina neden olur. Siliyer
kasin felci nedeniyle, lensin egdriligi artik yakindaki nesnelere odaklanmak icin ayarlanamaz. Eslik eden
midriyazisle birlikte siklopleji genellikle atropin, homatropin, siklopentolat, skopalomin ve tropikamit
gibi muskarinik antagonistlerin topikal uygulamasindan kaynaklanir. Alkol, fenotiyazin, antihistaminikler,
marihuana ve dijitalller de akomodasyonu azaltirlar.

Akomodasyon Yetersizligi (Patolojik Akomodasyon Azligr)

Akomodasyon yetersizligi, akomodasyon amplitidinin yasa gore fizyolojik sinirlara kiyasla daha
az oldugu durumdur® Sistemik ya da lokal sebeplere bagli olarak lensin prematlr sklerozisi veya siliyer
cismin glg¢sUzIUgune bagdl gelisir'® Cesitli alt siniflari mevcuttur:

Akomodasyon yorgunlugu

Akomodasyon aralidi yasa gdre normal araliktadir, fakat belirli bir sGre yakin ¢alismadan sonra
akomodasyon devam ettirilemez.’® Gercekte akomodasyon yetersizliginin baslangic asamasidir. Vicudu
zayiflatan bir hastalikta, genel vicut yorgunlugunda ya da giin sonunda meydan gelir. Uzun sUreli yakin
calismadan sonra bulanik gérme, bas agdrisi, gdz yorgunlugu, uyku hali, yakin okumada isteksizlik gibi
sikayetlerle kendini g&sterir. Durumun farkina varilmasi durumunda yakin calismada kisitlama, ortam
aydinlatmasinin arttirilmasi ve vicut postlrinin dizenlenmesi gibi dnlemler alinabilir.

Akomodasyon tembelligi

Akomodasyon amplitid normal oldugu halde akomodasyon araligini dedistirmede zorluk vardir.”
Akomodasyonun bir noktadan digerine degistiriimesinde yani uzak mesafeden yakina odaklanmada
zorluk s6z konusudur. Hastalar bulanik gdérme, bas agris ve géz yorgunlugundan sikayet ederler. Tedavide
refraksiyon bozukluklari dtzeltilir ve akomodasyon ekzersizleri verilir.

Akomodasyon dengesizligi

Akomodasyon amplitidinde godzler arasinda 0.5 D veya daha fazla fark varsa dengesizlikten
va da esitsizlikten bahsedilir” Esit olmayan akomodasyondan; organik hastaliklar, kafa travmasi veya
ambliyopi sorumlu olabilir.

Akomodasyon paralizisi

Akomodasyonun ciddi sekilde azalmasi veya felci s6z konusudur.” Farmokolojik nedene bagdli
olabilecegi gibi patolojik olarak organik nedenlere bagli da olabilir. Difteriye bagdlh nérit, sifilis, diabetes
mellitus, alkolizm, serebral veya meningeal hastaliklar neden olabilir. intrakraniyel ya da orbital
nedenlere bagh komplet 3. sinir felci s6z konusudur.'® Anti-hipertansifler ve antidepresanlar gibi sistemik
medikasyonlar da suclanmaktadir. Yakinda bulanik gérme, fotofobi ya da kamasma, diplopi, mikropsi,
midriazis sikayetleri vardir. Sebebe ydnelik tedavi ve yakin gdzllk verilir.

Akomodasyon Fazlaligi

Akomodasyon stimulusuna verilen akomodasyon cevabinda bir asirilik vardir. Belirli yakin islerde
akomodasyonun normalden fazla kullanilmasi sonrasinda olusur. Sabit bir akomodasyon etkisi ile
sonuclanan siliyer kas tonusunda fonksiyonel bir artis s6z konusudur. Gercekte akomodasyonun
gevsemesinde yetersizlik olarak tanimlanir)? Genc hiperoplar, fizyolojik bir adaptasyon mekanizmasi
olarak akomodasyonu fazlaca kullanirlar. Genclerde astigmata bagdli bulaniklikta, baslangis presbiyopide,
uygunsuz go6zluk kullaniminda akomodasyon fazlaca kullanilabilir. Asiri yakin calisma, yetersiz ya da
fazla aydinlatma, genel fiziksel rahatsizlik presipite edebilir. Hastalar bulanik gérme, bas agrisi, géz
yorgunlugu, diplopi, fotofobi, uzaktan yakina netlemede zorlanma gibi sikayetlerle basvururlar. Sikloplejik
refraksiyon muayenesi sonrasi refraksiyonun duzeltilmesi, yakin ¢alismanin sinirlandirilmasi ve uygun
ortam aydinlatmasi ile cogunlukla dUzeltilir.

Akomodasyon Spazmi (Siliyer spazm)

Siliyer spazm olarak da bilinen akomodasyon spazmi, kisinin kontrolU disinda olan anormal derecede asiri
akomodasyon durumudur.’® Siliyer kasin gevseyememesi nedeniyle psdédomiyopi indiklenir. Bu durumda
gébrme bulaniklasir, frontal basagdrisi, gdz agrisi ve astenopik sikayetler olur. Arti cam gibi akomodasyonu
rahatlatan testlere ilk etapta zayif cevap vardir. Beraberinde konverjans anormallikleri ve miyozis olabilir.
Sikloplejik muayene ile gercek refraksiyon ortaya konabilir. Etyolojide fonksiyonel ve organik nedenler
suclanir. Fonksiyonel nedenlerde; zayif aydinlatma, asiri yakin calisma, anizometropi, erken presbiyopi,
konverjans anormallikleri, mental stres, ve anksiyete sayilabilir. Organik nedenlerde parasempatik sistemin
irritasyonu séz konusudur. Bunlar fizostigmin, pilokarpin, morfin ve dijitaller gibi farmokolojik nedenler
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olabilecegdi gibi beyin sapi lezyonlari, 6n Gveit, dental lezyon, trigeminal nevralji gibi nedenler de olabilir.
Tedavi, etyolojik faktorlerin belirlenip gerekli tedavilerin uygulanmasi ve reklrrenslerin dnlenmesine
yoéneliktir. Bununla birlikte ilk etapta uygulama yakin calismanin azaltilmasi, sikloplejik muayene ve
refraktif dizeltme, atropin tedavisi, arti camlarla akomodasyonun gevsetilmesi seklindedir. irreversibl
durumlarda negatif cam verilebilir.
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AMBLIYOPI

Dr. Dogan CEYHAN
Guven Cayyolu Cerrahi Tip Merkezi, Ankara

Giris

Ambliyopi, toplumda % 1-5 gibi oranlarda bildirilen ve ¢cocukluk ile genclik caginda tek gdzde gdérme
kaybina neden olan bir klinik tablodur! Ambliyopi ile ilgili olarak risk faktérlerinin belirlenmesi ile tani
ve tedavinin kolay olmasi ve erken donemde tedavi basari olasiliginin daha yiksek olmasi 6nem tasir.
Ambliyopiyi énemli kilan bir diger husus da, saglikli gbzde hastalik, travma vb nedenlerle gérme kaybi
olustugunda, kisinin gorme engellilige varan olumsuzluklar yasayabilmesidir.2 Ambliyopisi olan kisinin,
uzun yasam boyunca basa gelebilecek kazalar, yasliliga bagdli makula dejenerasyonu gibi sik rastlanan
durumlar dikkate alindiginda, gérme engelli durumuna gelme olasiligi, dikkate alinmasi gereken bir
sorun olmaktadir. Bunun yaninda ambliyop kisilerin bazi mesleklere kabul edilmeyip istihdam alaninin
daralmasi, egitim ve ince motor becerilerin etkilenmesi gibi olumsuzluklar da dikkate alindiginda
ambliyopi, dnlenmesi ve tedavisi dénemli bir gdz sagligi sorunu olarak belirmektedir.?

Tanim, Genel Bilgiler

Ambliyopinin halen en genis tanimi, “gdzde yapisal bir bozukluk olmadan iki gbéz arasindaki gérme
keskinligi degerlerinde, iki veya daha fazla sira fark olmasi” seklinde yapilabilir. Bu tanim gercekligin bir
kismini kapsiyor olsa da, bu klinik tablodaki &nemli bazi yanlari icermemektedir. Nobel 6dult de almis
olan Hubel ile Wiesel’'in arastirmalari, ambliyopideki néral mekanizmalarin varhigina dikkat cekmistir.
Guncel olarak ambliyopi, gbz ve gérme yollari yaninda, gdérme ile ilgili beyin yapilarinin gelisimsel
sorunlari nedeniyle, binokller gorsel islevlierin optimum dlzeyde olmamasi seklinde tanimlanabilir.
Ambliyopinin sadece g6z ve gérme keskinligi sorunu olmadigi ve aslinda binokulariteyi de iceren, yUksek
gorsel islevlerin gelisiminde de sorunlar olduguna dair yaklasimin benimsenmesi, ambliyopi glncel
tedavi yontemlerinde belirleyici olmaktadir. Bu nedenle ambliyopinin bir veya iki gdzde gbrme azliginin
Otesinde, binokuler flzyon, stereopsis, kontrast/karsitlik algisi gibi ince gdrsel islevleri de etkileyen bir
tablo oldugu dikkate alinmalidir.®

Ambliyopi en genel olarak, kirma durumu, gbéz kaymalari ve isinlari retina Gzerine dismekten “mahrum
birakan” patolojiler sonucu olusmak Uzere Uc¢ gruba ayrilabilir. Kirma durumuna bagdl ambliyopinin en sik
nedeni anizometropi, yani iki gdzin kirma durumu arasindaki farkhliktir. G6z kaymalarina bagli ambliyopi
ise basta ezotropiyalar/ice kaymalar olmak Gzere binokUler hareket dengesinin bozuk oldudu durumlarda
goérulir. Mahrumiyet/ deprivasyon ambliyopisinde de infantil katarakt ve géz kapak anomalileri nispeten
sik gbérilen nedenlerdir. Hangi nedenle olursa olsun, ambliyopiye bagdl gbérme kaybinin en alt dizeyde
tutulmasi icin, gozlerin yénlendigi noktadan kaynaklanan isinlarin, her iki gézin foveolasina es dlzeyli
optik kalitede dismesinin “kritik ddnem” asilmadan, olasi en erken dénemde saglanmasi gereklidir.

Gbérme islevi gelisiminin fetus asamasindan baslayarak, beynin olgunlastigi eriskinlik dénemine kadar
ilerleme gosterdigi bilinmektedir.? Yasamin ilk déneminde hlicre, doku ve organ degdisim ile gelisiminin hizli
ve yogun oldugu ddneme “kritik ddnem” adi verilmektedir.” Sinirlari ve slUresi tam olarak belirlenemese de,
dogumdan baslayarak 7-8 yasa kadar olan dénem, kritik olarak kabul edilebilir. Cocugun yasi kl¢UldUkce
gébrme acisindan daha kritik dénemin yasandigi ve godz, gdérme yollari ile beyin yapilarinin gelisimindeki
aksakliklarin, daha sonra telafisinin gl¢c oldugu kabul edilir. Bu nedenle ambliyopi risk faktorlerinin en
erken zamanda belirlenmesi ve kritik dénemin énemli asamalari gecirilmeden tedavinin baslamasi tercih
edilmelidir. Bu kapsamda yasamin ilk yili icinde basit bir “gbz saghdi tarama muayenesi” ile ambliyopi risk
faktorleri belirlenerek erken dénemde tedavi baslatilmasi akilci bir yaklasimdir.

Ambliyopi risk faktdrleri arasinda olan gdz kaymalari, kapak patolojileri ve belirgin kataraktlar aile
tarafindan fark edilebilir. Fakat en sik gdérilen ambliyopi nedeni olan kirma durumu farkhliklari /
anizometropi ile lensin kUg¢lUk opak alanlar, ancak gdzin optik ortaminin g6z hekimi tarafindan
dederlendirilmesi ile mimkin olabilir. Bu nedenle dodan her bebegdin optik ortami 3-6 ay icinde “g6z
sagligi tarama muayenesi” kapsaminda risk faktorlerini belirlemek amaciyla incelenmelidir. Bu incelemenin
tercih edilen yontemi skiaskopidir. Skiaskopi, hem gbézUin kirma durumu, hem akomodasyon degisimleri
ile gbrme aksinin optik kalitesini “gercek zamanl”, bir diger deyisle “canli” olarak hekim gdézlyle
izlenmesini saglamasi nedeniyle tercih nedenidir.? Fakat otomatik gdz saghdi tarama cihazlari ve hatta
oftalmoskopla uygulanan kirmizi yansima testi de, oldukca degerli bilgiler verebilir. Bu G¢ yéntem birkac
dakika icinde gerceklestirilebildikleri i¢cin, bebegdin yasaminin ilk aylarinda yapilmalari tercih edilmelidir.
Kisa sUreli ve bebek acisindan herhangi bir sorun yaratmayan bu islemler, “bebek gbdz saghgi tarama
islemi/ muayenesi” benzeri bir isimlendirmeyle yayginlastiriimalidir. Dogan ¢ocudun gdz hekimi ile ilk
karsilasmasini 3-4 yaslarina birakan her tlrlG uygulama, ambliyopi riskinde kritik ddnemin kaybedilmesi
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olasiligini getirmektedir. Bu nedenle en ge¢ 3-6 ay arasinda her bebedin bir gbz hekimi tarafindan “g6z
saghdi tarama islemi/muayenesinden” gecirilmesi gerektidini distiinmekteyiz.

Tedavide ilk Asama Yaklasimlar

Hangi nedenden kaynaklanirsa kaynaklansin ambliyopi tedavisinin vazgecilmez asamasi, gbze gelen
Isinlarin her iki gdz retinasina es dzelliklerde dUsUrtlmeye calisiimasidir. Bunu saglamanin en gerekli ve
vazgecilmez yolu da, hem hastanin géz durumuna uygun, hem de kullanabilecegdi bir gbzlik vermektir.
Bebek ve cocuklarda gozlik vermek hastanin yasi, gbérsel ihtiyaclari, akomodasyonu, emetropizasyon
olasihgl, gbzde kayma olup olmamasi gibi bilimsel verileri de dikkate alan bir “sanattir’. Bebek ve
cocuklarda gozlik vermekicin tam yerlesmis kurallar olmasa da genel kabul géren degerler bulunmaktadir
(Tablo 1).° Bu degerler, kesin degerler degildir ve cocugun durumu ile hekimin goértstine gore esneklikler
icermelidir. Kanaatimizce &zellikle ezotropiyaya bagli hipermetropilerde, tabloda belirtilenin aksine
en klUcUk dlUzeltme degeri dahi yararh olabilmektedir (*). Genel 6nerilerdeki degderler, cocukla iletisim
kurulabildigi yani gérme keskinligi élcimuU yapilabilen asamalara kadar gecerlilik tasimaktadir. Cocukla
iletisim kurulabilen ilk muayenede gérme keskinligi degerleri dikkate alinarak, gézIllik dereceleri yeniden
belirlenmelidir.

Tablo 1: Cocuklarin yasina gére kirma durumu dizeltme 6nerileri.® Bu degerlerde hekim tecrlbesi ve hastanin durumu
cercevesinde, degdisiklikler yapilabilir.

1yas alti 1-2 yas 2-3 yas
Miyopi >-3.0D >-3.0D Refraksiyon degeri gibi
Kayma Olmadan Hipermetropi >+4.0D >+4.0D >+4.00
Ezotropiyada Hipermetropi (*) > +1.50 > +1.50 >+1.50 D
Astigmatizma >3.0D >2.0D >20D
Anizometropi (Kayma Yok)
Miyopi >-3.0D >-3.0D Refraksiyon degeri gibi
Hiperopi >+2.0D >+1.50 D >+1.50 D
Astigmatizma >25D >2.0D >20D

Gb6z kaymalarina bagli ambliyopi ile birlikte kayma tedavisinin en énemli asamasi da, yine iyi bir gdzlik
verilmesidir. Ozellikle akomodatif ezotropiyalarin dnemli bir kisminda, gézlik ve kapama tedavisi ile
basarili sonuc olasiligi yuksektir. Siklopleji ile yapilan édlcimlerde, hastanin gézIligu Gzerinden skiaskopik
6lctim alindiginda bircok hastada +1.00/+2.00 kadar ek hipermetropik rezerv oldudu gérilebilir. Bu
nedenle hipermetropik dizeltmenin gbz kaymasini dlzeltemedigi dustnllerek ameliyat karari alinan
asamada, gozlUk Uzerinden de &élcim yapilmasi, bazi gereksiz ameliyatlari &dnleyecektir.

Ambliyopi tedavisinde énemli konulardan birisi de kapama tedavisinin sUresidir. Kapama sUresinin her
cocuk icin belirlenebilecedi bir arastirma tasariminin yapilmasi kolay dedildir. Bu nedenle PEDIG gibi
gruplarin énerilerini dikkate almak tedavi kalitesine dnemli katki saglayabilir’? Yine de literatlrde var
olan kanitlarin énemli bir kisminin, arastirma gruplarindaki ortalamalara bakarak genellemeler yaptidi
gercegi gdzden kacirilmamalidir. Bebegdin veya cocugun kendine has durumunu dikkate alan, hasta ve
ailesini psikolojik ydnden travmatize etmeyecek bir kapama programinin énerilmesi tercih edilmelidir.
Kapamanin giun i¢i farkli zamanlarda yapilmasi gibi uygulamalar, cocugun kapama tedavisini kabul
etmesini kolaylastirabilir. Kapama tedavisinin cocugun gelisim yillari icinde devam ettirilmesi de, zaman
icinde olusabilecek gérme kayiplarini azaltabilir.

Kapama yapildigi zamanlarda ¢cocugun tablet ve bilgisayar oyunlarina ydnlendirilmesi tercih edilebilir.
Cocugun sevdigi tablet ve bilgisayar oyunlarini oynamasi kapama suresinin sikici ve travmatik olmasini
6nleyebilir. Bilgisayar oyunlari cocugun ilgisini cekmesi ve dikkatin yogunlasmasi gibi zihinsel faaliyetlere
de katkl saglayabilir. Yine tablet ve bilgisayar oyunlarinda hem gé&z, hem de elin kullanilmasi, beyin
acisindan cok yonll uyari olusturmasi nedeniyle tercih edilmelidir. Birden fazla beyin faaliyetini kullanacak
sekilde kapama yapilmasi, gdzdeki baskilanmanin azalmasina, cizgi film seyretme gibi pasif izlemeye
goOre, daha fazla katki saglayabilir.

Ambliyopide énemli bir konu da eriskinlik ambliyopisi icin tedavi uygulamanin yararl olma olasiligidir. Bu
konu aslinda yetiskinlerde kortikal ve diger beyin yapilarindaki plastisite, yani tekrar islevsel hale gelme
ile ilgilidir.® Geleneksel yaklasimda 14 yas civari yani cocukluk dénemi sonrasi yaslarda, ambliyopi tedavisi
cok Umitvar gorulmez. Fakat bazi beyin bilimci ve gérme arastirmacilarinin yetiskinlik déneminde g6z
kaymasi azalmasi ve U¢ boyutlu film izleme sonrasi stereopsisin tekrar kazanildigina dair tekil érnekler
literatlrde yer bulmaktadir*® Bu tlr dedisimlerin glc¢ oldugu ve basari olasiliginin yiksek olmadigi
bilinse de, istekli hastalara yetiskin dénemde de tedavi olasiligindan bahsedilmesi ve hasta onayi ile
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tedavi denenebilecedi dislincesindeyiz.
infantil Katarakt, Afaki ve Ambliyopi

Mahrum kalma ambliyopisi olarak Turkcelestirilebilecek deprivasyon ambliyopisinin sik gérulen bir nedeni,
konjenital veya infantil kataraktlardir. Katarakt varliginda ameliyatin gercekten gerekli ve sonucun yararli
olacagdi konusunda karar vermek kolay degdildir. Dogumsal lens &n kisim kataraktlari gibi ameliyat kararinin
glc¢ oldugu durumlarda, en azindan ambliyopinin yol acacadi gdérme kaybini azaltmak icin iyi bir gézIUk
duzeltmesi ve kapama tedavisinin gerekliligi gdozden kacirilmamalidir’® Bunun yaninda katarakt ameliyati
olup da afak birakilan bebeklerde, cocugun ay yasina goére kontakt lens degeri belirleme uygulamasindan
vazgecilmesi gereklidir. Afak bebeklerde kontakt lens degerlerinde énemli farklar oldugu ve bu farklari
dikkate alacak sekilde bebegdin gdziine uygun derecede lens kullaniimasina dikkat edilmelidir!® Ameliyat
sonrasi birka¢ glin dahi dlzeltmesiz kalan afak bir gézdeki gérme kaybi olasiligi, gdézden kacirilmamalidir.
Kontakt lens kullanilamayan ddénemlerde kullanmak Uzere, afak hastalara godzIlUk de verilmelidir.

Tedavide Bazi Gilgliikler ve Asilmasi

Ambliyopi tedavisinde asilmasi gereken d6nemli bir engel, anizometropik kusurun dUzeltilmesi icin
hastaya verilen gézIigun kullanilmasinda glc¢lik yasanmasidir. Cocugun bir gézUl iyi gdrmektedir ve
bu nedenle ambliyop g&zin dlzeltilmesinin, yani gézligdin cocugun hissettidi bir yarari olmamaktadir.
Ambliyop olan gdzde genelde ylUksek olan hipermetropik ve astigmatik dizeltme, gdzIliguin tolere
edilmesini gulclestirmektedir. Cocugun gosterdigi direncten yilmis olan ve cocudunun gdérmesinde
sorun “olmadigini” disltnen aile de, gdzlik kullaniminda israrli olmayabilmektedir. Bu durumda ailenin
ikna edilmesi icin en azindan kapama zamanlarinda ve TV izlemek gibi gdzin kullanildigi durumlarda
g6zIugun kullanilmasi 6nerilmelidir. Ayrica aileye saglikli géz kaybinda cocugun glclik yasamamasi i¢in
“yedek” gbdzUnln glcll olmasinin yarari ve tedavi edilmeyen ambliyopilerde g6z kayma olasiligindan
bahsedilmesiyle, g6zIlUk kullaniminin tesvik edilmesi mimkindur. Ayrica “tam dilzeltme” yapilarak
cocugun kullanmadigi bir gézIltk verilmesi yerine, cocugun tolere etme olasiligi yliksek olan, daha duUstk
dereceli bir gbzIlUk de, uyumsuz ¢cocuklarda tercih edilebilir.

Ambliyopi tedavisinde bir baska sorun da cocugun gézinUn kapatiimasina gdsterdigi direnctir. Bu direnc
2 ila 5 yas arasinda daha belirgin olmaktadir. Cocuklarin kapamaya direncleri1yas dncesinde azdir ve kritik
dénemin erken asamalari olan bu dénemde kapama tedavisinin basarili olma olasiligi daha yUksektir. Bu
nedenle daha dnceki satirlarda bahsedildigi Gizere “gdz sadhdi tarama islemi/ muayenesinin” hayatin ilk
aylarinda yapilmasi tercih edilmelidir. Erken dénemde belirlenen ve derin ambliyopiye neden olabilecek
derecede yUksek anizometropilerde, kritik ddnemin erken asamasinda olundugu icin, gézlik ve kapama
tedavisinin yararli olma olasiligi daha yUksektir.

Sasilik Ambliyopisi ve Ameliyat

Sasilik ambliyopisinde énemli bir konu da ameliyat sonrasi hem kaymanin azalacagi, hem de “gdzliklerin
atilacak olmasi” benzeri beklentilerle, ameliyatin tesvik edilmesidir. Sasilik ameliyatlarindan sonra
go6zluk kullanimi, ameliyat basarisini belirgin derecede arttiran bir faktérdir. GozIOk kullanimi ile ikinci
ameliyatlarin da énlenme olasiligr artmaktadir. Bu nedenle g6zlik kullanmama vaadi, bilimsel olmayan
kaygilarin gostergesi olarak goérulebilir. Ameliyatin gézlik atmak icin dedil, iki gdézin birlikte calisma
yetenedi, yani binokulariteyi gelistirmek icin yapilan bir islem oldugu ailelere aciklikla anlatilmalidir.

Sasilik ameliyatlari ile ilgili yeterince dikkate alinmayan bir husus da, anestetik ilaclarin olasi ciddi
yvan etkileridir. Cocuklarda genel anestezinin yan etkileri fazla dikkat cekmese de, kardiyak arrest ve
yasamsal sorunlarin goérulebildigi bir islem oldugu unutulmamalidir’® Ayrica gelismekte olan beyin ve
sinir dokulari Uzerinde, anestezi ve diger ilaclarin kullaniminin olasi etkileri de dikkate alinmalidir. Baska
care olmadiginda genel anestezi altinda ameliyat icin bazi risklerin alinmasi makul olsa da, g&zlUkle
duzeltilebilecek bir durumda ameliyat yapilmasi, etik sorunlar barindiran bir durum olusturmaktadir.

Sonu¢

Ambliyopi bir halk saghdi sorunu olarak kabul edilmektedir. Kolay belirlenip, tedavi edildigi, kisinin
istihdaminda olumsuz etkiler olusturdugu ve saglikli gd6zin kaybinda yasam kalitesinde énemli sorunlar
yasanan bir tablo oldudu icin ciddiye alinmalidir. Saglikli gbz tim &mur boyunca yeterli gérme sagdlasa
da, kaza, hastalik gibi olasiliklara yonelik olarak glclt bir “yedek” gdzin varligi, kisi icin &nemli bir rahatlik
olabilir. Ambliyopi tedavisinin olasi en erken zamanda baslamasi i¢in, 3-6 ay gibi erken dénemlerde “géz
sagligI tarama muayenesi” benzeri bir islemin uygulanmasi énerilmelidir. Her tarli ambliyopi varliginda
tedavinin birinci asamasinin iyi bir gézlik dizeltmesi oldugu gercedi dikkatlerden kagcmamalidir. Olasi
anestezi riskleri de dikkate alinarak, g&z kaymalari éncelikle gézllik ve kapama gibi risksiz yontemlerle
tedavi edilmeye calisiimalidir. Kapama i¢cin hem annenin, hem de cocugun uyum saglayacadi ve psikolojik
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yoénden travmatize etmeyen, esnek kapama programlari dnerilmelidir. Kapama sirasinda, tablet, bilgisayar
oyunu gibi, birden fazla zihinsel aktivitenin kullanilacagi ydontemler dnerilmelidir. Bu tir tedbirlere dikkat
ederek, ambliyop gbzln olasi en yUksek gérme islevierine ulasmasi ve godrsel acidan daha ylksek bir
yasam kalitesine ulasiimasi mUmkundur.
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SKiYASKOPi-OTOREFRAKTOMETRE, COCUK _OTOR_EFRAKTOMETRELERi,
UYGULAMADAKI INCELIKLERI

) Dr. Mustafa Kemal ARICI
Ozel Memorial Atasehir Hastanesi, Istanbul

Giris

Retinoskopi hastanin gdzine gdnderilen stk demetinin, gézin kirici ortamlarindan gecip retinadan
yansimasl, bunun pupil alanindan izlenerek g&zlin refraktif durumunun degerlendirilmesidir.
Otorefraktometrelerin kullanimin kisith oldugu bebek, ¢cocuk, uyum problemi olan eriskin hastalarda
kullaniimaktadir.”3

Refraksiyon muayenesinde skiyaskopinin tarihsel olarak &nemi vardir. Skiya gdlge anlamindadir.
Skiyaskopi golgenin izlenmesi seklinde tanimlanir ve retinoskopi ile ayni anlamda kullaniimaktadir.
Skiyaskopi aleti ortasi delikli diz bir aynadir ve disardan bir 1sik kaynagindan isik hizmesi hasta gdézlne
yénlendirilerek refraksiyon muayenesi yapilir. GUnimuzde kullanilan retinoskoplardan farki isik kaynadi
disarda olmasidir. Modern retinoskoplard ise 1sik kaynagi aletin icinde bir ampul ile saglanir, ayrica i1sik bir
cizgi (serit) seklindedir.4-®

ilk retinoskopi uygulamalari gecen ylzyil baslarindan itibaren baslarmistir. Ulkemizde ise 1891 yilinda Esat
Isik Pasa tarafindan Esat Oftalmoskopu adiyla bilinen bir tarafi diz, diger tarafi da hafif cukur aynadan
olusan cift tarafli skiyaskopi aynasi tasarlamistir. Bu tasarim Ulkemizde refraksiyon muayenesinde uzun
villar kullaniimistir.

Retinoskopide kullanilan isik ya aynalar araciligiyla yansitilabilir (ayna retinoskopisi) ya da retinoskopi
cihazi tarafindan direk géze gonderilir. Kendinden aydinlatmali retinoskoplardan gdze yansitilan 1sik
eski modellerde nokta seklindeyken glinUmuizde retinoskoplarda ise cizgi seklindedir. Cizgisel 1sik
retinoskoplarda bilezik aracilidi ile 360° ddondurilerek her eksende retinoskopi yapilmasina olanak saglar.
Bilezik ayrica asagdi yukari hareketle cizgisel 1sigin verjansini da degistirir. Genellikle rutin muayenede
bilezik alt konumda calisilir. Bu konumda aletten cikan 1sik demeti hafif diverjan veya diz bir 1sik demeti
seklinde gbze ulasir ki buna dlUz ayna etkisi denir. Retinoskopun aydinlanmasi diz bir flaman lamba
ile saglanip yari gimus ayna ile gbze yansitilir, cizgisel 1sik gézUln kirici ortamlarindan gecip retinadan
yvansiyarak gdzlemciye ulasir. Muayene eden hekim gozetleme deliginden hastanin pupil dizleminde
olusan retina reflesini degerlendirir.*

Uygulama Teknigi

Retinoskopide temel amac gdézin uzak noktasini bulmak ve bulunan uzak noktay! dlzeltici lensler
araciligi ile retinoskopinin gdzetme deligine getirmektir. Retinoskopi yapilirken hasta ile hekim arasinda
kol mesafesi (calisma mesafesi) kadar uzaklikta oturulup akomodasyonun uyarilmayacagdi bir mesafedeki
bir cisme (6 metre ve 6tesi) baktirilir. Muayeneyi yapan doktor sag goézi ile hastanin sad gdzind, sol
g0z ilede sol g6zUnl muayene eder. Genel olarak kol uzunlugu olan 66-67 cm gibi bir calisma uzakligi
belirlenir ve bu mesafe muayene boyunca sabit tutulur. Retinoskopun c¢izgisel 1s1g1 pupillaya dtstralar.
Isik retinay! aydinlatir. Retinadan yansiyan isinlar gézin optik sistemine gore hipermetroplarda diverjan,
miyoplarda konverjan ve emetroplarda paralel olacak sekilde g6zl terk eder. Bu isinlarin uzayda
olusturduklari retina hayali, retinoskopiyi yapan hekim tarafindan gézlemlenen refledir. Doktor hastanin
uzak noktasinda bulunuyorsa isigin tamamini gérdr ve tiUm pupillayl dolduran dizgln bir aydinlanma
gerceklesir(ndtralizasyon). Fakat hastanin uzak noktasi retinoskobun gézetleme deliginde dedilse
hastanin pupillasindan c¢ikan isinlar gbzetleme deligine girmeyecektir ve pupillanin aydinlatilmasi
tamamlanmayacaktir. Eger hastanin uzak noktasi doktor ile hasta arasinda degilse (hipermetropi);
retinadan gelen isinlar diverjandir ve diverjan isinlar kesismeden retinoskopa ulastigiicin isinlar tarayici ile
ayni yonde hareket eder. E§er hastanin uzak noktasi doktor ile hasta arasinda ise (myopi); retinadan gelen
Isinlar konverjandir ve konverjan isinlar kesistikten sonra retinoskopa ulastigi icin refle ters yénde hareket
eder. Retinoskopide nétralizasyona ulasmada refle hareketin 3 &zelligi vardir. Hiz, parlaklik ve genislik.
Notralizasyon noktasina yaklastikca refle hizi, parlakligi artar ve genisler. Notralizasyon noktasinda ise,
hakaretsiz, en parlak ve pupil alanini tam olarak doldurmus refle seklindedir. Nétralizasyon noktasindan
uzaklastikca refle hizi yavaslar, parlakligi azalir ve daha dar bir refle seklini alir.?”7

Cocuk yas grubunda genellikle daha dogru sonuc¢ almak veya ilk muayenelerde farmakolojik olarak
sikloplejili muayene tercih edilir.
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Noétralizasyonun Bulunmasi

Reflenin hareket yonUnln belirlenmesinden sonra gdzin &nlne dlzeltici lens yerlestirilerek refle nétalize
edilir. Refle ayni ydnde hareket varsa (+) arti, ters yoénde ise (-) eksi mercekler ile nétralizasyona ulasilir.
Genellikle 6nce dikey sonra yatay eksen taranir. Retinoskopun ¢izgisel isik yatay pozisyonda asagdi yukari
hakaretle dikey eksen, cizgisel 1sik dik pozisyonda sada sola hareketle ise yatay eksen taranir. Her iki
eksenden bulunan degerler not edilir sonra bulunan nétralizasyon dedgerinden calisma mesafesinin
dioptrik karsiligr ¢cikarilip deneme goézlik recetesi tespit edilir. Bu asamadan sonra bulunan degerler
sUbjektif refraksiyonla tashih yapilir. Retinoskopinin amaci muayene edilen gézin uzak noktasini bulup
retinoskoba getirmek oldugu icin hasta ile hekime arasindaki mesafe notrlizasyonda kullandigimiz lensi
elimizle tuttugumuz icin kol mesafesi calisma mesafesi olarak alinip bunun diyoptrik (D=1/f, D=1/0.66 =
1.5) karsiligi bulunan degerden cikarilir.

Birbirine dik iki eksende bulunan degerler esit ise hastanin kirma kusuru sadece sferik olup astigmati
yoktur. E§er fark varsa astigmat vardir. Astigmati olan bir gézin kirma gUcUnul{ belirlerken temel
meridyenlerdeki glUgcleri &l¢cebilmek icin dncelikle temel astigmatik meridyenler bulunmalidir. Astigmatik
meridyenleri belirlerken retinoskopide retina reflesinin bazi 6zelliklerinden faydalanilir.23

Kirilma: Retinoskobun cizgisel 1s1di1 ile reflenin paralel olmadidi veya cakismadigi durumdur. Bu durum
temel meridyen Uzerinde bulunulmadigini gdsterir. Retinoskopun bilezigi cevrilerek cizgisel 1sik dogru
eksene cevrildiginde aralik yok olur ve hat kesintisiz olarak devam eder. Bu sayede temel astigmatik
meridyenlerden biri bulunmus olur.

Genislik: Temel astigmatik meridyen etrafinda cevrilirken pupil alanindan yansiyan reflenin genisligi
degisir. Dogru eksene geldiginde en ince duruma gelir.

Yogunluk: Temel astigmatik meridyen ile pupil alanindan yansiyan refle ayni hizaya geldiginde refle daha
parlaktir.

Carpik Hareket: Cizgisel i1sik, temel astigmatik meridyenlerin disinda oldugunda cizgisel i1sik ve refle
farkl yonlerde (¢arpik) bir hareket gdstermesidir. Eksenler ayni hizaya geldiginde (¢cakistiginda) hareket
duzelir.

Retinoskopi Yapilirkan Dikkate Edilmesi Gereken Konular

Ozellikle pupilla dilate ise bazen perifier kaynakli refle sferik aberasyon nedeniyle ters ddnme egilimindedir.
Bu nedenle santrale odaklaniimahdir.

Optik aberasyonlar, optik media opasiteleri, keratokunus ve korneal skar nedeniyle reflede makaslama
gorulebilir.

KlcUk pupilla, media opasiteleri ve yUksek kirma kusuru gibi nedenler donuk refleye neden olur. Hekim
hastaya biraz yaklasarak bu sorun asilabilir.

Yuksek kirma kusurlarinda refle cok yavas hareket etmesi nedeniyle refle zor fark edilir. Muayeneyi
kolaylastirmak ve reflenin yéninlU dogru bulmak icin, géz dnlne yliksek numarali eksi veya arti mercek
koyarak refle hareketi ortaya cikarilabilir.

Otorefraktometre

Otorefraktometreler, bir 1sin ayirici ile kizildtesi 1s1g1 gdze yansitip fundustan yansiyan i1sigi cesitli optik
ilkeler yardimiyla g&zin kirma kusurlarini ortaya ¢cikarmak icim kullanilan cihazlardir. Otorefraktometreler
refraksiyon kusurunu otomatik olarak &l¢ebilen cihazlardir. Hizli, dogru ve kolay bir sekilde 6l¢cim
yapabilmeleri nedeniyle yodun gunlik oftalmoloji pratiginde cok sik kullaniimaktadir. Bu aletlerin
1930’lardan baslayip ginimuze kadar tim dinyada kullanimi yayginlasmistir. Elektronik, elektro-optik ve
bilgisayar teknolojilerinde ortaya ¢cikan devrimsel gelismeler objektif otorefraktometrelerin yayginlasmasi
ve ticarilesmesi ile sonuclanmistir. Ozellikle 1970’lerden sonra; optik algilayicilarda (photodiodes and
charge-coupled device; (CCD)), bilgisayar ve mikroelektronik islemcilerdeki gelismeler glcld, etkili ve
daha kompakt cihazlarin gelisimine olanak saglamistir. Teknolojik gelismelerin otomatik refraktometrelere
uygulanmasi daha dogru, tekrarlanabilir, hizli ve hem kullanici hem de hasta dostu cihazlarin yapilmasini
olanak saglamistir.

Modern otorefrakterlerde (otomatik lensmetreler dahil) ve aberrometrelerde kullanilan optik ilkelerin
cogunun temeli, yaklasik 400 yil 6nce Christopher Scheiner tarafindan atilmistir. GinUmUzde de bir¢cok
cihazin élcim prensibi optometre ve Scheiner iki igne delidi ilkelerine dayanmaktadir. Optometre ilkesini
kullananlarda; degistirilebilir deneme mercekleri yerine kirma kusurunun noétralizasyonu icin verjans
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degiskeninin farkhhgr kullanilmaktadir. Burada g6zin 6n fokal noktasi Badal lensinin arka fokal noktasi
ile cakisacak sekilde gdzin 6nlne (Badal lensi: YUksek dioptrili arti lens) yerlestirilir, retinada objenin
net bir gdrintlsind saglayan obje hareketi ile kirma kusuru arasinda iliskisi kurularak hesaplama yapilir.
Scheiner'in ilkesinde, pupili taklit eden Uzerinde iki adet nokta seklinde deligin bulundugu opak bir
disk kullanilir. Delikler disk merkezine esit uzaklikta, ayni meridyen Uzerinde fakat birbirine ters tarafta
bulunur. Bu diskten gecip gdze yonlenen iki 1sik demeti emetrop bir hastanin retinasinda tek nokta
olarak odaklanir. Buna karsin hasta sayet miyop ve hipermetrop ise isinlar iki nokta seklinde odaklanir.?
GUnUmUzde objektif refraktometreler Scheiner prensibi, retinoskopi prensibi, en iyi odak prensibi, bicak
kenari prensibi, 1Isin sapma prensibi ve imaj boyutu gibi prensiblerle calisir.

Otorefraktometreler dlcim sirsinda akomodasyon kontroli saglamak amaciyla kullanilan hedef objeler
gorunur isikla aydinlatilirken; kizil étesi isinlar ise cihazin icinde retinanin gercek gérintdsini olusturmak
icin kullanilmaktadir. Otorefraktometre cihazlarinda sisleme ve otomatik izleme gibi farkli ydntemler
kullanilsa da hastalarin yakina bakmalarindan kaynaklanan akomodasyon cihaz myopisi olarak adlandirilan
duruma yol acabilmektedir.23” Hastanin hedefteki resmi net gérmek icin yaptigi uyum; hastanin daha
fazla myop veya daha az hipermetrop olmasina yol acabilmektedir. Ayica kalibrasyon hatalari, él¢cim
ekran Kirliligi, uygun olmayan ortam hatalari, sa¢ kirpik ve kapak problemleri, gbz yasi sorunlari, kornea
hastaliklari, lens ve IOL sorunlari, vitreus bulaniklari kaynakl 6lcim hatalari olabilmektedir.

Otorefraktometreler kirma kusuru él¢cima sirasinda gézun optik kisminin klictk bir alanindan él¢cim alirlar.
Bu nedenle goézin tim optik durumunu belirleyemezler. Retinoskopi ise tim pupilla alanindan élcim
alinmasina izin vermektedir. Otorefraktometrelerin dlcimlerinin subjektif ydntemlerle desteklenmesi ve
gerekirse retinoskopi ile kontrol edilmeleri oldukca faydalidir.

Cocuk Otorefraktometreleri

Ambliyopi ¢cocuk yas grubu ve geng yetiskinlerde en énemli tek tarafli gérme kaybi nedenidir. Cocugun
okul basarisini, akademik hayatini, hayat kalitesini kisacasi tUm hayatini etkileyen bir g&éz sorunudur.
Ambliyopinin en erken dénemde ortaya cikarilip tedavi edilmesi 6nemlidir. Ambliyopi nedenlerinden
kirma kusurlarini ortaya ¢ikarmak icin kullanimi kolay, dogru sonuc veren tarama cihazlari gelistirilmistir.
Bu cihazlar foto tarama veya foto refraksiyon cihazlari olarak bilinir. Bunlarin bircogu Bruckner
reflesini otomatize ederek dlcim prensibine dayanmaktadir ve amaclari refraksiyon kusurlari ortaya
cikarilmasinda tarama amaciyla kullaniimasidir.®8 Cocuk yas grubunda rutin oftalmolojik muayene ve
takibinde kullanilmasi gereken alet retinoskopidir. Bu konudaki altin standart sikloplejili veya sikloplejisiz
retinoskopidir.
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REFRAKSIYON MUAYENESINDE MONOKULER TESTLER

Dr. Hatice Tuba ATALAY
Gazi Universitesi, G6z Hastanesi, Anabilim Dali, Ankara

Objektif muayene ydntemleri net gérme konusunda bize yol gdsterecek ¢ok degerli bilgiler sunarken,
sUbjektif ydontemlerle rahatlidi artirmanin ipuc¢larini arariz. Refraksiyon muayenesinde objektif ve subjektif
muayene ydéntemleri birbirlerini desteklemeli ve aykirilik oldugunda sikloplejikli muayeneye basvurulmali
ve nedeni arastirilmalidir. Refraksiyon muayenesinin ilk asamasinda otorefraktometri, keratometri, kornea
topografisi, retinoskopi gibi objektif muayene ydontemleri verileri kaydedilir. Kullanilmakta olan ve varsa
kullanilamayan gozlik numaralari, optik merkezleri arasi mesafeleri élctltr. Detayl bir hikaye sonrasi
subjektif refraksiyon muayenesine gecilir.

Sislendirme

insanlar uzaga baktiklarinda uyum yapmamak Uzere yaratilmislardir. Aktif bir caba gerektiren uyum,
yakini gbérmede devreye girer. Kas dengesizlikleri gibi 6zel durumlar haricinde tashih yapilirken mimkdn
oldugu kadar uzakta uyum yapilmayacak bir durum saglanmaya c¢alisilir. Sikloplejikli muayene gibi
medikal yardim ile uyum engellenebilirse de bu fizyolojik bir durum olmadigindan sikloplejiksiz uyumun
ne kadar gevsetilebilecedinin bilinmesi refraksiyon muayenesinde cok énemlidir. Bu amacla uyumun
devreye girmesini engellemek adina bilinen, &lcllen veya tahmin edilen kirma kusuruna +1,0 D sferik
bir deger ilave ederek goérintinldn retinanin 6nldne dismesi ve miyopi olusturulmasi amaclanir. Buna
sislendirme (fogging) denir. Bu, gdérme keskinligini 0,4 - 0,5 dlzeylerine dusrdr. Bu durumda, uyum
yapmak gérme keskinligini daha da azaltacagindan, bu ydénde bir uyari gelmez ve yapilmaz. Sislendirme
yapilirken + cam ilave edildikten sonra uyumun gevsemesi icin bir-iki dakika beklemeli ve daha + cam
ilave edilip edilemeyecedi denenmelidir. Bu islem ile arzulanan durum, uyumun olmadigi veya fizyolojik
durumda en fazla gevsetilebilmis uyum elde etmektir.

Kirmizi Yesil Testi

Daha kisa dalga boyuna sahip yesil i1sik daha uzun dalga boyuna sahip kirmizi isida gdére gézin optik
sistemi tarafindan daha fazla kirilir. Kirilma sonrasi yesil odak noktasi her zaman kirmizinin éntndedir.
ideal bir tashihte beyaz isik kullanildiginda, isinlar retina fotoreseptdrlerine odaklanmistir ve isinlarin yesil
olanlari cok az 6nde (0,25 D), kirmizi olanlari da ayni miktarda (0,25 D) cok az arkaya odaklandiklarindan
kirmizi ve yesil zemindeki sayl veya harfler esit netlikte-koyulukta-keskinlikte secilirler. Kisi miyop ve
goérintl retinanin dninde odaklaniyorsa, yesil odaklananlar kirmiziya gére daha énde ve dolaysiyla
retinaya kirmiziya nazaran daha uzak olacadindan kirmizidan daha az net gorUnir. Hipermetropta
goérintd odagdi retinanin arkasindadir. Yesil odagdi kirmizinin éndndedir dolayisiyla retinaya daha yakindir.
Yesil kirmizidan daha net gérinar.

Sonucta kirmizi yesilden net ise kirmizi retinaya yesilden daha yakindir ve eksi cam ilave edip kirmizi ve
yesilin fotoreseptérleri ortalayacak sekilde daha geride kirilmasi saglanmalidir. Yesil kirmizidan net ise,
yesil retinaya kirmizidan daha yakindir, arti cam ilave edip yesil ve kirmizinin fotoreseptérleri ortalayacak
sekilde daha énde kirilmalari saglanmalidir.

Capraz Silindir Testi

Capraz silindir, ayni degere sahip (0,25, 0,50, 1,0) biri eksi digeri arti 2 silindir camin birbirlerine dik konup
(paralel konursa olusacak deger sifirdir), akslarin ikisinden 45° uzaga bir tutma sapi ilistirilmis bir camdir.
Ozelligi sferik bir deger ihtiva etmeyen (&rnegin -0,50 silindirik bir camin -0,25D lik bir sferik degeri
vardir) saf bir astigmat cam olusudur. Anildigi degerin iki misli bir astigmatik glice sahiptir. Astigmat
varliginin arastirilmasinda bir silindirik camin 360° dolastirilip netlik aranmasi yerine, capraz silindir 45°,
90°,135°,180° ye yerlestirilip netlik sorgulanir. Birinde netlik algilanmasi durumunda, o aks Uzerinden
asagidaki ydntemlerle aks ve deger arastirilmasina gegilir.

Astigmatin varliginin belirlenmesi: Bu uygulama astigmati olmayan, varsa az olan kisilerde astigmatin
ortaya cikarilmasi icin yapilir. Sferik dGzeltmesi yapilmis hastanin, sferik mercegin énline capraz silindir
sirasiyla O, 90, 45 ve 135 derecelerde olmak Uzere konur ve c¢ekilir. Bu sirada yoklanan kisiye bu 4 konumdan
herhangi birinde gérmesinin daha keskin olup olmadidi sorulur. Eger yoklanan bu konumlardan birinde
daha iyi gérlyorum derse, az bir astigmat (0,25-0,50) vardir. Eger hicbir konumda daha keskin bir
gdbrmeye ulasilamiyorsa, astigmat yoktur.

Astigmatin acisinin belirlenmesi: Bu ydntemin en dnemli asamasidir. Once uzak icin belirlenmis sferik
mercek cerceveye konur. Bunun énlne, diyoptirik degeri beklenenden biraz az ve acisi beklenene yakin
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(-) silindirik bir mercek gecici olarak yerlestirilir. Capraz silindirin elde tutulan sapi, ¢cerceveye konan
silindirik mercegin ekseni ile Ust Uste gelecek bir bicimde ¢erceve dniline tutulur ve sorgulamaya baslanir.
Silindirik mercegin diyoptirisinin belirlenmesi: Capraz silindirin ekseni, énce acisini belirledigimiz silindirik
mercedin eksenine denk bir bicimde Ust Uste tutulur ve sorulur. Bu tutusta sap, silindirin eksenine 45
derece capraz konumdadir. “Bu birinci konumda mi daha iyi, glUzel, keskin gbrlyorsunuz?” Sonra sap
ekseni etrafinda 180 derece c¢evrilir ve yine sorulur. “Yoksa bu ikinci konumda mi?” Burada bize yol
gOsterici yine kirmizi, beyaz noktalardir. Yoklananin daha iyi dedigi eksen kirmizi noktali ise (-) silindir
artirilir. Yoklananin daha iyi dedigi eksen beyaz noktali ise (-) silindir azaltilir. iki ydnde de ayni oldugu
zaman muayene biter.

Astigmatik Saat Kadrani Testi

Dlzenli astigmati olan bir gdézde Sturm konoidi ve birbirine dik iki gorintld ekseni olustugunda,
eksenlerden retinaya en yakin olani en net, retinadan uzaklastik¢ca diger eksenler daha bulanik goérular.
Hastaya degdisik eksenlerde cizgiler ihtiva eden bir slayt gosterilerek tUm cizgi netliklerinin esit olup
olmadigi arastirilir. Testin amaci astigmatik saat kadranindaki degisik eksenli ¢izgilerin netlik farklarindan
yararlanarak astigmatin varliginin arastirmasi ve tashihinin saglanmasidir.

Hasta tUm cizgilerin esit olmadigini ifade ediyorsa en netinin hangi saatler arasindaki ¢izgi oldugu sorulur.
Ornegdimizde hasta muhtemelen saat 3 ve 9 arasindaki yatay cizginin en net oldugunu ifade edecektir.
Ona dik olan (6rnedimizde saat 6 ve 12 arasindaki) cizginin en bulanik olup olmadigini (éyle olmalidir)
dogrulatmakta fayda vardir. En nete dik olan cizginin de cok net oldugunu ifade eden bir hastada ya
sislendirme yetersizdir ek sislendirme yapilmalidir ya da hasta teste uyum gdsterememektedir ve devam
edilmemelidir.

Stenopeik Yarik

igne deligi, sonsuz odak uzaklidi ile her numara yerine gecip tim kirma kusurlarini tashih eden sihirli bir

arac olarak, gérme keskinligini artiramayip nedenini aciklamakta zorlandigimiz durumlarda, nedenin optik
olup olmadigi ve ulasilabilecek muhtemel en iyi gérme keskinligi ile ilgili bizi aydinlatan cok basit ama
cok degerli bir yardimcidir. Bu deliklerin yan yana gelmesiyle olusan stenopeik yarik da benzer bir sekilde
konvansiyonel muayene yéntemleriyle tashih etmekte zorlandigimiz korneal nefelyon, keratokonus, Lasik
cerrahisi sonrasi ektazi gibi durumlarda bize yardimci olabilir.

Arastirilan gdze sferik camlar denenerek gérme keskinligi artirillmaya calisilir. Sallanan silindir testinde
vaptigimiz gibi stenopeik yarigi hastanin gézinin éntinde 360° dolastirarak varsa en net gérdligu aksi
saptariz. Saptanan aksa ait degeri bulmak icin en net gbdsterecek arti ve eksi sferik camlar deneriz.
Buldugumuz aks ve dederi kaydettikten sonra, yarigi bu aksa 90° dik konuma getirip sferik cam
denemeleriyle bu aksta da en iyi gérme keskinligine ulasmaya calisiriz. Sferik degerlerden kUc¢lgu
kisinin sferik degderidir. Blyuk sferik deger ile klcUk sferik deder arasindaki fark astigmatizmanin yani
refraksiyonun silindirik degeridir. Astigmatizmanin aksi, stenopeik yarigin en net oldugu aks veya 90°
derece uzagdidir.
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BINOKULER TESTLER

_Dr. Ozdemir OZDEMIR
Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Sehir Hastanesi, Ankara

Giris

Bir nesneden gelen isinlar, gdz icerisindeki ortamlardan gecerken kirilir ve retina Gzerinde gercek, ters ve
kUcUltdlmUs bir gérintl meydana gelir. Gézlerimiz, bu optik gdrintlleri sinir sinyalleri ile beyne gdnderir.
Bir insanin iki benzer gézUu vardir ve bu nedenle bakilan cismin farkli acilardan gorulen iki géorintts olusur.
Beynimizde bu goruntller islenerek dik bir nesneye dénUstlrullr ve binokUler tek gdérme gerceklesir.'?

iki gbze sahip olman_ln ve binokuller gdérmenin en blyUk avantaji, mesafeleri tahmin ederek ¢ boyutlu
gdbrme kapasitesidir. Ikinci olarak gdrme alanimiz genisler. MonokUler goruste ortaya cikan kdér noktalar
ise binokuler gérme ile ortadan kalkar.>*

Binokiiler Tek Gormenin Basamaklari

Normal binokuler tek gdorme icin her iki gdzde gdrsel akslarin acik olmasi, duyusal fizyonu saglayan retinal
ve kortikal elemanlarin arasindaki baglantilarin islevsel olmasi ve son olarak da tim bakis yénlerinde her
iki gbzUn koordineli hareket ederek motor flizyonun saglanmasi gerekir."®

Worth'un® siniflandirmasina gbére binokller gérme Uc¢ basamaktan olusur. Bunlar:
1. SimUltane makdler persepsiyon

2. Fuzyon

3. Stereopsis

Binokiiler G6rmenin Degerlendirilmesi

Binokiler gdrme muayenesinde oncelikle refraksiyon kusurlari, g6z hareketleri ve bakis pozisyonlari,
akomodasyon, flzyon, stereopsis ve slUpresyon degderlendirilir. Bunlarin yani sira, konverjans, verjans,
bas pozisyonu, takip etme, gbérsel - motor entegrasyon, okuma hizi gibi daha bircok gdrsel yetenek test
edilebilir.6”

BinokUler algilanan iki ayri gérintd, beyinde basaril bir sekilde tek bir gérintl seklinde birlestirilemez
ise "BinokUler G6rme Bozuklugu” ortaya cikar. GUnimuzde, 6zellikle uzun saatler masa basinda ve ekran
karsisinda calisma sonucunda bu rahatsizliktan muzdarip bireylerin orani %50'yi asmistir.2 BinokUler
gdbrme bozuklugu, cift gbrme, bas agrisi, gbz yorgunlugu, denge ve hareket glclikleri ve okuma veya
bilgisayar kullanimi ile ilgili zorluklar gibi birtakim semptomlara neden olabilir. Bu yakinma ve bulgular
Tablo T'de verilmistir.

Binokiiler Testlerin Siniflandiriimasi

BinokuUler testler, uzakta veya yakinda yapilmasina; cihaz olarak projektodr, sinoptofor vb. kullanilmasina;
ambliyopi, sasilik, sGpresyon gibi durumlarin tespitine veya testler sirasinda 6zel lenslerin kullanilip
kullanilmamasina goére siniflandirilabilir. GUnUmUzde, gdz hekimleri tarafindan kullanilan ¢ok sayida
binokller testler mevcuttur. Bu testlerin bazilari genel kabul gérip sik kullanilirken, bazilar fazla
yayginlasmamistir, bazilari ise yeni gelistirilen projektdér veya LED ekranh Unitelerde bulunmaktadir.
Asagdidaki tabloda, sik kullanilan binokuller gérme testleri verilmistir (Tablo 2).°"

Refraksiyon Muayenesinde Kullanilan Binokiiler Testler

Bu kisimdan itibaren, panelimizin basligina ve akisina uygun olarak, refraksiyon muayenelerinde, uzak
goérme icin kullandigimiz binokUler testler anlatilacaktir. Projektdr ve foropter kumandalarinda monokUler
testler beyaz renklerle gésterilirken, binokUler testler gri veya koyu renklerle ayrilir. Genel anlamda bu
testler ile gdzler ayristirilir ve her iki gézin goérdukleri kiyaslanir. Bu testlerin los aydinlatmali muayene
odalarinda yapilmasi daha uygun olur. Bir baska dikkat edilecek nokta da, hastalarin gozlUkleri veya
tashihleri ile bu testlere tabi tutulmalaridir.>™4

Yesil - Kirmizi Filtreler ile Yapilan Binokiiler Testler
Bu testlerin yapilmasi icin yesil ve kirmizi filtrelere ihtiyac duyulur. Bu camlar gézlik muayene kutusunda
bulunmakla birlikte, polikliniklerde hazir gézlik olarak da var olabilir. Genellikle sag gdzin énlne kirmizi

filtre, sol gdzln dnlne de yesil filtre yerlestirilir.
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Worth’un 4 Nokta Testi: Bu test hem uzak hem de yakin fiksasyonda yapilmakla birlikte genellikle uzak
gbrmede yapllir ve binokUler tek gdérme, anormal retinal korespondans ve sUpresyon degerlendirilir.
Yansida eskenar doértgen seklinde dizilmis, yanlarda iki, Ust ve altta birer tane olmak Uzere dort sekil
gorulur. Bu sekiller kullanilan projektorlere gére degismekle birlikte, kimi zaman yuvarlak kimi zaman arti
ve baklava seklinde olabilir. Bu testin yorumu su sekilde yapllir:

a) Hasta dort noktayi da gorar
e Belirgin kayma yoksa normal binokiler yanit
¢ Belirgin kayma varsa harmonik anormal retinal korespondans

b) Hasta bes nokta gorar
¢ Sagda kirmizi noktalar gérintyor — Ezotropya ile caprazlanmamis diplopi
¢ Sagdda yesil noktalar gérintyor — Ekzotropya ile caprazlasmis diplopi

c) Hasta Uc¢ yesil nokta gbérir — Sag sUpresyon
d) Hasta iki kirmizi nokta gérir — Sol slpresyon

Schober Testi: Bu test heteroforyalarin tespitinde ve dlzeltilmesinde kullanilir. Yesil bir halka (bazen bu
halka ic ice gecmis bir cift halka da olabilir) ve kirmizi bir artidan olusur (Resim 1). Yesil - kirmizi camlar
takildiktan sonra eger bir gbézde sUpresyon yok ise her iki sekilde gorullr. Horizontal foryalar ezo ve
ekzoforya olarak tanimlanirken, vertikal foryalar sadece hiperforyanin bulundugu géze goére isimlendirilir.

a) Hasta arti isaretini halkanin tam ortasinda goérir — Ortoforya

b) Hasta arti isaretini halkanin sagina yaklasmis veya sagda disina ¢cikmis goérir — Ezoforya. Her iki
gb6zin 6nlne klUcUk miktarlarda tabani disarida prizmatik cam (6rnegin 1 PD, 2 PD...) eklenerek bu
forya dlzeltilmeye calisilir.

c) Hasta arti isaretini halkanin soluna yaklasmis veya solda disina ¢ikmis gorir — Ekzoforya. Her iki
gb6bzUin &nldne klicUk miktarlarda tabani iceride prizmatik cam (6rnegin 1 PD, 2 PD...) eklenerek bu
forya dlzeltilmeye calisilir.

d) Hastaartiisaretini halkanin yukarisina dogru kaymis gérir — Sol gézde hiperforya. KlUcUk miktarlarda,
sag gbdze tabani Ustte, sol gbze tabani altta prizmatik cam (6rnegdin 1 PD, 2 PD...) eklenerek bu forya
dlzeltilmeye calisilir.

e) Hastaartiisaretini halkanin asagisina dogru kaymis gérir — Sag gdzde hiperforya. Klclik miktarlarda,
sag gbze tabani altta, sol gbze tabani Ustte prizmatik cam (6rnedin 1 PD, 2 PD...) eklenerek bu forya
duzeltilmeye calisilir.

Polarize Filtreler ile Yapilan Binokiiler Testler

Bu testler genellikle refraksiyon muayenesinde monokdler testlerden sonra binokiler dengenin saglanmasi
amaciyla yapilirlar. Ayrica gézliguinl aldiktan sonra astenopik sikayetleri ve memnuniyetsizlikleri
ortaya c¢ikan hastalara da uygulanmasi onerilir. Bu testler ile basta gdz yorgunlugu olmak Uzere cesitli
yakinmalara yol acan, yatay ve dikey foryalar tespit edilebilecegdi gibi, anizeikoni ve uzaktan derinlik algisi
da belirlenebilir. Son olarak bu testler 6zellikle saglik kurulu muayeneleri sirasinda stGphelenilen temaruz
durumlarinda bir secenek olabilir.

Polarize filtreler ile yapilan testlerin uygulanabilmesi icin muayene odasinda bazi techizatlarin mutlaka
bulunmasi gerekir. Polarize i1sinlar kabaca belli bir dogrultuda ilerleyen isinlardir. Kumanda Uzerindeki
bu testlere basildiginda, projektoérler sag ve sol gdzin gbdrecegdi sekilleri birbirlerinden 90 derece farkl
olacak polarizasyonlarda génderirler. Asil énemlisi, bu i1sinlari duvardan gdézimize, polarizasyonlari
bozulmadan yansitacak, polarizasyon levhalarinin bulunmasidir. Yoksa dlz beyaz duvara aksettirilen
goruntuler ile bu testler yapilamaz. Bu levhalarin &zelligi Uzerlerine gelen isinlarin polarizasyonlarini
bozmadan geri yansitabilmesidir.

Bu testler acilmadan &énce, g6zIlik kutusundaki polarize camlardan biri muayene cercevesine sad
gb6zde 135 dereceye, digerine ise sada dik gelecek sekilde sol gbzde 45 dereceye yerlestirilir. Boylelikle
sag gdzln gorduikleri ile sol gdozin gordukleri dissosiye edilmis olur. Bu filtreler her gézlik muayene
kutusunda bulunmayabilir. Oyle bir durumda titmus testinde kullanilan ve glnes goézlikleri seklindeki
polarize gdzlUkler de kullanilabilir. Foropterlerde ise; bu testlere basildiginda, filtreler otomatik olarak
go6zlerin énlne yerlesir.

Binokiiler Denge Testi: Bu test en sik kullanilan ve en pratik binokUler testtir. BinokUler denge testinin
amaci fazla akomodasyon yapan gdzU tespit ederek, her iki gdézin goérlntllerini dengelemektir. Bu testin
vapilabilmesiicin her iki gdzlin duzeltilmis gdérme keskinlikleri esit ve en azindan 0.8 veya Uzeri olmalidir.
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Bu test genellikle G¢ sira harften veya iki sira harf ile ortalarindaki diz bir cizgiden olusur (Resim 2). Sag
g6z Ust sirayl, sol gbz alt sirayl gorir, orta sira kilavuzdur ve her iki géz tarafindan da gérulir. Hastaya
hangi sirayl daha parlak veya net gérdiigu sorulur. Net gérdiigu tarafa +0.25 diyoptri eklenir. Ornedin
refraksiyon muayenesinde sag g6zt -0.50 D sol gdzi -1.00 D bulunan bir miyopi hastasini ele alalim.
Hastamiz alt ve Ust satiri esit netlikte gérdliguni sdylUyor ise binokuler denge vardir. Eger alt satiri daha
net gordigund soyler ise sol gdézin éniine +0.25 D eklenir. Sol gézUn yeni degeri -0.75 D olur ve Ust ve
alt satirlarin esit hale gelip gelmedidi tekrar sorulur.

Diiokrom Denge Testi: “Polarize yesil - kirmizi test” olarak da adlandirilir (Resim 3). Bu test dnceki teste
gbére daha karisiktir ve ancak uyumlu hastalar ile dodru sonuclar alinabilir. BinokUler denge testi icin
gerekli kistaslar bu test icin de gecerlidir. Amac, her iki gdzdeki akomodasyonlarin esitlenerek binokiler
dengenin saglanmasidir. Polarize camlar sayesinde sag gdz sadece Ust satiri, sol gdz ise sadece alt satiri
gorir. Hastalardan hem alt ve Ust satiri hem de yesil ve kirmizi sekil/harfleri karsilastirmasi istenir.

(a) Dort isaretin hepsinin netligi esittir — BinokUler denge iyidir

(b) Kirmizi taraftaki iki isaretin netligi esittir — Hasta miyop ise binokUler denge iyidir, hipermetrop ise
fazla dlzeltme vardir

(o) Yesil taraftaki iki isaretin netligi esittir — Hasta hipermetrop ise binokUler denge iyidir, miyop ise fazla
dlzeltme vardir

(d) Ust sirada yesil taraf ve alt sirada kirmizi taraf daha net — sag gdze +0.25 D eklenir

(e) Ust sirada kirmizi taraf ve alt sirada yesil taraf daha net — sol gdze +0.25 D eklenir

Forya Testi: Forya ve fiksasyonlu forya testlerinde, hastalara rahatsizlik veren horizontal ve vertikal
foryalar olclllr. GozlUk camlarina eklenecek prizmalar bu testler ile belirlenerek hastalara recete edilebilir.
Fiksasyonlu forya testinin farki her iki g6z tarafindan gérilen ortadaki fiksasyon noktasinin bulunmasi ve
bu sayede flizyonu uyararak forya miktarini tespit etmesidir (Resim 4).

Forya testinde sag gdz dikey cizgiyi, sol gbz ise yatay cizgiyi goérlr. Eger hasta bu cizgilerden birisini
gbéremiyor ise o0 gdzde sUpresyon oldugu anlamina gelir ve bu test yapilamaz. Dikey ¢izgi, ortadan saga
kayarsa ezoforya, sola kayarsa ekzoforya, asadi kayarsa sagd hiperforya, yukari kayarsa sol hiperforya
saptanmis olur. Tipki Schober Testinde oldugu gibi, gdzlerin 6ntne konulacak prizmalar ile de bu foryalar
dlzeltilmeye calisilir.

Cakisma Testleri: Yatay ve dikey cakisma (koinsidans) testlerinden olusur. Bu testler ile sGpresyon, yatay
ve dikey foryalar belirlenebilir ama asil anizeikoninin saptanmasinda kullanilirlar. Sag gbz yatay cakisma
testinde Ustteki cerceveyi, dikey cakisma testinde ise sagddaki cerceveyi gorir. Ortadaki yuvarlak, her iki
g6z tarafindan da gorullen ve polarizasyon icermeyen kilavuz noktasi gdrevini gérur.

Dikey cakisma testinde, anizeikoninin saptanmasi amaciyla hastalara “sol cerceve ve sad cerceve ayni
boyutta mi yoksa biri digerinden daha mi kliicUk?” sorusu yéneltilir (Resim 5). Yatay cakisma testinde ise
hastalardan Ustteki cerceve ile alttaki cerceveyi mukayese etmeleri istenir.

Uzak Stereopsis Testleri: Bu testler ile uzaktan Uc¢ boyutlu gérmeyi test etmek mimkindir (Resim 6).
Testin basarili olmasi icin odanin isiklarini kapatmak yararh olur cinkU polarizasyon levhasina yansitilan
cubuklar oda icerisinde uzaysal bir dagilim gdésterirler ve karanlik ortamda daha iyi fark edilirler.

Bu testler ile sUpresyonun saptanmasi yani sira ambliyopi ve manifest kaymalarda derinlik hissinin
etkilenip etkilenmedigini anlamak da mimkUndur. Hastalara, cubuklari farkli mesafelerde ve stereoskopik
olarak gérip géremedikleri sorulur.

Sonu¢

Refraksiyon muayenelerinde kullanilan binokdler testler, binokller dengeli gérmenin saglanmasina ek
olarak, foryalarin, stereopsisin ve anizeikoninin degerlendirilmesinde de kullanilirlar. Cagimizin en sik
karsilasilan gorsel yakinmalarindan olan astenopinin ve gdz yorgunlugunun ¢ézimuinde ilk basvurulacak
testler olmalidirlar. Bu testler, ézellikle foryalarin tanisinda ve prizmatik camlarin recete edilmesinde
gunlik pratikte dnemlidirler. Refraktif ve aksiyel anizometropilere badli ortaya cikan anizeikonilerin
tedavisinde yol gdsterici olurlar.
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Tablo 1: BinokUler gérme bozuklugu gelisen hastalarda gorulen en sik yakinma ve bulgular.

Semptomlar ve Bulgular

Goz yorgunlugu

Bulanik gérme (yakinda veya uzakta)

Okumaktan kaginma

Koordinasyon eksikligi

Bas dénmesi

Bas agrisi

Mide bulantisi

Fotofobi

Golgeli gorus (harfler veya kelimeler goélgeli gérintyor)

Okurken satir atlama veya yerini kaybetme

Denge bozuklugu

Kapli ¢ercevelerine, masa kenarlarina, tezgah kdselerine carpma

Okuma hizinda azalma

Anormal bas pozisyonu

Durus ve oturus bozuklugu

Cift gorme

Derinlik algisinda azalma
Not: Bu tablodaki belirtiler populasyonda goérilme sikliklarina gore vb. bir dizende verilmemis, rastgele siralanmislardir.

Tablo 2: Test sirasinda kullanilan &zel cam ve filtrelere gére binokUler testlerin siniflandirilmasi.
Polarize Filtre Yesil - Kirmizi Filtre Filtre veya Cam Kullanilmayan Diger

Binokuler Denge Testi

Duokrom Denge Testi
9 Bagolini Cizgili Lensleri

Forya Testi Worth'’s 4 Nokta Testi Frisby Testi .
) ) ) . Tabani Disarida 4 Prizma
Fiksasyonlu Forya Testi Schober Testi Lang Testi Testi
Cakisma Testleri TNO Random Dot Testi Maddox Kanadi
. . Maddox Camlari (Kirmizi -
Ostenberg Stereo Testi Hess Perdesi
Beyaz)
Uzak Stereo Test
Titmus Testi

Resim 1: Schober testi.
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Resim 2: BinokUler denge testi.

Resim 3: DUokrom denge testi.

Resim 4: DUokrom denge testi.

|

Resim 5: Dikey cakisma testi.

Il
A ll+ 1l ~
I

Resim 6: Uzak stereo testi.
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DOMINANT GOZ TESTLERI, SIKLOPLEJi NE ZAMAN, KiME?

; Dr. Erbil SEVEN
Van Yizidncd Yil Universitesi, Tip Faklltesi, Gz Hastaliklari Ana Bilim Dali, Van

Giris

Dominant (Baskin) gdz, monokUler gorevleri yerine getirmemiz gerektiginde bilin¢gsizce sectigimiz géz
olarak tanimlanir! Klinik nérooftalmoloji alaninda, okiler baskinlidin bircok gdz hastaliginda anahtar
rol oynadigi bilinmektedir. Ozellikle okuma gézIiga veya bifokal ihtiyacini azaltmak icin monovizyon
dizeltme dUsUnuldyorsa, gdz baskinliginin dikkate alinmasi gerekmektedir.? Baskin gézi bulmak icin
kullanilan 6zel testlerle belirlenen UGc¢ farkh gdz baskinligi tara vardir: Gérme acisindan, duyusal ve motor
baskinlik. Okuler baskinligin belirlenmesinde tanimlanmis ¢ok sayida test bulunmaktadir.®

Oftalmoloji pratiginde sikloplejik refraksiyon muayenesinin ne zaman gerekli oldugu konusunda genis
bir géris yelpazesi vardir. Kirma kusurlarinin tespitinde kimi durumlarda sikloplejisiz refraksiyon &l¢imuU
yeterli olurken, sikloplejik refraksiyon muayenesinin gerekli oldugu durumlar da bulunmaktadir.*

Bu bolimde, dominant gdz testleri ve sikloplejik refraksiyon muayenesinin ne zaman ve kime uygulanmasi
gerektigi irdelenecektir.

Dominant Go6z, Fizyolojik Temeli

Baskin goz genellikle, yalnizca bir gézin kullanilabilecedi davranissal koordinasyonlarda tercih edilen
g6z, monokuller gérmeler farkli oldugunda tercih edilen gdz veya fizyolojik ya da refraktif GstinlGgu
olan g&z olarak tanimlanmaktadir.® Okuller baskinlik, kritik derecede dénemli olan binokUler gérme ve
okUler fUzyon olgusuyla dogrudan celisir.? Gérsel sistem, sad ve sol gbz tarafindan iletilen gérintlleri
birlestirerek ve bu flzyonun bir sonucu olarak stereoskopik derinlik bilgisini iceren tek bir goérintlyU
algilamak icin dizayn edilmistir. Bu binokiler yapi Uzerinde baskin olan tek bir g6z fikri, insan goérsel
sisteminin baglantilarina dair uzun sUredir kabul edilen anlayislarla celismektedir.

Okuler baskinlik, elektrofizyolojik olarak g&sterilebilir ve ille de el baskinhgiyla iliskili degildir.” Yapilan bir
meta-analizde, sag eli baskin olanlarin %35’inin, sol eli baskin olanlarin da %57’sinin sol gdzUnUn baskin
oldugu tespit edilmis, el ve gdz dominansi arasinda iliski bulunamamistir. iki géz arasi retina rekabeti
ve okiler baskinlik ile ilgili bazi istemsiz olaylar meydana gelebilir. Ornegdin, ayni gériintl her bir gdzde
farkli parlaklik seviyelerinde iletilirse bir gdzde gérintl baskilanabilir (Okuler baskinlik), ya da binokuler
gériantd, ayni gdrintiye monokiler olarak bakildigindakinden daha az parlak gérinebilir (Ornedin, tek
g6zde katarakt). Bununla birlikte, bir gézUln tercihli kullanimiyla iliskili gercek kortikal baskinligin varligi
kanitlanamamistir.

BinokUler noéronlarin, primer vizUel kortekste bir g6z icin tercih gbdsterme egdiliminde oldugu ve
okUler baskinlik sttunlari (OBS) halinde dUzenlendigi gdsterilmistir.®® Kortikal gorsel gelisim, gorsel
uyaranlara yanit olarak dogumdan sonra meydana gelir. OBS’lerin normal gelisimi icin esit binokUler
girdiler gereklidir OBS’lerin gelisimi gorsel deprivasyondan derinden etkilenebilir. MonokUler gdérme
yoksunlugu, normal gdzden gelen islevsel bagdlantilarin korunmasina ve yoksun gdézden islevsel olmayan
bagdlantilarin bozulmasina neden olur.? Okuler baskinlik, deneysel olarak indUklenebilir ve ¢esitli molektler
mekanizmalarla baglantili kritik bir néral plastisite periyoduna baglidir.” Fonksiyonel manyetik rezonans
gobrintdleme calismalari, baskin gdézin primer gérme korteksinde daha buyuk bir aktivasyon alanina
sahip oldugunu gdstermistir.”®

Dominant Géziin ®nemi

GUnlUk hayatta baskin gdzin énemli olabilecedi dustnllen bazi spor dallari bulunmaktadir. Beyzbol, golf,
kriket gibi bazi sporlarda g&z baskinhdi ile vurus performansi iliskisi karsilastiriimistir. Bulgular celiskili
olsa da, g6z tercihi ile vurus performansi arasinda iliski bulunamamistir® Goz baskinliginin énemli
goérindigu tek spor dali aticilik olarak bulunmustur.® Bu sporda ipsilateral (ayni taraf) baskinlik, basari
icin gerekli becerilerin kazanilmasinda avantajlar sunar.

Oftalmoloji pratiginde, baskin gdzlin tespiti cesitli durumlarda gereklidir. Ozellikle presbiyopinin
monovizyon (Kontakt lens, intraoktiler lens implantasyonu, LASIK v.b.) ile dizeltilmesinde islem &ncesinde
baskin goz belirlenmelidir” Monovizyon hastalarinin %95’inde baskin gdze uzak gérUs icin dizeltilmis,
baskin olmayan g6z yakin gérme icin birakilmis, indtiklenmis anizometropi 2,50 diyoptriden (D) fazla
degdildir’® Bu uygulama, dominant olmayan goézde bulaniklidi baskilamanin dominant olandan daha kolay
olacadl varsayimina dayanmaktadir. Sasilik cerrahisinde ve ambliyopi tedavisinin belirlenmesinde de
dominant gdzin dénemi gdsterilmistir.>2°
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Dominant Goz Testleri

Baskin gbz; gérme, hareket ve binokuler duyusal rekabetten olusan U¢ boyutlu avantaja sahip bir yapidir.”
G6zUn avantaji cok yonludur ve baskin gézi dlecmek icin klinik ydntemler, baskin durumun farkli yonlerine
gore farklidir. TUm muayene ydntemleri, kirma kusurunun dUzeltilmesinden sonra yapilmalidir.

Gbéz hekimleri,normal veya prizmatik gdzlik yazarken genellikle baskin gézt degerlendirirler. Ancak, okUler
baskinligi dederlendirmenin farkli ydéntemleri vardir ve cogu insan i¢in baskin olan gbz, degerlendirilecek
parametreye badli olarak degdisecektir.222 Ornegdin, hekim bir gdézin hemen &nlne bir prizma recete
etmek isterse (baskin olmayan goz), hangi gézUn prizmayi gerektirdigini belirlemek icin en uygun test,
prizmayi belirlemek icin kullanilan testtir (Ornegdin, Mallett fiksasyon disparite testi). Bir gdéz hekimi
monovizyon recete ediyorsa, mesafe i¢cin hangi gézUun tercih edildigini belirlemenin en iyi yéntemi, uzak
icin monovizyon durumunu simUle etmektir. Yani hasta uzaktaki nesneye fiksasyon yaparken, yakin goérus
lensi ile sag ve sol gdz bulaniklastirildiginda hangi taraf ile daha rahat ve net oldugu sorgulamaktir.””

Dominant gz testleri gbrme acisindan, motor ve duyusal testler olarak Uc¢ baslikta siniflandirilabilir.

Gorme Acisindan G6z Baskinligi Testleri

Goérme acisindan goz baskinlidl, bir hedefi tespit etmede bir gdzin diger gbdze tercihli kullanimini ifade
eder.?* Bazi calismalar gorsel yoén yargisi ile bu tur bir iliskinin glc¢ld olmadigini gdsterse de,?® genellikle
gorsel yon yargisiyla ilgili oldugu dustnuldr.?® Gorme acisindan goz baskinligi testlerinde dominant goz,
cok sayida tanimlanmis farkh yéntem (Kartta delik ydontemi, parmakla isaret ydntemi, prizma ydntemi,
Parson manoptoskop ydntemi, Miles A-B-C testi, Dolman kart testi v.b.) kullanilarak dlcUlebilir. Pratikte
sik kullanilan yéntemler asagida aciklanmistir.

Kartta Delik Yéntemi: Denegde, icinde 3 cm capinda merkezi dairesel bir delik bulunan bir karton parcasi
verilir. Hastadan kartonu iki eliyle tutmasi ve her iki gézU acik olarak delikten 6 metre uzaktaki bir hedefi
gbérmesi istenir. Baskin g6z kapatildiginda hedef delikten gértlemez. Alternatif olarak, baskin olmayan
g6z kapatildiginda, baskin gdz delikten hedefi gérmeye devam eder.?”

Parmakla isaret Yéntemi: Hastaya, uzakta belirli bir noktaya bakmasi ve bas parmagdini géris hattina
koymasi sdylenir. Hastadan sad g&ézinlU kapatmasi istenir, bas parmadi noktayi kapatiyorsa sol baskin
gbzdur. Aksi takdirde, sag gdz, géren baskin gézdir.?® Bu muayene islemi, hastanin hareket etmemesini
gerektirir. Parmakla isaret etme, bir muayene cihazi gerektirmez ancak anlasiimasi zordur ve bazi hastalar,
muayeneyi zorlastiran fizyolojik diplopi nedeniyle bir eli iki gibi davranirlar.

Kartta delik yontemi basit ve anlasilmasi kolay oldugundan, géren baskin gézin klinik dlcimlerinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu iki testin arasinda ve test, tekrar test glUvenilirliginde yeterli derece
kabul edilebilir oimadigini gésteren ¢alismalar mevcuttur.®

Motor Dominant G6z Testleri

Motor baskinlikta, baskin gdéz konverjansin yakin noktasinda fiksasyonu kaybetme olasiligi daha dustk
olan gbz olarak tanimlanir?® ve ekstraokUler kaslarin innervasyon paternleri ile durumu, motor dominansin
belirlenmesinde rol oynayabilir. Motor baskinhgi tespit etmede farkl testler tanimlanmistir (Konverjans
yakin nokta testi, Dunlop metodu, Mallett fiksasyon disparite testi v.b.). Pratikte daha sik kullanilan
yontemler asadida aciklanmistir.

Konverjans yakin nokta testi: Okuler baskinlik, denedin baskin olmayan gbz olarak alinan bir gbdzde
sapma olusana kadar buruna dogru hareket ettirilen bir nesneye sabitlenmesiyle dogrulanir. Bir gdzdeki
sapma g6z hekimi tarafindan degderlendirilir.>°

Dunlop testi: Sinoptofor kullanarak binokller akomodasyon temelinde baskin gézin belirlenmesidir.®
Test yapilan kisinin subjektif hissini testin son noktasi olarak alir, bu ylzden bu ydontemi anlamak zordur.

Bu nedenle, konverjans yakin nokta testi, motor baskin gdzu belirlemek icin yaygin olarak kullaniimaktadir.
Duyusal Dominant G6z Testleri

Duyusal baskinlik, retina rekabet kosullarinda bir gbze sunulan bir uyaranin algisi digerine baskin
oldugunda ortaya c¢ikar.3? Duyusal baskin gdzin belirlenmesi icin ¢ok sayida tanimlanmis yontem (Ek

lens yontemi, Worth dért nokta yéntemi, polarize cam testi, uzak stereo test, Haidinger testi, Phi testi
v.b.) bulunmaktadir.
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Ek lens yontemi: Hasta 6 metre mesafedeki nesneye bakarken 6nce bir gdze sonra digerine +1 D sferik
lens eklenir. Hasta (her ikisinin de kendisine dogru refraksiyondan daha k&étl gdérme kalitesi verdigini
bilerek) iki durumdan hangisinin daha rahat olduguna karar vermelidir. Hasta sag g&zln Uzerinde +1 D
lens ile daha rahat ise, sol gdz baskindir ve bunun tersi de gecerlidir. Ayni test, yakin bir hedef kullanilarak
tekrarlanir. Ancak yakinda lens eklenen sag g6zU daha rahat ise sag g6z, lens eklenen sol g6zU daha
rahat ise sol g&zU baskindir.®

Worth dért nokta testi: Worth dort nokta testinde, hasta hedefi kirmizi-yesil gézlUklerle, dnce sad gdzin
Gzerinde kirmizi filtre, sonra sag gdzin Uzerinde yesil filtre ile gdrir. Onemli olan beyaz noktaya verilen
vanittir. OkUler baskinlik durumunda, bu baskin gdz Uzerinde kirmizi filtre ile kirmizimsi bir renge ve
baskin g6z Uzerinde yesil filtre ile yesilimsi bir renge sahip gibi gérinecektir.

OkuUlerdominansinin farklitestlerle (gérme, motor ve duyusal baskinlik testleri) monovizyon Uzerine etkisini
dederlendiren bir calismada,’® kartta delik ve kaleydoskop testleri disinda, yapilan tim testlerde énemli
oranda belirsiz sonuclar bulunmustur. Testler ikiser ikiser veya Ucer Uger karsilastirildiginda, korelasyonlar
dUstk bulunmustur. Baska bir calismada gdérme ve motor dominant goz testleri karsilastirilmis, okuler
baskinlik testlerinin sonuclarinin, hem test mesafesine hem de test prosedlrinln bir parcasi olarak
gerceklestirilen spesifik aktiviteye bagli olarak dedistigi tespit edilmistir.3° Katarakt ameliyati geciren bazi
hastalar, monovizyon dizeltmesi saglamak icin g6z ici lenslerin secilmesini tercih edebilir. Katarakttan
kaynaklanan zayif gérme keskinligi, geleneksel okuller baskinlik testlerini gerceklestirmeyi imkansiz
hale getirebilir. Bununla ilgili Handa ve ark. retinometreler ile okller baskinligin tespit edilebildidi yeni
yoéntemlerini tanimlamislardir.33

Siklopleji Ne Zaman, Kime?

Sikloplejik refraksiyon muayenesinin ne zaman ve kime gerekli oldugu konusunda genis bir gorus
yelpazesi vardir.3* Fotedar ve ark. 12 yasindaki ¢cocuklarda siklopleji &éncesi ve sonrasi refraktif dlctimleri
degerlendirdigi calismalarinda, sikloplejisiz refraksiyonla miyoplarin %18’ini ylksek tahmin ederken, orta
ve ve ylUksek hipermetropililerin %2’sini saptayamadigini bulmuslardir.3®> Doherty ve ark., 6-13 yas arasi
cocuklarda astigmatizma tanisi ve tespiti icin nonsikloplejik refraksiyonun yeterli oldugunu bulmuslardir.
Ayni calismada, sikloplejisiz >+1.50D sferik deger, sikloplejik retinoskopi ile degerlendirildiginde, klinik
olarak anlamli hipermetropiyi (=+2.50D) gdstermede nispeten duyarli (%87) ve 6zgll (%96) bulunmustur.
Bu bulgular, sikloplejik refraksiyonun poliklinige basvuran tim cocuklar icin gerekli olmadigi, ancak
sikloplejik olmayan refraksiyon &nemli hipermetropisi olan vakalarin %13’0nU kacirdidl icin bazi
durumlarda siklopleji endikasyonlarinin uygulanmasi gerektigi gérisinlt desteklemektedir. Siklopleji, su
durumlarin herhangi birinin varhiginda uygulanmalidir:3 ice kayma sikayeti, ezotropya, anlamli ezoforya,
diger stpheli semptom (Ornegin, kictk bir cocudun bir gdzUinU kapatmasl), aile dykisinde yiksek
hipermetropi stphesi, belirgin disik akomodasyon, azalmis gérme keskinligi, anormal stereo-keskinlik,
kararsiz objektif veya subjektif refraksiyon (Zayif kooperasyondan kaynaklananlar dahil), objektif ve
subjektif sonuclar arasinda buyUk fark olmasi, yasa gore ylUksek hipermetropi, kliclk cocukta belirgin
anizometropi ve akomodasyon spazmi.

Sikloplejik ajan damlatiimadan &nce, tim uygun testlerin yapildigindan emin olmak &énemlidir. Ornegdin,
ezodeviasyonu olan bir hastada retinoskopide kiiciik/orta derecede hipermetropi bulunursa, siklopleji
vapllmadan dnce bu refraksiyon dlzeltilerek 6rtme testi sonucunun nasil degdistidi kontrol edilmelidir. Bu
recete ezodeviasyonu dizeltmezse, ek arti sferik lensler denenmelidir. Siliyer kas fel¢ olduktan sonra bu
tar testler yararli olmayacaktir ve yine de bu bilgi recete yazarken cok dnemlidir.

Sikloplejik refraksiyon muayenesi icin siklopentolatin atropine benzer sekilde yeterli siklopleji sagladigi
gOsterilmistir.®¢ Atropine bagh yan etki insidansinin siklopentolata goére 7 kat daha fazla oldugdu
gOsterilmistir.®¢ GUnumuzde gerek etki baslangici ve slresi uzun olmasi gerekse yan etkilerinin daha
sik olmasi nedeniyle sikloplejik muayene icin atropin tercih edilmemektedir. Siklopentolat tipik olarak
sikloplejik refraksiyon icin kullanilir, ancak tropikamid cogu saglikli, sasiligi olmayan bebek icin yeterlidir.?’
Siklopentolat ve tropikamidin karsilastirildidi bir meta-analizde, hipermetropik cocuklar hari¢ retinoskopi
yapilan tim hastalarda siklopentolat daha glcli etkisine ragmen sikloplejik refraksiyonda tropikamide
gobre anlamli fark bulunamamistir.3® Sikloplejiicin optimal dozajin arastirildigi bir calismada, tek damla %1lik
siklopentolatin yeterli siklopleji sagladidi gdsterilmistir.>® Kahverengi irisli gozlerde %7lik siklopentolatin
ilk damladan 30 dakika sonra yeterli siklopleji sagladigi gosterilmistir.*® Siklopentolat damlaya bagli
epileptik ndbet gelisebilen pediatrik vakalar tespit edilmistir.*’ Amerikan Optometri Dernegdi sikloplejik
muayene icin, 1 yas altinda %0,5’lik, 1 yas Uzerinde %Tlik siklopentolat damla kullaniminin glvenli
oldugunu sdylemektedir.*? Pediatrik populasyonda yapilan bir kohort calismada,*® tekrarlanan dozlarda
siklopentolatin ézellikle cocuklarda santral sinir sistemi Gzerine yan etkileri artirabildigi ve bu nedenle tek
doz kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir. Son dénemde yapilan bir calismada, siklopentolata bagli yan
etkilerin beklenenden daha sik oldugu ancak codunlukla hafif ve gecici oldugu gdsterilmistir.*4 ideal olarak
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siklopleji, dgleden sonra gec saatlerde yapiimalidir bdylece artmis AK/A oraninin binokuler stresli dénemi
cocuk uykudayken meydana gelir. Ayrica, sikloplejinin neden oldugu fotofobi, alacakaranlikta daha az
problem olacaktir. Cocugun yakin calismadan (&dey, kitap okuma v.b.) muaf tutulmasi gerekecektir.

Sonu¢

Ozetle, oftalmoloji pratiginde dominant gdzlin belirlenmesi basta presbiyopinin monovizyon ile
dlzeltilmesi uygulamalarinda olmak Uzere, sasilik ve ambliyopi tedavilerinde kullanilmaktadir. Cok
saylda tanimlanmis gérsel, duyusal ve motor testlerden olusan dominant géz testleri baskin g&zin
belirlenmesinde kullanilabilir. Hangi testin kullanilacagdi, dederlendirilecek parametreye bagdli olarak
belirlenmelidir.

Siklopleji, refraksiyon muayesinin 6énemli bir parcasi olup hangi durumda uygalanacadl g6z hekimi
tarafindan belirlenmelidir. Bazi hastalarda sikloplejisiz refraksiyon muayenesi yeterli oldugu halde,
sikloplejik muayenenin yapilmasi gereken durumlar akilda tutulmahdir. Sikloplejik gbz damlalarina bagl
gelisebilecek potansiyel yan etkiler (Ozellikle santral sinir sistemi Uzerine) unutulmamalidir. MUmkinse
tek damla kullanilmalidir.
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GOZLUK CAMLARININ OZELLIKLERI VE MATERYALLER

Dr. Emine SEN, Dr. Serdar BAYRAKTAR
SBU Ulucanlar Géz Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Tarihge

GozIluk; hem kirma kusurlarinin dizeltilmesinde hem de gozleri fiziksel travma ve zararl radyasyondan
korumada kullanilir. GézlUklerin bulunusundan dnce gdérme keskinligi dogal gin i1sidi ile sinirliydi. Milattan
dnce (MO) 1500°de Misirlilar’in cam Urettidi, ancak bundan gdzlik yaptiklarina dair bir kanit olmadigi
bilinmektedir! G6zIUgun icadi 2000 yil dnce Cinlilere atfedilse de, Cinliler mercegdi refraktif amacl dedil,
kdtl bakislardan korunmak icin kullanmislardir. MS 54'te Pliny, Nero'nun basparmak halkasina takilmis bir
beril veya zUmrUt mercek taktigini kaydeder!

1. ylzyilda okuma tasi daha inceydi ve okuma cami olarak gézin éniinde tutuluyordu. 11. ylUzyilin sonunda
kaba bir cerceve ve kulp takildi! 13. yy’da ise Marco Polo, okumak icin disblUkey mercekler kullanan yasli
Cinli erkekleri gordgunl kaydetti'? Ortacagd Avrupasi’nda gozlik kullaniminin éntndeki en blyUk engel,
“acilara sessizce katlanilmasi gerektigi” dgretisini savunan kiliseydi. GoézlUklerin icadiyla ilgili bilinen ilk
kayitlar, Floransa'da yasayan Alessandro della Spina adli kesis ve goérlintllenen nesnelerin gérinimuind
blyltmek icin iki disblikey mercek kullanan arkadasi fizik¢i Salvino d’Armato’yi isaret eder!? GézlUk
kullaniminin ilk kaydedilen goérsel gérintlsU, burnunun ucuna gozlik takmis din bilginini gdsteren bir
freskteydi. Raphael'in 1517'de yaptidi bir resimde Papa X. Leo, uzagdi gérmek icin icblkey mercekler
takarken tasvir edilmistir. 1476'da matbaanin kesfi sonrasi gézIUk Uretimi icin daha yaygin bir talep olustu
ve kullanimi Avrupa’da hizla yayildi.?

ilk gozltkler, bir cerceve icinde elde tutulan tek bir lens ve daha sonra onlari burun Uzerinde tutmak
icin bir baglanti merkezi yay parcasina sahip bir ¢ift lensti. En eski lensler kuvars ve berilyustan (beril)
yvapilmistir. Beril kelimesinin Fransizcas! beriklldir ve “besicles” gézlik anlamina gelir. Lens sézclUgu
de italyanca “lentil’den gelmektedir. ilk cerceveler demir, piring, gimus, altin, boynuz ve deri gibi farkli
malzemelerden yapilmistir. Siradan bireylerin camlari sade olmasina ragmen, varlikli insanlarin cerceveleri
genellikle altindandi veya inci taneleriyle sUslenmisti.?

Gozlukler icat edildikleri andan itibaren nasil tutulacadl sorunu da beraberinde geldi. Burun ucuna
yerlestirilen lensler, burun bUyukligindeki ve gdz hareketlerindeki farkliliklar nedeniyle gdze ideal dikey
eksende degildi. Bu sorun 1730'da kulagda dayanan sert yan parcalar kullanan Londrali bir goézlikcl
Benjamin Scarlett tarafindan ¢6zildl ve o zamandan beri gdzliklerin gérinimid hemen hemen ayni
kald1.?

iki gozluk seti ile ugrasmaktan bikan Benjamin Franklin, 1780'lerde ilk cift odakh gézlikleri gelistirdi.
Hem okuma hem de uzak gérUs icin icblkey bir mercegdin yarisi ile disbUkey bir mercegdin yarisini tek bir
karede birlestirdi. Trifokaller ilk olarak 1826'da kullanildi. 19 yy.’da Sanayi Devrimi ile birlikte, goézltkler
daha uygun fiyath hale geldi ve camlarin taslanmasindaki ilerlemeler gdzlUklerin kalitesini blyuk élctde
artirdi. GUnimuzde gozlUkler insanin dlinyaya bakisini blyUk él¢clide dedistirmistir.?

Sferik ve silindirik gdzlik camlari miyopi, hipermetropi, presbiyopi ve astigmatizma gibi kirma kusurlarini
tedavi etmek icin yaygin olarak kullaniimaktadir. Mercekler, cesitli malzemeler kullanilarak UGretilebilir
ve belirli uygulamalarda kullanimi optimize etmek icin cesitli optik profillerle tasarlanabilir. GozIUk
camlarinin dnemli dzellikleri arasinda; kirilma indeksi, renk ayrismasi, Abbe sayisi (kromatik dagilim),
azaltma faktord, 6zgul agirlik ve ultraviyole (UV) absorbsiyon bulunur.®

1. Kirnicihk (Kirllma=Refraktif) indeksi: Kirilma, bir 1sik dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken
yonUnldn degismesi olarak tanimlanir.® Isigin havadaki yayilma hizinin, optik ortamdaki (cam, plastik,
su vb) yayilma hizina oranina “kirilma indeksi” denir.® Isigin yén dedistirdigi miktar, her ortamin kirilma
indekslerine baglidir ve Snell yasasi ile sayisal olarak aciklanir.*

N1 x sinQ1 =n2 x sinQ2

Kirllma indeksi, optik camlar icin énemli bir parametredir. Bir materyalin kirilma indeksi, 1sigin o
maddeden ne kadar hizli gectigini tanimlar ve 1sigin uzay boslugundaki hizinin (saniyede 3 x 108 metre)
ortamdaki belirli bir dalga boyunun hizina bélinmesiyle tanimlanir. Bu deger arttik¢ca ayni refraktif glc
daha ince gérinUmli lenslerle saglanabilir. Ancak kirilma indeksinin yliksek olmasi daha fazla yansimaya
ve dolayisiyla daha disuk isik iletimine, ayrica renk ayrismasinda artisa (daha dUstk Abbe sayisi) neden
olur, ancak mercek daha ince Uretilir. Bir cam materyalinin ideal olmasi i¢in, yUksek kirilma indeksine
sahip olmasinin yani sira, dUstk renk ayrismasi yapmasli da istenir. Bazi materyal ve merceklerin kirillma
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indeksleri Tablo 1'de listelenmistir.

Daha yuksek kirilma indeksine sahip lens materyalinin daha yUksek fiziksel yogunluga (hacim Uzerinde
kUtle) sahip oldugu dUstncesi dogru bir yaklasim degildir. Gercekte, bir 1sik dalgasinin bir ortamdaki hizini
belirleyen fiziksel yogunluk degdil, malzemenin optik yogunlugudur. Bir materyalin optik yogunlugu veya
absorbansi, belirli bir materyalden giren ve cikan isik yogunlugunun logaritmik oranidir. Yogunluktaki
degdisiklik, 1sik icinden gecerken atomlarin enerjinin bir kismini titresim yoluyla dagditma egiliminden
kaynaklanmaktadir.®

2. Renk ayrismasi (Dispersiyon): Birden fazla dalga boyundaki isinlardan olusan tek bir beyaz isik
mercekten gectiginde, 1sidin her dalga boyu farkli oranlarda ydon ve hiz degdistirecektir. Bu &ézelliginden
dolayi beyaz isik kirildiginda renklerine ayrilir.>” Isigin belirli dalga boyunun ortamdaki elektronlarla
etkilesimi bu fenomene yol acar.” Bu duruma “renk ayrismasi (dispersiyon)” denir.

Belirli bir ortam icin kirilma indeksi, icinden gecen isigin dalga boyuna bagli olarak degisecektir.>®
Ornegin uzun dalga boyu olan kirmizi i1sik (644 nm) kirici bir ortam icinde daha yUksek bir hizla yayilir
ve daha az kirilir. Mavi 1sik (480nm) ise tam tersi daha yavas yayilir ve daha fazla kirilir. Bir optik ortamin
ortalama dispersiyonunu kirmizi ve mavi isiklarin kirilma acilarinin farki olusturur ve bir optik ortamin
kirllma indeksi belirtilirken daima yesil (546 nm) icin olan indeks kullanilir.

Bir cam materyalinin ideal olmasi icin renk ayrismasini az yapmasi istenir.

3. Abbe Sayist: Isigin optik ortamdaki kirilma acisinin renk ayrisma acisina oranina “Abbe Sayisi” denir.>8
Bu degder 1866 yilinda Alman fizikci Ernst Abbe tarafindan tanimlanmistir. Bir optik ortamin renk ayristirma
oOzelligini, diger bir deyisle renk sapmasini (kromatik aberasyonu) belirtmek icin kullanilir. Abbe sayisi,
renk sapmasi miktariyla ters orantilidir. Yani Abbe sayisi daha ylksek olan malzemeler, daha az renk
sapmasi sergiler ve daha yuUksek optik kaliteye sahiptir. Renk ayrismasinin periferik gérmeyi bozmamasi
icin, kullanilan cam materyalinin Abbe sayisinin 30’dan distk olmamasi gerekir.*

4. Azaltma Faktoérii: Bir optik ortamdan yansiyan ve emilen isik, “Isik Azaltma Faktorl” nG olusturur. Isik
azaltma faktoérl % olarak ifade edilir ve optik mercekler icin dnemli bir parametredir. Renkli camlarda bu
oran boyanma yUzdesi yani 1sigin engellenme orani olarak ifade edilir.*

5. Ozgiil agirlik: Bir maddenin yodunlugunun 4°C’deki suyun yodunluguna orani o maddenin “6zgul
agirhgr” dir. Yani bir maddenin yogunlugu ne kadar fazla ise 6zgul adirligi da o kadar fazla olur. Yogunluk
ve 6zgll adirlik, maddeleri birim hacim basina kltle miktari acisindan karsilastirabilir. Yogunluk, basitce,
birim hacim basina kUtledir. Ancak, 6zgll agirlik bir orandir ve dolayisiyla birimi yoktur. Ayni boyutta
olan iki lensten, yuksek 6zgll agirliga sahip olan lensin, dlistik &zgul adirliga sahip olan lensten daha
agir olacagl anlamina gelir. Bu 6zellik, godzIltk kullanicilari icin daha hafif bir lens tercih edildiginden, lens
tasarimiyla ilgilidir.®

6. Ultraviyole (UV) Absorbsiyon: insan gézUi UV radyasyonu algilamaz, ancak UV maruziyetinin
etkileri gdze zararh olabilir. Oftalmik merceklerden UV radyasyon iletimi, lens malzemesine bagli olarak
azaltilabilir veya engellenebilir.®

Ultraviyole 1stk genel olarak UVA (400-320 nm), UVB (320-290 nm) ve UVC (290-10 nm) olarak
siniflandirilabilir. UV 1sik, dinyaya dUsen tim glnes radyasyonunun %5'ini olusturur. Bu %5'lik kismin
%901t UVA ve %10'u UVB'den olusur. Neredeyse tim UVC, atmosferin ozon tabakasi tarafindan emilir.
UVC maruziyeti tipik olarak Uretilen kaynaklardan olusur. UV isik, molekuler baglari bozarak ve islevlerini
engelleyerek dokuya zarar verebilir. Ayrica UV 1sigin bir yan Urin0 olarak Uretilen serbest radikaller de
molekUler yapiya hasar verebilir.2

ideal cam materyali, yiksek kirma indeksine sahip olsa bile mimkin oldugu kadar distk renk ayrismasi
yapmali, hafif, ince ve kozmetik olmali, kirillmaya, cizilmelere ve kimyasal etkilere dayanikli olmalidir.
Go6zIuk cami Gretimindeki temel amacg; materyalin 6zgUl agdirhginin mdmkdn oldugu kadar dusuk, kirllma
indeksi ve Abbe sayisinin ise olabildigince yUksek olmasidir.>8°

Materyal yapisina gbére godzIlik camlari mineral (cam) ve plastik olmak Uzere iki ana baslikta incelenebilir.
Mineral Cam (Silikat)

Mineral cam normal sicaklikta kati, yUksek sicakliklarda ise sivi olarak tanimlanan, molekullerinin belirli
bir periyodik dlizende olmadigi amorf bir yapidir. Eritme ve sekil verme 1400-1500 °C isidaki firinlarda,
%70 kuvars, %20 potasyum-soda gibi eriticiler, %10 sertlestirici oksitler kullanarak gerceklestirilir. Farkh
metal oksitler ve floritler katilarak camin optik 6zelligi ve rengi degistirilebilir. Baryum oksit ve baryum
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florit dispersiyonu azaltmak icin; demir, kobalt, vanadyum ve manganez ise renklendirmek icin camin
yapisinda kullanilir. Ayrica kursun, titanyum, lantanyum oksit gibi maddeler de camin kirilma indeksini
arttirmak icin kullaniimaktadir.®

Mineral cam, en eski gézIlUik cami materyali olarak da tarihi 6neme sahiptir. Bilinen ilk g6zlUk 1377de
italya’nin Floransa kentinde yapilmistir.25 Cam lensler cizilmeye karsi daha dayaniklidir ve Ustin bir optik
ortam saglar, ancak kalin ve agir olmasi kullanimini sinirlar. Kimyasal veya termal islemlerle camin kirilma
direncini arttirilabilse de darbeye direncinin distk olmasi nedeniyle kolayca kirilabildigi icin ginimuizde
tercih edilmemektedir. 58

A.l1. Kron (Crown) Cam- B270

ingiltere’de ilk Uretilen cam tabaklarin tac seklinde olmasi nedeniyle bu tir mineral camlara crown (tac)
cam adi verilmistir. Bu camin en énemli icerigi %60-70 Silisyum Oksit (SiO2)’tir. Geri kalan bilesiminde
kalsiyum, sodyum ve bor oksitleri kullanilr.®

A.2. Flint Cam

Parlak renkli cakmak tasi (kuartz), ilk Gretim tekniginde kullanildidi icin bu isim verilmistir. Bu camlar cok
agir oldugu icin artik kullanilmamaktadir.®

A.3. Borosilikat Camlar
Fotokromik cam Uretiminde kullanilir.®
A.4. Yiiksek Kiricilik indeksli Mineral Camlar (Agir Flint Camlar)

Camin hammaddesine c¢esitli minerallerin eklenmesiyle kiricilik indeksi yUksek camlar elde edilmektedir.
YUksek indeksli materyaller 1.60 veya daha yUksek kirilma indeksi ile tanimlanir. Bu camlarin avantaji;
yUksek diyoptrili bireyler icin daha ince ve daha hafif kullanim saglamalaridir. Ancak kiricilik indeksi
yUkseldikce Abbe sayisi kicUldUgu icin, camlarda dispersiyon (renk ayrismasi) ve yansimalar artmaktadir.
Camin hammaddesine, ilk olarak 1970’lerde titanyum eklenerek yUksek indeksli (n=1.7) baryum agdir flint
(BaSF) camlar; daha sonra ise lantanyum eklenmesiyle kirma indeksi daha yuksek (n=1.8) lantan agir flint
(LaSF) camlar Uretilmistir. 1995’de ise lantanyum ve niyobyumun cam materyaline eklenmis ve en ylUksek
indeksli cam (n=1.9) Uretilmistir.° Mineral camlar eriyik halindeki camin kaliplara dokUlerek preslenmesiyle
elde edilir. Presten cikan camin; énce, én yUzU yontulup cilalanarak yari bitmis cam; sonra, arka yuzu
yontulup cilalanarak bitmis cam elde edilir.®

Plastik (Organik) Cam

Organik cam monomerlerin isitiimasiyla elde edilen tam sentetik yapiya sahip polimer bir materyaldir.
ikinci DUnya Savasi sUrerken (1940) ABD’de yapilan askeri arastirmalar esnasinda “Allildiglukol” adinda
organik bir karbonat monomeri elde edilmis ve bu monomerin 180 farkli bileseni arastiriimistir. “Kolombiya
Recineleri” adi verilen bu bilesimlerden 39. siradakinin 6zelliklerinin optik amaclara ¢cok uygun oldugu
saptanmis ve CR 39 adiyla 1947’de g6zlUk cami olarak piyasaya cikariimistir.>82

Plastik mercekler sivi monomerlerin kaliplara dékimUnin ardindan, énce UV ve 100°C ye kadar 1si ile
polimerlesme ve sertlestirme, sonrasinda hafif isiile ylzey geriliminin dizenlenmesi islemleriile hazirlanir.
Ozgul agirliklarinin diistik olmasi nedeniyle cam merceklerden neredeyse %50 daha hafiftir.58 UV 1siginin
%80'ini islem gdrmeden bloke eder ve istenirse kolayca renklendirilebilir. Ayrica UV 1sig1 daha fazla
engellemesi icin kaplanabilir. Ancak CR 39’un ylzeyi sert olmadidi icin cizilmesi kolaydir, bu sebeple
camin yUzeyine sertlik kaplamasi uygulanir. Isi iletimi ¢ok iyi oldugu i¢cin mineral cama gdre daha az
buharlanir. Bu da kis aylarinda CR 39 icin énemli bir kullanim kolayhgi saglar.®

CR 39 1980’lerin ortasina kadar gézlik caminda kullanilan tek plastik materyalken, daha sonra yUksek
kirllma indeksi, materyalin kesilmesinde daha uygun yéntemler, mekanik dayaniklilik, disUk dispersiyon,
ivi boyanma gibi ézellikler amaclanarak yeni plastik materyaller gelistirilmistir. >8°

Mineral ve organik camlarin ézellikleri tablo 2’de karsilastiriimistir.
B.1. Polikarbonat Cam
1955 yilinda Uretilen ve optik endlstrisine 1980’lerde dahil olan, Bisfenol A maddesinden olusan yapiya

sahip organik camlardir. Kirilma indeksi yiksek (1.59) oldudu icin ¢cok ince; ézgul adirhdi dustk (1.2 gr/
cm?®) oldugu icin ¢cok hafiftir. Polikarbonat cam, “kursun gecirmez” denen cam materyalinden elde edilir.
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CR 39’a gore darbelere 10-12 kat daha direnclidir.2 UV-A ve UV-B’nin neredeyse tamamini engeller. Bu
oOzelliklerinden dolaylr motosiklet kaski, ucak pencereleri, ara¢ farlari, koruyucu is glvenligi goézIlugu,
kamera lenslerinin dis ylzeyi gibi darbeye karsi hassas yUzeylerde glvenle kullanilabilen bir materyaldir.
Ancak alkol, aseton, sac¢ spreyi gibi maddelerle ylUzeyi kolay bozulabilir, islenmesi zordur ve kolay cizilir.
Bu nedenle cizilmeye karsi dayanikli bir kaplama gerektirir. Abbe degeri dUstk (31) oldugdu icin optik
kalitesi dUstktur. YUksek renk ayrismasi yapar ve bu nedenle yiksek miyop camlarinda periferik kromatik
aberasyona neden olur. 58°

B.2. Triveks Cam

200Tde optik dlinyasina tanitilan triveks, ginimuizde gbézlik cami olarak en sik kullanilan materyaldir.
Darbe direnci polikarbonata yakindir ve neredeyse tim UV isinlarini bloke eder. Triveks Abbe sayisi daha
yUksek oldugu icin daha iyi bir optik kalite saglar. Polikarbonattan daha hafiftir ancak polikarbonatin
kirilma indeksine (1.586) gore daha disltk indekse (1.532) sahiptir. Cam kalinligi polikarbonata gbre biraz
daha fazladir. £3.00 D recete aralidi icin nispeten ince bir lens saglar. Triveks cocuklar, sporcular ve
koruyucu gozlik amaciyla kullanilan en uygun ve en hafif materyaldir.° Polikarbonata gére daha kolay
boyanabilir olmasi ve alkol, aseton, sa¢ spreyi gibi kimyasal maddelere direncinin daha fazla olmasi da
trivekse ayri bir GstlnlUk sagdlar. Cizilmeye karsi dayanikli bir kaplama gerektirir. 582

B.3. Yiiksek Kiricilik indeksli Organik Materyaller

Yuksek indeksli materyaller 1.60 veya daha yUksek kirilma indeksi ile tanimlanir. Cam ya da plastik olabilir.
Organik (plastik) camlarin ana monomeri olan vinil monomerine brom, klor ve kiikrt eklenmesiyle kiricilik
indeksi arttiriir. MR 6 maddesiyle n=1.6 indeksli, MR 7 maddesiyle n=1.67 indeksli, MR 8 ile n=1.74 indeksli
organik camlar Uretilmistir. Bu merceklerin ana faydasi, yUksek glclU recetelerin ince ve kozmetik acidan
daha cekici olmasidir. Agirhgi, optik kalitesi ve darbe direnci ylUksek indeksli lensler kullanilan malzemeye
gobre degdisir. Yiksek indeksli cam icin 6zgll agirlhik yiksek olma egdilimi g&sterir, bu da bu merceklerin
diger materyallere kiyasla genellikle agir oldugu anlamina gelir (Tablo 3). Ylksek indeksli malzemelerin
hicbiri Amerikan Ulusal Standartlar EnstitisU’'nln darbe direnci standartlarini gecemez.8?

G6zIuk camlarinin kirma indeksleri, Abbe sayisi ve yodunluklari, Tablo 3’te gdsterilmistir.

Bu g6zluk camlari kullanim amaclarina gére; tek, iki, G¢ odakli veya ¢cok odakli (multifokal) tasarimlarla
Uretilebilmekte, farkli 6zellikteki kaplamalarla 6zellikleri glclendirilebilmektedir.
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Tablo 1. Bazi materyal ve merceklerin kirilma indeksleri

Materyal Kirilma indeksleri (n)
Uzay boslugu 1

0°C’de 1 atmosfer basin¢ta hava 1.00028

Buz 1.31

Su 1.33

Kron cam 1.52-1.62

Polistren 1.55-1.59

Flint cam 1.57-1.75

Elmas 2.417

Tablo.2: Mineral ve organik camlarin 6zellikleri

Ozellik Mineral Organik

Kirma indeksi 1.52 (1.52-1.9) 1.5 (1.5-1.74)
Agirhk Agir Hafif

Kalinlik ince Kalin

Cizilme Zor Kolay

Kirilma Kolay Dayanikh

iletim lyi Daha az
Yansima Fazla Daha az
Bugulanma Kolay Daha zor
Kirlenme Daha zor Daha kolay
Kimyasal madde Etkilenmez Etkilenir
Sicaklik Etkilenmez Etkilenir

Montaj riski Fazla Az

UV blokaj Gegirir (320 nm) Gegirmez (355 nm)
Zamanla boyutlar ve iletim Degismez Kucular ve azalir
Renklendirme Fabrika kosullarinda Kolay

Maliyet Daha ucuz Daha pahal

Tablo.3: GozlUk camlarinin kirma indeksleri, Abbe sayisi ve yogunluklari

2022 « ANKARA

Materyal Kirma indeksi Abbe Sayisi Yogunluk
Mineral cam* 1.52 59 2.54
Kron Cam 1.523 58 2.54
CR-39 1.499 58 1.32
Plastik cam 1.49 58 1.20
Polikarbon cam 1.586 31 1.20
Trivex cam 1.53 45 m

1.60 MR-6 1.597 36 1.34

1.66 MR-7 1.660 32 1.35

*: Mineral cam, en eski gézliik cami materyali olarak tarihi 6neme sahiptir.
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GOZLUK CAMI KAPLAMALARI VE FILTRELER

Dr. Damla ERGINTURK ACAR
T.C. Saglik Bakanligi Ankara Sehir Hastanesi, Ankara

Giris

G6zIluk camlarinin ylzeylerine, camin ¢izilmesini dnlemek, yansimalari azaltarak gbéze gelen isik miktarini
arttirip keskin gorisi saglamak, gdzleri glnesin zararl isinlarindan korumak, parlak isik siddetini azaltmak
amaclari ile cesitli kaplama ve filtreler uygulanabilir.

GUnUmuUzde g6zlik camina uygulanan kaplama ve filtreler sunlardir:
Sertlik Kaplamasi

Yansima Onleyici (Antirefle, ET) Kaplama

Hidrofobik -Temizlik Kaplamasi

Renk Kaplama

Fotokromik Kaplama

Ayna Kaplama

Polarize Filtre

Buharlanma Onleyici (Anti-fog) Kaplama

Sertlik Kaplamasi

Standart cam Gzerine ilk katman olarak uygulanan, camin ylzeyini sertlestirmek amaciyla yapilan
kaplamalardir. Camin cizilmesini ve asinmasini énlemek icin uygulanir. Ozellikle organik g&zlik camlarinin
ylUzey dayanikligi az oldugu icin bu camlar Gzerine uygulanmaktadir!

Yansima Onleyici (Antirefle, ET) Kaplama

GoézIluk camlarina gelen isinlarin bir kismi kirilir, bir kismi emilir, bir kismi da yansima olarak geri déner.
Bu yansimalar, gézlik caminin hem i¢ ylUzeyinde hem de dis ylUzeyinde meydana gelir. Isigin geldigdi
ortama gére gececegdi saydam ortamin kiricilik glicl ne kadar fazla ise yansima miktari o kadar fazla
olur. Gé6zlUk kullanimi sirasinda olusan yansimalar; arka yansimalar, korneadaki yansimalar, i¢ yansimalar
ve gbdzlemci tarafindan goéridlen 6n yansimalardir.?2 Camin ylzeylerinde olusan bu yansimalar nedeniyle
camdan gecerek gdze gelen 1sik miktari ve dolayisiyla net goérlis azalir. Yansima onleyici kaplamalar,
g6zIlik camlarinin 6n ve arka yUzeylerinde olusan yansimalari azaltarak gézlik kullanicilarinin daha net
bir goris elde etmesi amaciyla gézlik camlarinin én ve arka yUzeylerine uygulanan kaplamalardir.’

Yansima &nleyici kaplamalarin calisma prensibi yikici girisim (destrUktif interferans) yoluyladir. Cam
ylUzeyinden yansiyan isik dalgasi ile, antirefle kaplama tabakasinin ylzeyinden yansiyan iki dalganin (faz
ve amplitidleri ayarlanarak) birbirini ndtralize etmesi sayesinde islev goériar. Kaplama kalinhgdi, etkisiz
hale getirilmek istenen 1sidin dalga boyunun 2’4 kadar olmalidir. iki dalga boyunun gidip geri gelme
slrecinde aralarinda %2 dalga boyu mesafe olusur. Bir dalganin tepesi digerinin tabanina denk gelir, tam
bir nétralizasyon saglanir.®

Yansimanin azaltilmasi sonucunda isik gecirgenligi ve gobris netligi artacaktir. Daha iyi bir goéris elde
edildigi icin bilgisayar, televizyon ve benzeri ekranli cihazlarda kontrast artisi saglanir. Gérlintli ve
semboller net ve ayrintili olarak algilanir. Gece arac¢ kullananlar isik yansimasindan rahatsiz olurlar. Yansima
Onleyici kaplamalar ile net bir gérintl saglanir. Otomobil strlculeri tarafindan, yol glvenligini arttirdidi
icin tercih edilmektedir. Kozmetik olarak avantaji ise kullanicinin, yansima o6nleyici kaplamali gdzlik
camlari ile gozlUk ylzeyinde herhangi bir yansima ve parlama olmadigindan daha estetik gérinmesidir.®

Hidrofobik -Temizlik Kaplamasi

G6zIuk caminin kirlenmesini, yaglanmasini, parmak izi kalmasini ve kolay toz tutmasini énlemek amaciyla
camin en Ust ylUzeyine uygulanan kaplamalardir. YUzeyi daha dizgln ve pUrlzslz bir yapilya sokar,
boylelikle kir, toz ve su tanecikleri cam ylUzeyinde tutunamazlar ve kayarlar. Etki prensibi su damlasi ile
cam arasindaki adezyon glUclnin azaltilmasi esasina dayanir. Camin yUzeyini hidrofob yapar ve suyun,
kirin cama yapismasini engeller; anti-statik etki sayesinde tozlarin cam yUzeyine tutunmasini engeller.®

Renk Kaplama

Renkli camlar, gbze gelen zararh ve fazla 15191 engellemek amaci ile kullanilan camlardir. Renkli camlar;
materyal, renk, yansitici kaplama, polarize 6zellikleri ile g6zl mor 6tesi (UV) ve kizil étesi (IR) i1sinlardan,

74



41. TOD NiISAN KURSU OPTIiK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

ortamdaki yansimalardan korumakta, kamasmayi azaltarak kontrasti arttirmaktadirlar. Renklendirme ile
gbérinlrisiginistenmeyen dalga boyu emilir. Mineral cam, UV’nin 320 nm’den sonrasini gecirir. Organik cam
UV’yi 350 nm’ye kadar tutarken, polikarbonat ve trivex camlar hi¢c gecirmezler.” Yansiticl kaplama (ayna
kaplama) ile istenmeyen dalga boyu yansitilirken, polarize filtre &ézellidi ile polarize olmus isik tutularak
kamasma &nlenir. Renkli camlarin boyanmasi dldz renkli, degrade ya da degisken renkli (fotokromik)
seklinde olabilir.2 Camlarin boyanmasi hammaddenin boyanmasi ve camin boyanmasi (kaplama yéntemi)
seklinde olmaktadir.

Gorlnen 1s191n yaklasik %20’sinden fazlasini emen goézIlik camina glines cami denir. Gnes camlari boyall
camlar, fotokromik camlar, polarize camlar, aynali camlar ve kombine camlar seklinde Uretilebilmektedirler.

Fotokromik Kaplama

Fotokromi; UV etkisiyle g&zlik caminin renginin koyulasmasi ve UV 1sigin etkisi kalktiginda camin renginin
tekrar acilmasi teknigidir! Fotokromik cam UV etkisi ile koyulastiginda, gbzU rahatsiz edici isik gecisini
azaltir ve UV koruma saglar. Materyal cam veya organik olabilir. Isik kaynaginin cinsine, 1s1gin glclne,
camin kalinligina, diyoptri glclne, cevresel faktorlere (isi, nem) bagdl olarak camin koyulasmasi ve
aciimasi farkh olmaktadir. Koyulasma siresi, rengin tekrar aciima stresinden daha kisadir. Cam eskidikce
bu slreler uzar. Fotokromik kaplama, parlak glineste uzun slre takilan numarali gé6zligin daha rahat
kullanimini saglar.2 Sik sik farkli 1sik alan mekanlarda géz kamasmasini ve gdzlerin zorlanmasini énler.®
Bifokal, multifokal ve tek goruslt fotokromik lens mevcuttur, antirefle kaplamali olarak da UGretilebilirler.
Isiksiz ortamda renkleri cok ideal élcllerde ve cabuk acilmadidi icin renksiz gozlik gibi etkili gbéris
saglayamazlar. Aksam karanhginda gérist azaltirlar. GUunimuUzde goérindr isik ile arac icinde koyulasabilen
fotokromik camlar Uretilmektedir!

Ayna Kaplama

Calisma prensibi yapici girisim (konstrUktif interferans) seklindedir. Camin iki ylzeyinden gelen isik
dalgalarinin birbirini glug¢lendirmesi ile yansima arttirici etki elde edilir ve gdze gelen isik miktari azalir.
Altin, nikel, krom alasimli boyalar vakum sistemlerinde, 200-250 nm kalinlikta 10 kat kaplanarak elde
edilir! Kaplama yapilan cam disariya ayna gibi parlak yansima yapar. Ayna etkisinin yogunlugu camin ana
boyasinin yogunluguna baghdir. ilk Gretim sadece mavi renk iken, giinimuzde farkli kalinliktaki interferans
kaplama tabakalari ile farkli renklerde Uretilmektedirler. Kontrasti etkilemeden kamasmayi azaltirlar.®

Polarize Filtre

Isik kaynaklari tim duzlemlerde i1sik dalgalari yayarlar. Polarize olmayan i1sik demetleri de isik kaynagdi
gibi yayillma cizgisi boyunca dikey, yatay ve diger dlzlemlerde titresimler gdsterirler!® Isigin polarize
olabilmesi icin, yayllma cizgisinin sadece tek bir dUzlemde titresim gdstermesi gerekmektedir. Tum
dlzlemlerde titresim goésteren isik yansitici ylzeye carptiginda carpma acisina dik olarak yansiyarak
polarizasyon gésterir. Polarizasyon parlamaya neden olmaktadir. Parlama, su, sis, ¢ig, kum, kar ve yol
ylzeyi gibi yatay ylzeylerden 1sigin yansimasiyla olusur.?

Polarizasyon filtreleri 1zgara ya da parmaklik seklinde 6zel filtreler olup konuldugu eksendeki isinlarin
gecmesine izin verirler. Genellikle ince film seklinde iki cam arasina yapistirma ve sikistirma yoluyla elde
edilen polarize filtreler, yatay yansimalari engellemek icin dikey konumda yerlestirilirler ve bakilan objenin
Uzerindeki yansimalari azaltirlar. Bdylece kisi parlak yUzeylerdeki yansimalardan ve parlamalardan
rahatsiz olmaz, gorUs netlidi artar ve géz yorgunlugu azalir.

Buharlanma Onleyici (Anti-fog) Kaplama

Sicak - soguk ortam dedisikliklerinde go&zlik camlarinda meydana gelen buharlanma géris kalitesini
azaltarak kullanicilarin konforunu kisitlamaktadir. Buharlanmayi énlemek icin 6zel mendil ve spreyler
mevcuttur. Cam yUlzeyine uygulanir, ancak etki slresi sinirlidir ve tekrarlanmasi gerekir!

Buhar énleyici kaplama ile camin ylzeyi hidrofilik hale getirilmekte ve su damlaciklarinin ylizeye Uniform
bir sekilde dagilmasiyla gézIigu takan kisinin gdéremeyecegdi dlizgln bir film tabakasi olusmaktadir Sik
sik sicak ortamdan soguk ortama, soguk ortamdan sicak ortama gecis yapan; ascilar, kuryeler ve benzeri
meslek gruplarina, doktor, dis hekimi, itfaiyeci gibi maske veya kask kullananlara énerilebilinir.

Sonug¢

Go6zIuk camlarina, kullanim kolayligi ve net goéris sagdlamak, gozleri glinesin zararli etkilerinden korumak,
g6zluk camina gelen 1sigin yansimasini azaltmak icin c¢esitli kaplama ve filtreler uygulanmaktadir.
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PRIZMALI CAM, KIME, NASIL RECETE EDILIiR?

; Dr. Hande TAYLAN SEKEROGLU
Hacettepe Universitesi, Tip Fakultesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Giris

Prizmali camlar, oftalmolojinin pek ¢ok alaninda farkli amaclar icin kullaniimaktadir. GézlUklere prizmatik
camin eklenmesi, ayrintili bir muayene gerektirmektedir. Prizmatik cam kullanimi endikasyonlari,
saglayacagi faydalar ve kisithliklarinin bilinmesi, kime ve nasil recete edilecedi asamalarinda oldukca
belirleyicidir. Bu bdlimde prizmanin tanimi kisaca yapildiktan sonra, oftalmolojide belli basl kullanim
endikasyonlarindan 6zet olarak bahsedilecek ve prizmatik cam recete edilirken dikkat edilmesi gereken
6nemli noktalar vurgulanacaktir.

Prizma nedir?

Prizma, 15191 bir spektrum icerisinde dagditmak veya sadece yoéninl degdistirmek icin kullanilan seffaf bir
optik ortamdir (Resim 1). Yan yUzeyleri birbirine paralel degildir. Cam veya plastikten yapilabilir; odaklama
o6zelligi yoktur ve kirma kusurunu dlzeltmekte kullanilamaz. Algilanan goérintlindn yerinin degismesine
neden olur.

Prizmma Uc¢gen seklindedir; bir apeksi ve bir tabani vardir. Prizmanin apikal acisi glcln belirler!Prizma,
IsIg1 tabanina dogru kirarken, gérintlyl ve gdzl apekse dogru kaydirir (Resim 2).! Prizmanin, goérintdyu
kaydirma 6&zelligi ve kaydirma miktarinin ayarlanmasi oftalmolojide pek cok farkll endikasyonla
kullanilmasini saglamaktadir.

Resim 1. Prizmanin gelen is1g1 tabanina dogru kirmasi

Im
1pd - |
\l llcm

Resim 2. Bir prizm diyoptri glclindeki prizma, 1 m mesafedeki objenin 1 cm yer degdistirmis olarak algilanmasina neden olur.

Fresnel prizmasi, klUcUk ardisik prizmalar serisinden olusan polivinil klorGr (PVC) levha seklinde
prizmadir. ince ve hafiftir. Fresnel prizmasi, prizmatik glicten bagdimsiz olarak 1 mm kalinhigindadir. Kolay;,
hizli uygulanmasi ve hafif olmasi avantajlarini tasimaktadir. GézlUgun farkli yerlerine lokal olarak da
yvapistirilabilir. Bu nedenle 6rnegin yakin-uzak inkomitansinin belirgin oldugu durumlarda farkh glcte
Fresnel prizmalari ayni gozlik icin kullanilabilir. Ancak, zamanla sararmasi, yarattigi kozmetik sorunlar,
kontrast duyarliligi etkilemesi, optik aberasyonlara yol agcmasi ve 6zellikle yUksek diyoptrilerde (=12 pd)
gbérme kalitesini bozmasi gibi olumsuz yonleri mevcuttur.?

Cam prizmalar ise kozmetik olarak daha rahat kabul edilirler, gdrme kalitesine ve kontrast algisina etkileri
azdir ancak kromatik aberasyonlara neden olmalari ve diyoptri ylkseldikce adirlasmalari en dnemli
dezavantajlaridir.

Prizma, temel olarak tabaninin yerlesimine gbére tanimlanir: tabani disarda, tabani yukarda vb. seklinde
ifade edilir.
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Oftalmolojide Prizma Kullanimi

Oftalmoloji gunlUk pratiginde kullanilan prizmalar temel olarak Gg¢ tiptir:

1. Serbest prizma: Ortoptik dlcimlerde kullanilir.

2. Prizma barlari: Ortoptik dlcimlerde kullanilir.

3. Fresnel prizmalari: GézIlUk camlarinin ic kismina yerlestirilebilen ve yUksek diyoptriye ragmen ince
olan 6zel prizmalardir. Ortoptik dederlendirmede tani veya tedavi amacli olarak kullanilabilirler.

Prizmalarin algilanan gérintdnin yerini dedistirmesi, farkli amaclar icin kullanilmasini saglamaktadir.
Aslinda prizmalar ¢ temel endikasyonda kullanitlir:

1. Tani

2. Tedavi

3. Simulasyon

Ayrica, prizmatik gdzlik en sik asagidaki klinik durumlarda recete edilebilmektedir:
RezidUel veya konsektif kayma

Degisken kayma ( miyastenia gravis, multipl sklerozis, tiroid g6z hastaligi vb.)
Nistagmus

Verjans bozukluklari

Gbérme alani kayiplari

Diplopi

Prizmma adaptasyon testi (PAT)

Ortoptik egzersiz

Ozel camlar icin

COENOUANNT

Rezidiel veya konsekitif kaymalarda, ameliyat sonrasinda binokulariteyi korumak/sadlamak icin
prizmatik gozlUkler kullanilabilmektedir.

Myastenia gravis, tiroid gdz hastaligi vb. kaymanin paralitik, restriktif veya kombine nedenlerle zaman
icerisinde degiskenlik gosterdigi ve bu nedenle kalici dlizeltmelerin yapilmasinin mimkdn olmadigi
veya bu dlUzeltmeler icin klinigin stabil hale gelmesinin beklendigi sltrec¢ icerisinde prizmatik gdzlik
kullanilabilmektedir.

Nistagmus, hem verjans hem de versiyon prizmalarinin kullanim alanlarindan birisidir. Nistagmusun
konverjansta null oldugu durumlarda tabani disarda prizmalar, baska bakis pozisyonlarinda nul/l oldugu
durumlardaise prizmmanintepesinin gdzlerin pozisyonunuisaret ettigi prizmalar goézltige eklenebilmektedir.
Nistagmusta prizma kullanimi ¢cogu zaman tedavi edici olmaktan cok null pozisyonunu teyit etmek,
anormal bas pozisyonunu sayisal ve prizmatik deger Gzerinden dlcebilmek ve yapilacak cerrahinin tipi ve
miktarina karar verebilmek icin kullaniimaktadir.®

Konverjans ve diverjans bozukluklarinda, kayma varligi ve hastanin flUzyon araligina gére yakin ve uzak
segmente ayri ayri da olabilecek sekilde gdézIlik camina prizma eklenebilmektedir.

Glokom, retina dekolmani, yasa bagdli makula dejenerasyonu vb. okUler nedenler veya intrakranyal kitleler,
gecirilmis serebrovaskuler olaylar vb. sistemik durumlar nedeniyle ortaya cikan gérme alani kayiplarinda
ve hemianopsilerde prizmanin gérintlindn yerini degistirici etkisi kullanilarak gérme alani veya bir baska
deyisle gérilebilen alan merkezi hale getirilebilmektedir. Bunun icin gézliUk camina cam prizma veya
Fresnel prizmasi eklenebildidi gibi 6zel Peli prizmalari da kullanilabilmektedir.*>

Diplopi, prizmatik gozltUklerin en sik kullanildigi tanilarin basinda gelmektedir. Horizontal diplopide,
genellikle kaymanin %50’sini dlUzeltmek yeterli iken vertikal diplopide bu oranin %90’1 bulmasi s6z
konusu olabilmektedir.2 Ancak bu dlUzeltme oraninin, kaymanin kisa veya uzun sUreli olmasina, kisinin
flzyon araligina ve pek cok faktoére bagdli oldugu unutulmamalhdir.

Vertikal diplopiye neden olabilecek dérdincU sinir felci, tiroid gdz hastaligi, blow-out kiriklari vb. klinik
durumlar, horizontal diplopiye neden olabilecek altinci sinir felci, diverjans yetmezligi, konverjans
yetmezlidi vb. klinik durumlara ek olarak dekompanse sasiliklarda ortaya cikan diplopide de prizmatik
go6zluk verilebilmektedir.?

Prizma adaptasyon testi, basta ekzotropyasi olan hastalar ve postoperatif diplopi testi riskli sonu¢ veren
hastalar olmak UGzere pek cok kayma tipinde &zellikle preoperatif degerlendirmede hem maksimum
kayma acisini bulmak, hem ameliyat sonrasi diplopi riskini teyit etmek, hem de kisinin binokuler olma
potansiyelini gérmek gibi amaclarla kullanilmaktadir.? Uygulama kolayhdi acisindan genellikle Fresnel
prizmalari tercih edilmektedir.
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Ortoptik egzersizlerde temel sart, kisinin binokUlaritesinin olmasi, yoksa da tekrar saglanma olasiliginin
varligidir.Buegzersizlerde prizmalar &zellikle verjans hareketlerinin kuvvetlendiriimesiicin kullanilmaktadir.
Temel amag¢ egzersiz ise prizmanin tabani kayma ydninde, tedavi amaclandiginda ise prizmanin tabani
kaymanin ters yénlUnde yerlestirilmektedir.”

Son yillarda miyopi progresyonunu yavaslatmak icin kullanilan bifokal gozlUkler basta olmak UGzere
cesitli klinik endikasyonlarla refraksiyon dlzeltmesinin dedistirildigi durumlarda verjans hareketlerinin
korunmasi icin gdzltklere birincil degdil ama ikincil nedenlerle prizma ilavesi yapilmasi gerekebilmektedir.?
Prizmatik g&zIlik kullanan kisinin bu gdézIigun sagladigi faydalar ile ilgili olarak gercekci beklentilere sahip
olmasi gerekmektedir. Kisi, prizmatik gézligin hangi sorununu hangi 6élcller ve sinirlar cercevesinde
kismen veya tamamen duzeltebilecedinin farkinda olmalidir. Yiksek glcteki prizmalarin yaratabilecedi
sorunlar da gdz éninde bulundurulmali ve klinik durumlara gore degerlendirilmelidir. Genel olarak
mUmkUn olan en disUk glcteki prizma degerini vermek éncelikle hedeflenmelidir. Kisinin ilk prizmatik
g6zIlik deneyimini, guvenli bir ortamda, mUmkinse oturur pozisyonda yasamasi, kendini alismis
hissettikten sonra ise ayakta ve farkli cevrelerde, dncelikle merdiven vb. riskli alanlardan uzak olarak
prizmatik gdzIigund kullanmasi en son olarak surekli kullanima ge¢cmesi énerilmektedir.

Prizmatik gozIlik kullanan kisiler basagrisi, bas dénmesi, gdzlerde rahatsizlik hissi, derinlik hissinde
bozulma, gorsel distorsiyonlar ve halo gibi sorunlar yasabilmektedir.® Bu konuda hastalarin énceden
uyarilmasi &énemlidir. Ayrica, cam prizma veya Fresnel prizmasinin gézlUk cercevesine tam ve dogru acida
yerlestirilmis oldugundan emin olunmasi gereklidir (Resim 3). Bu nedenle prizmali gézIigun kullanim
dncesinde uygunluk acisindan recete eden doktor tarafindan kontrol edilmesi &nemlidir.

Go6zIUk recetesi yazilirken, hastanin refraksiyon degerlerine ek olarak, eklenmesi istenen prizma gulcq,
taban yerlesimi ve eger gdzIigun &zel bir bdlgesine yerlestiriimesi isteniyorsa yeri, her iki gdz icin ayri
olarak belirtilmelidir.

Resim 3. G&zIUk ¢ercevesine dlzgln bir sekilde yerlestirilmis Fresnel prizmalari

Horizontal ve vertikal kaymanin birlikte oldugu durumlarda prizma &zel nomogramlar dogrultusunda
oblik olarak yerlestirilebilir. Torsiyonel diplopinin de eslik ettigi durumlarda ise horizontal ve vertikal
diplopinin duUzeltilmesi yeterli olabilir.

Sonug¢

Prizmatik g&zlik, glinlik oftalmoloji pratiginde tani ve tedavi amacina ydnelik olarak pek cok klinik
durumda tercih edilen bir ydntemdir. Dogru endikasyonun secilmesi, klinik durumun degerlendirilmesi ile
birlikte ayrintili bir oftalmolojik muayeneye eslik eden prizmma denemesi, dogru hastaya dogru prizmatik
g6zluk verilmesini saglar.
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KiME, HANGI GOZLUK CAMINI RECETE EDELIM?

Dr. Alp ALALUF
Serbest Hekim, [zmir

Giris

Cam materyali, kaplama ve filtresi, prizma, miyopi progresyonunun gézlikle kontroll ve presbiyopinin
g6zIluk camlariyla dlzeltilmesi, dedisik konusmacilar tarafindan anlatilacagindan, bu sunumda cam
tasarimlariyla ilgili konulara agirlik verilmistir.

Tek odakl goézliik camlan

Tek odakli gbzlik camlarinin genis bir net gdrme alanina sahip olma, kolay adaptasyon ve ucuzluk gibi
avantajlari olsa da presbiyopi ddneminde birden fazla g6zIlik tasimak gerekliligi, cok odakli camlarin
gelistiriimesine neden olmustur.

ileride belirtilecek &zellikli durumlarda tercih edilmesi uygun olan free-form teknolojisiyle kisiye &zel
Uretimler ucuz dedildirler.

Tam cerceveli yakin gozlUk; yakini net, ancak uzagdi bulanik gdsterecek, bilgisayar gibi orta mesafede net
go6ris icin yaklasmak gerekecek, uygun olmayan bu durus sekli uzun streli bilgisayar mesaisinde boyun-
sirt agrisi ve dijital gdz yorgunluguna (computer vision syndrome) neden olacaktir.

Yarim cerceveli yakin gdzlUk; uzak goérils icin ¢cercevenin Ustinden bakmayi gerektirecek, yasl gézIlugu
olarak cok cekici bulunmayacaktir.

iki ayri gozlik ile orta mesafe goérisi yetersiz olacak ve hasta cift gézIlik tasimanin rahatsizligindan
sikayet edecektir.

Presbiyopi déneminde olup iki gb6zlUk ihtiyaci olan hastalarimdan, ‘tak-¢cikar’ dan kurtulma konusunda
motivasyonu az olan, uzak gézIigunl sadece TV seyreder ve gece araba kullanirken takip, uzagi daha iyi
gbrme imkani varken tercih etmeyip g6zIlUkslz yasami tercih eden, basarisiz bircok odakli gdzItk kullanimi
OykUsU olanlarda; tek odakli gézlik camlarini tercih etmekteyim. Motivasyonu yiksek uygun hastalarda
basarisiz bir dykiye ragmen dikkatli bir muayene sonrasinda glvenilir bir optisyene yaptiriimasini da
Onererek ikinci bir deneme yapabilirim.

Asferik camlar

Sferik camlar; kiricilik glclnU saglayan 6n ve arka yUzlerindeki egrilik yaricaplarinin, camin her yerinde
ayni oldugu camlardir. Camin periferinde egdik gelen isinlar merkezden gecgen isinlara gére daha ¢ok
kirthrlar. Farkli kiricilik, arti camlardaki blUyUtme, eksi camlardaki kGicUltme etkisinin merkez ve periferde
farkli olmasina yol acar. Bu, goérintinin seklini etkiler. Buna, ‘distorsyon’ (¢cekilme, ¢arpiklik, yamukluk)
denir. ince kenarli arti camlarda “fici” gibi disa dogru carpikliklar, kalin kenarli eksi camlarda ise “igne
yastigl” gibi ice dogru carpikliklar olusur. Arti camlarda, periferde egdrilik yaricapi dlUzlestirilerek, eksi
camlarda, periferde edrilik yaricapi diklestirilerek saglanan asferiklik ile bu carpikliklar blyUk capta
engellenebilir.

Asferik cam tasarimi 6ncelikle carpikliklari azaltmak icin yapilmissa da ayni zamanda daha hafif cam
Uretimini de saglamistir.

Daha ince ve hafif camlarin Uretilmesi daha duz egdrilik yaricaplarinin kullaniimasiyla mimkindur. Ancak
daha duz egrilik yaricaplari daha fazla merkez disi gérintl sapinglarina neden olur. Asferik tasarimla
bu sapinc¢lar engellenip daha diz egrilik yaricaplarina sahip daha ince camlarin Uretilebilmesi mimkun
olmustur.

TUm camlarin asferik Gretilmemelerinin nedeni fiyatlarinin yiksek olmasidir.

Kesintisiz gecisli cok odakli camlar asferik tasarimli Uretildikleri icin ayrica asferik tasarim dnerilmesi
gerekmez.

Biasferik-double asferik camlarda én ve arka ylzde asferik tasarimlarla carpiklik en aza indirilip, en ince
ve konforlu camlar UGretilebilir.
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Asferik tasariml camlarin avantajlari:

Arti camlarda: Azalmis merkez kalinlik, azalmis cam agirligi, azalmis disaridan bakanin kisinin gézin
blUyUk gbdrmesi, azalmis kisinin baktigr alani blyUdk gbrmesi ve camin ¢ercevenin én kismina tasan
boIiMUnin azalmasidir.

Eksi camlarda: Azalmis kenar kalinligi ve azalmis cam agirligina yol acgar.

Arti camlarda avantajlarin daha cok olmasinin nedeni; periferdeki dlzlestirmenin, camin ¢cerceveye gbze
daha yakin yerlestiriimesini saglamasi yani verteks mesafesinin kisalmasi, camin merkez kalinliginin
azalmasi ve camin egrilik yaricaplarinin dizlesmesi nedeniyle arti camin blyUticl etkisinin azaltilmasidir.

Yiiksek numarali camlar

Cam numarasinin +/-15.00D. nin Gzerinde oldudu durumlarda kalinlk ve adirhdinin azaltilmasi icin; dtz-
numarasiz bir tasiyict bolimun ortasina kiicUk capl bir kirici bélumun yerlestirildigi (lenticular) sahanda
yumurta benzeri tasarim kullanilabilir. Bu tasarimin gayri estetik gérinimua genelde tercih edilmez.

Hazir yakin gozliikleri

Tarkiye’de optisyenlik mulesseseleri disinda numarall gdzIlik satisi yasak oldugu icin kacak olarak her
yerde satilan bu gdzlUklerin camlari kaliteli degildir. Yurtdisinda markali ve kalitelileri mevcuttur. Sabit
ortalama pupiller arasi mesafeli, astigmatsiz ve her iki gdzde ayni numarali Uretilirler. Uygun olmayani
gecici astenopiye yol acabilir ama kalici zarar vermez.

Daha az ve ge¢c gb6z muayenesine neden olup glokom, diyabetik retinopati gibi dnlenebilir gbz hasarlarinin
erken saptanmasinin engellenebilecegini dlislUnenler bu gdzllklerin satislarinin yasak olmasinin uygun
oldugunu savunurlar. YUksek astigmati, iki gdz arasinda fazla numara farki olmayan uygun hastalarima,
gercek numaralarinin bulundugu, uzun yakin mesailerinde kullanacaklari go6zlUklerinin yaninda,
aradiklarinda kolay bulacaklari, ellerinin altinda bulunacak bu tar gozlUklerden birka¢ tane almalarini
dneriyorum.

Cift odaklh goézliik camlari

Kesintisiz gecislicamlarin ucuzlamalariile cift odakli camlar, daha ucuz olma UstUnlUklerini kaybetmislerdir.
Kullanimi azaldigindan tedariki de glclesmistir. Kesintisiz gecisli camlari kullanamayanlarda tercih
edilebilir. Daha 6nce cift odakli kullanan ve orta mesafe sorunu olmayan hastalarda kullanimina devam
ettirmeyi tercih etmekteyim.

Segmenti sinirlayan cizgisi olmadigindan estetik acidan tercih edilebilen free form modern tasarimlarda
(Shamir Duo), kesintisiz gecisin bedeli yanlardaki oblik astigmatli sahalar az da olsa konforu bozabilecek
ve klasik segmentli iki odakli cama alisan kiside sorun yaratabilecektir.

Kesintisiz gecisli gozlitkk camlari

Kimlere kesintisiz gecisli gbzlik dnerilmelidir:

Ben yeterince rahatsiz olunana kadar beklemenin uygun olacadini distntyorum. Yakin sikayetlerini,
okuma metnini hafifce uzaklastirarak veya aydinliga giderek gideren bir kimsenin, kesintisiz camin
konforsuzluklarindan daha fazla sikayetci olacagr muhtemeldir. A¢ insana yemek begendirmek daha
kolaydir. Zorlanma arttiginda ulasilan net yakin gérmenin memnuniyeti, konforsuzlugu fark etmeyi
zorlastiracaktir.

DUsUk yakin ilavesinde, gecisler arasi numara farki az olacagindan, adaptasyonun daha kolay olacagini
dUsUnUp erken dnermeyi savunanlar da vardir.

Hastanin gereksinim ve beklentilerinin anlasilmasi da uygun hasta seciminde yararl olacaktir. 2.0 - 3.50
civarl miyop hastalar godzliklerini cikarip veya disindan bakarak yakini iyi gérdiklerinden gereksinim
duymayabilirler. TV seyrederken arada telefonuna-tabletine de bakma aliskanligi olmayan kisinin de
gereksinimi az olabilir.

Hasta ‘yasli insanlar gibi’ gdzIlik Ustinden bakmayi itici buluyor, iki gdzlik tasimak ve takip cikarmak
istemiyor, gdrme gereksinimleri iki gézlikle karsilanamiyor ve orta mesafe (bilgisayar) icin G¢clUncU bir
gozIluk gerekiyorsa, tek gdzlikte gencliktekine en yakin goérintlyl saglayan kesintisiz gecisli gézIlUk
camlari dnerilebilir.
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Emetrop presbiyop

Uzak gorisu iyi olan yani iki gézlik gereksinimi olmayan kisilere kesintisiz gecisli g&zlik &énerilebilmesi
ile ilgili olarak; Optisyenlerin, 6gretim Uyelerinin bu ydnde talepleri olduguna dair gbézlemleri vardir.
Kesintisiz gecisli g6zlUk camlarinda, astigmat mUmkin oldugunca ¢ok tashih edilmelidir bilgisinden farkli
olarak, uzak gérmesi tam olan kisilerde ufak bir astigmatik tashihin bile bazen tolere edilemeyebilecegdi
g6z 6nlne alinarak, klicUk astigmatlar tashih edilmeyip, uzak tashih plano olarak recetelenebilir.

Kime kesintisiz gecisli gdzlik cami &nermeyelim?

Kesintisiz gecisin bedeli, camin yan kisimlarinda olusan oblik astigmatlar nedeniyle ortaya cikan periferik
sapinclardir. Bu, adaptasyon zorluklarina yol acar. Ayrica gbézlik cami; uzak, orta yakin mesafeleri gdsteren
ve yan taraflardaki bulanik gbdsteren alanlar tarafindan paylasildigindan, dar net gérme alanlari s6z
konusudur. Gézlere ve gbzlUk cercevesine ait 6zelikler dlctlirken ve cam cerceveye takilirken olusabilecek
hatalar, tek odakli camlarda 6nemliyken, kesintisiz gecisli camlarda yapilacak hatalar, gézIigun kullanimini
imkansiz kilacak rahatsizliklara neden olabilmektedir. lyi bir élct alinimi ve cam montaji icin tecriibeli bir
optisyen gereksinimi vardir. Bu camlar nispeten pahali camlardir. Cama 6denen bedel arttikca, camdan
beklenti de artacaktir. Kisinin alim glcUnin ¢cok zorlanmamasi gerektigini distndyorum.

MUkemmel gdérme gereksinimi olan meslek ve mikemmeliyetci kisilik yapisi olanlarda yukarida belirtilen
dezavantajlar vurgulanarak anlatilmahidir.

Az gbren hastalar uygun degdildir. Bu camlarin yakin ilaveleri en fazla 3.50 D. ile sinirh Uretildiginden, az
gobrenlere verebilecedimiz daha yuksek ilaveler Uretilemezler. Ayrica optik kalitedeki en ufak kayip az
gobren hastalari fazlasiyla olumsuz etkileyecegdinden, &nermemek gerekir.

Araba tutan, vertigo ataklari geciren hastalarin adaptasyon problemleri yasamalari daha olasidir.

Bas, boyun hareket kisithliklari olanlarda, yanlardaki bulanik alanlardan kacinip net géren alanda kalmak
icin gerekli yUzU saga-sola cevirme, merdiven inerken yakin bdlimin Ustinden bakabilmek icin ¢eneyi
asadlya, yakini gérmek icin ¢ceneyi yukariya kaldirmak gibi hareketler sorun yaratabileceginden énerilmez.

Asagidaki durumlarda basarili olunamama olasiligi bildirilerek denenebilir. Denenecekse kisiye 6zel
Uretim yapilmalhidir:

BinokUler gbrme sorunlari olan ve prizma gereksinimi bulunanlar risklidir. Uzak ve yakin icin farkli prizma
ilaveleri mimkun degildir. Prizmatik gereksinim tim bakis pozisyonlarinda ayni olmalidir.

Anizometropi / Antimetropi

Yuksek ve 6zellikle oblik astigmatlar, cok yUksek sferik degerler

Cok cukur gdzler ve burun kokl yuksek ylz yapisi, vertex mesafesinin uzamasina ve net gérme alanlarinin
daralmasina yol acacaktir

Cok genis pupiller arasi mesafe, yakin bakisin, uzak bakistan daha iceride olma miktari olarak
tanimlanabilecek ‘inset’ miktarini degdistirip, kisiye ézel Uretim gerektirecektir.

Turkiye’de kesintisiz gecisli gézIUk camlari icin alisiimasi zordur dnyargisi vardir. Ozenli bir refraksiyon
muayenesi, uygun cerceve secimi, uygun optisyen dlcimu ve uygun cam montaji ile bu camlarda basaril
olma orani %90 In Uzerindedir.

Free form teknolojisi

Bilgisayar kontrollG U¢ boyutlu tiraslama ve cilalama cihazlarinin gelistirilmesi ile cama istediginiz sekli
verme imkani saglayan bir teknolojidir. (Refraktif cerrahideki ‘custom ablation’ gibi)

Kisiye ait 6lcimlere uygun, 6zel yazilim programlariyla olusturulan, en az distorsiyon, en genis gérme
alanlari,enkonforlu gérist saglayacak tasarimlar, gdzlik camlarinin énve arka ylzlerine kazinabilmektedir.
Kisiye ve kullanilacak go6zllik cercevesine ait ne kadar cok ve dogru bilgi aktarilirsa o kadar 6zellikli
(iIsmarlama) ve ideale yakin bir gdzlik cami Uretilebilmektedir.

Kime, ne kadar kisiye 6zel iiretim?
Bizlere cok sik sorulan bir soru; ayni markanin cok degisik fiyatli farkli camlarinin oldugu, bunlar arasinda
neden bu kadar cok fiyat farki oldugu ve hangisini dnerebilecegimizdir.

Ben durumu bir &érnekle aciklamaya calisirim. Vicudunuzda, kilonuz boyunuzla uyumlu, ¢cok sisman-
zaylif, cok uzun-kisa degilseniz yani ortalama 0Olcllere sahipseniz ortalama dlcllere gdre Uretim yapan
magdazalardan kolaylikla beden &lclinlze gbre takim elbise alabilirsiniz ve size cok da glzel uyar.
Sisman ve ortalamanin disinda vicut 6lcllerine sahipseniz artik ‘drop’lar devreye girer. Bir Ust segmente
gecmissinizdir. Kamburunuz varsa veya asiri sismansaniz artik él¢llerinizin alinip bir terzi tarafindan, size
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Ozel elbise dikilmesi gerekir. En Ust segmente ge¢cmissinizdir.
GozIuk camlari da benzerdir. Olguleriniz ne kadar ortalamadan farkli ise, o kadar kisiye 6zel (pahal) bir
cama ihtiyaciniz vardir.

Asagida &zelliklerin bir kismi belirtilmistir:

Cerceve bombesi 15°den blylUkse (Normalde 5° civari)

Cerceve pantoskopik acisi 8° den kicik, 13° den bUyUk ise (Normalde 9° civari)
Vertex mesafesi ortalama olan 13 mm. nin cok Gstlnde ise

Pupiller arasi mesafe ortalama olan 64 mm. den cok farkli ise

Sferik deger +3.0 ve -5.0 in UstlUnde ise

Astigmatik deger 0.75 in Uzerinde ve 6zellikle oblik aksta ise

Prizmatik camlarda Ust segment camlar tercih edilmelidir.

Standart bir kesintisiz gecisli cok odakli camda; cam alaninin Ustteki yariya yakini uzak goéruse, yaklasik
varisi kadari asagida yakin gérlse ve ortadaki dar bir alan orta mesafeye (masa bilgisayari) ayrilir.
Kisinin yasam tarzina, aliskanlik ve gereksinimlerine gore bu alan dagilimini degistirmek mimkuindur ve
uygulanmaktadir.

Bu tUr dedisiklikler kapsaminda ofis camlari baska bir sunumda anlatilacaktir.

Yakin Destekli Camlar

Anti fatigue ve dijital olarak da adlandirilan yakin destekli camlar, uyum cabasina yardimci olunmasi icin
alt bélime +0.50 D. ile +1.32 D. arasi degisen miktarlarda arti bir kiricilik glc ilave edilmis camlardir.
GUnde 3 saatten fazla okuma, bilgisayara bakma gibi yakin mesaisi olan, 20 -45 yas arasinda, numarall
gdzlUklerini taksalar da takmasalar da gérsel yorgunluktan sikayet edenlere dnerilebilir.

Kendi gozItiguna kullanildigr sekilde, yakin destekli olan da strekli veya aralikh kullanilabilir.

Receteye uzak numaralarin ve istenen yakin destegin yaklasik degerlerde yazilmasi yeterlidir.

Uyum yapilmasi konvergansi davet ettiginden eksikligi konvergansi zayiflatabilir kaygisiyla, yakin destekli
camlar asikar konvergans yetmezligine bagli ekzoforyalilara (yakin bakista 4 - 6 prizma ekzoforya
olagandir) ve 16 yasindan klcUklere énerilmemelidir.

Ben, yakin destedi dnermek icin, uyum talebi ile uyum cevabi arasindaki fark olarak tanimlanabilecek
uyum geriliginin (accommodative lag) mevcut olmasi gerektigini distindyorum.

Uyum geriliginin arastirilmasinda sferik degerin ince ayarinda uygulanan yakin, capraz silindirli, capraz
1zgara testinin kullaniimasini éneririm.

Siriicti Gozliikleri

Uzun sUre araba kullanacaklar icin, uzakta net gériintl ve genis gdérme alani, aractaki gdsterge, aksesuar
ve aynalarin gorllebilmeleri icin gelistirilmis orta mesafe gérist saglayan tasarimlardir. Yakin goris
yetersiz oldugundan tim gtn kullanimi i¢cin uygun degdildir ve ikinci bir gézIlUk olarak 6nerilebilir.

Pilot Tasarimi Camla

Yukari bakis acisi ile yakin gorise ihtiyac duyulan tUm meslek gruplarinin (pilot, teknik personeller vb.)
kullanimina uygundur. Cortex Pilot Design Gozlik Cami: Ust yakin ilave araligi 1.50 ile 2.50 D. arasinda,
alt yakin ilave araligi 1.00 ile 2.50 D. arasindadir.

Sonug¢
Sonu¢ olarak, kime hangi gézlik caminin recete edilmesi gerektigi, iyi bir 6ykld alinarak, kisinin
gereksinimlerinin, aliskanliklarinin, Kisilik yapisinin égrenilmesi ve camlara ait 6zelliklerin, olumlu ve

olumsuz yonleriyle bilinmesiyle degerlendirilecek, meslektaslarin daha bilgili ve karar vermede bence
daha katilimci olmalari gereken bir konudur. Sunumumun bu yénde bir katkisinin olacagini umuyorum.
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GCOCUKLARDA REFRAKSIYON VE REGCETELENDIRME

Dr. Sedef KUTLUK
Serbest Hekim, Ankara

Refraksiyon, isik isinlarinin bir ortamdan farkl kiricilida sahip diger bir ortama gecerken kirilmasidir. Gérme
sirasinda, objeden yansiyan isik 1sinlari kornea ve lensten kirilarak gecer ve retina Gzerinde odaklanir.
Akomodasyon yapmayan bir gbzde, 5m ve daha uzaktaki cisimlerden gelen birbirine paralel isinlarin
gbzdeki kirici ortamlardan gectikten sonra retina dizleminde odaklanmasi emetropi olarak adlandirilir.
Refraksiyon anomalilerinde ise ametropi olusur ve gdze paralel gelen isinlar retina dizlemi disinda bir
dizlemde odaklanir. Bu odaklanma retinanin énlinde olursa miyopi, arkasinda olursa hipermetropiden
bahsedilir. Sferik ametropiler hipermetropi (HM), miyopi (M), asferik ve silindirik ametropiler ise
astigmatizma olarak adlandirilir. Mkemmel bir emetropi nadirdir, kisilerin ¢cogunda bir miktar kirma
kusuru vardir, ancak bunlarin cogu da dizeltme gerektirmeyecek dlzeydedir.'?

Cocuklarda refraksiyon kusuru siktir, okul &éncesi ddonemde genellikle HM, okul caglarinda da genellikle
miyopik kirma kusurlart goéralar. Yeni dodanlarin cogunlugunda fizyolojik hipermetropi vardir, ancak
miyopi ve astigmatizma da goérulebilir, miyopi ve astigmatizma prematirelerde daha siktir. Normal
bebeklerin %20’sinde >1.0 diyoptri (D) astigmatizma vardir ve yasla azalir.®> Bebeklikte ilk 1 yas stresince
hizli refraktif degisiklikle baslayan emetropizasyon slreci, 1-4 yas arasinda yavaslayarak ve sonra da
tedricen azalarak 6-8 yasina kadar devam eder. Cocuklarda, bu emetropizasyon slrecinde, yasa bagdl
olarak g&z anatomisindeki dedisiklikler nedeniyle refraksiyon da degdisir. Emetropizasyon genetik olarak
belirlenmekle birlikte, cevresel etkilerle modifiye edilir. 2-6 yas grubu cocuklarda, %80 hipermetropi, %5
miyopi ve %15 emetropi bulunmaktadir. 45 Refraksiyon kusurlari bu kadar yUksek olmasina karsin, okul
oncesi ¢cocuklarda duzeltme gerektiren kirma kusuru seyrektir. Kirma kusurlari acisindan risk faktorleri,
prematdlre retinopatisi ve aile éykusudar.®

Cocuklardaki kirma kusurlari: Kirma kusurlari (ametropiler); hipermetropi, miyopi ve astigmatizmadir.
Hipermetropi: Uyum yapmayan bir gézin optik eksenine paralel gelen isinlarin retinanin arkasinda
odaklanmasidir. Genellikle gb6zin dn-arka ekseninin normal géze gore kisaligi (eksen hipermetropisi) veya
kornea ve lensin kiriciliginin normalden az olmasindan (kiricilik hipermetropisi) kaynaklanir. Hipermetropik
kirma kusuru, manifest ve latent komponentlere ayrilir; uyum ile dizeltilen hipermetropiye latent,
uyuma ragmen duzeltilemeyen hipermetropiye ise manifest hipermetropi denir. ikisinin toplami total
hipermetropidir. Latent komponent kisinin tonik akomodasyonu ile dizeltilir ve sikloplejik refraksiyonla
aciga cikarilir. Cocuklarda latent hipermetropi cok fazladir Manifest hipermetropi, refraksiyonun
siklopleji yapilmadan tespit edilen komponentidir. Total hipermetropiyi belirlemek icin silyer kasi felg
eden sikloplejik g6z damlalari kullanilir.” Cocuklarda siklopleji icin; atropin stlfat (%1), siklopentolat (%
0,2-0,5-1) ve tropikamid (% 0,5-1) kullanilabilir, istege gdre kombine preparat hazirlanabilir (siklopentolat
%0,2+fenilefrin %1). GUnUmUzde, siklopleji icin en sik kullanilan siklopentolattir.®

Hipermetropi,cocukluk cagdinda, okul 6ncesiddénemdeensik gdrlilenrefraksiyon kusurudur, Hipermetropisi
olan cocuklar, uzak ve yakindaki cisimleri net goérebilmek icin uyum yapar. Uyum-Konverjans refleksi
(Uyumsal konverjans /Uyum - AK/A) arasindaki siki iliski nedeniyle, yiksek hipermetroplarda uyumun
cok guclu oldugu 1,5-2 yasinda ileri derecede uyum, beraberinde cok fazla konverjansa ve ice sasiliga
neden olabilir. Cocuklarda uyum glcl fazla oldugundan, retina arkasindaki gérintinin uyum ile net
gorllebilmesi saglanir. Hipermetropisi distk olan cocuklarda herhangi bir yakinma olmazken, fazla uyum
yapan yUksek hipermetroplarda, gérme net degildir ve slrekli uyum yapma astenopik yakinmalara neden
olur, bu durumdaki ¢cocuklar yakin calisma yapmaktan kacinirlar. Bu ¢cocuklarda, gbéz kaymasi, gdzleri
ovalama, kapak kenari enflamasyonlari, okuma isteksizligi siktir. Sikayetler cok olursa, ¢cocuk iyi gérmek
icin caba sarf etmez ve bilateral ambliyopi (ametropik ambliyopi) gelisebilir. Yiksek hipermetropinin ice
kayma ile birlikteligi siktir.®

Hipermetropinin tedavisi, ince kenarli (yakinsak) merceklerle yaplilir. Hipermetropik kirma kusurunun
dizeltilmesi, eslik eden sasilik varligina ve cocugun uyum glclne bagli olarak degerlendirilir. Orta veya
yUksek hipermetropi varliginda, iyi bir gdérme keskinligi elde edilmesi icin hipermetropinin dizeltilmesi
gerekir. 1.5D’den fazla hipermetropik anizometropi de, daha hipermetrop olan gdzde refraktif ambliyopi
gelisimini dnlemekicin dlzeltilmelidir!® Cocuklarin akomodasyon amplitidi cok yUksektir. Hipermetropisi
dizeltilmemis ¢cocuk, fazla uyum yaparak hipermetropinin bir kismini veya timunt dizeltebilir, ancak
uzamis akomodasyon astenopik semptomlara neden olacagindan, okula giden cocuklarda uzun sureli
yakin calisma periyodlari icin, gbreceli olarak duUslUk dereceli hipermetropik dizeltme siklikla tercih
edilir. Hipermetropiye eslik eden ice kayma yoksa, sikloplejik olarak tespit edilen hipermetropi miktari
azaltilmis olarak veya dinamik retinoskopi ile tespit edilen miktar verilir. Azaltma yapilirken, her iki gbze
esit azaltma yapilmasina dikkat edilmelidir. Ezoforya/tropya eslik ediyorsa, sikloplejik olarak tespit edilen
hipermetropinin tam duzeltilmesi gerekir. "
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Ozetle; cocuklarda HM’nin dizeltilmesi, miyopik dUzeltmeden daha karmasiktir. Hipermetropi icin, gézlUk
verme esik degderi gibi genel-basit prensipler yoktur, cocuklarin akomodatif gereksinime nasil cevap
verecekleri konusunda buUyUk bir c¢esitlilik vardir. Bunun yaninda, ¢cocukluk hipermetropisiyle birlikte
sasilik ve AK/A orani anomalilerine de daha sik rastlanir. Cocuklarda hipermetropinin dizeltilmesinde, su
ilkeleri hatirda tutmak yararl olacaktir:

- Erken HM dUzeltme, ambliyopi prevalansini azaltmaktadir, ancak sasilik gelisimini énleme ve
emetropizasyon Uzerine olan etkilerine dair kanitlar yeterli degildir; HM’ye eslik eden sasilik yoksa,
tam HM dlzeltmeden kacinilmali ve az dlzeltme veya dinamik retinoskopi ile belirlenen deger
verilmelidir.?™

- Hipermetropi ve birlikte ezotropya varsa; 6nce sikloplejik olarak belirlenen kirma kusurunun tam
dlzeltmesi verilir, sonra -emetropizasyon slrecinde- belli araliklarla takip edilerek ezotropya ve gérme
durumuna gore, gbérme iyi olacak ve kayma olmayacak sekilde, kirma kusurunun dlzeltiimesinde
indirimlerle ayarlama yapilir.

- Her olgu kendi icinde degerlendirilmelidir; 6rnegin, Down sendromu olan ¢cocukta akomodasyon azligi
olabilecegdi dlisUnullerek tam HM dlzeltme (ve yakin ilavesi) verilmelidir.

- YUksek HM tespit edilen ¢ocuklarda; nanoftalmi, mikroftalmi, Leber’in konjenital amarozu gibi
hastaliklarin olabilecedi hatirlanmalidir.

- Okulcagindakicocukta,tamhipermetropikdizeltme,akomodasyonhemenortadankaldirilamadigindan,
bulanik gérmeye neden olabilir. Cocuk g6zlUige alisincaya kadar daha dusUk hipermetropik dizeltmeli
gbzlukle baslamak gerekebilir.

- HM’ye eslik eden sasilik veya anormal AK/A orani varlidinda; tam sikloplejik dizeltme verilmelidir,
buna ragmen yakinda ezotropya devam ediyorsa bifokal eklenir. Yiksek AK/A oraninin eslik ettigi
akomodatif ezotropya tedavisinde kullanilan bifokal go6zltkler, pupili ortadan kesecek sekilde
yerlestirilmelidir, “eksektif” tip-cizgisel’ bifokal gdzlUk olarak recete edilir.

Miyopi: Uyum yapmayan bir gézUin optik eksenine paralel gelen isinlarin retinanin éninde odaklanmasidir.
G&zUn &6n-arka ekseninin normalden daha uzun olmasi (eksen miyopisi) veya kornea ve lensin kiricihiginin
fazla olmasi (kiricilik miyopisi) miyopi ile sonuclanir. Klinikte en fazla gértlen miyopi, eksen miyopisidir.
Miyoplar uzadi net gbéremez, yakini iyi gbérdUkleri i¢in, bu cocuklar genellikle yakin cevrelerindeki
etkinliklerle ilgilenirler. Miyopi, prematire cocuklarda siktir, nadiren dogumsal olarak da gérulebilir,
prematilre retinopatisi olanlar veya ciddi gorsel deprivasyonu olan bebekler hari¢, bebeklik ¢caginda
nadirdir. Okul éncesi cocuklarda daha azdir, okul ve bliyime cagdlarinda gorilme siklidi artar. Genetik bir
egdilim s6z konusu oldugundan, miyopisi olan anne ve babalar cocuklarini erken yaslarda gdéz kontroluna
goéturmelidir

Miyopide tek semptom, uzakta gdérme azalmasidir, siklikla asemptomatiktir, genellikle okulda yapilan rutin
gdrme testleri sirasinda tespit edilir. Bu tip okul ¢cagdi baslangi¢li miyopi, cocugun blUylUmesi duruncaya
kadar tedricen artmaya egdilimlidir. Daha az siklikla gbérllen konjenital veya infantil miyopi, hayatin ilk
birkac yilinda gérme azligiyla ortaya cikar, genellikle daha yUksek, -5D, -6D<, derecelerdedir, genellikle
tek taraflidir ve genellikle de ambliyopiye yol agar. G6zln édn-arka uzunlugunun anormal arttigi, retinada
dejeneratif degdisikliklerle seyreden, gdérme prognozunu olumsuz etkileyen, ilerleyici miyopi hastalidi,
nadiren cocukluk déneminde de gérilebilir’®

Miyopi, 6zellikle son yillarda butln dlinyada epidemik bir artis gdstermistir. Bunun nedeni, hatali yasam
tarzi ve bozulan cevre kosullaridir. Ailelerin degisen yasam tarzi ile birlikte, cocuklarin disari-gin 1sigina
yetersiz cikmalari ve icerde yodun yakin calisma yapmalari, cocuklarin gbzlerinde aksiyel uzama ve
miyopi ilerlemesine neden olmaktadir. Miyopinin bitin dinyada, epidemik bir artis gdstermesiyle
birlikte, ‘miyopi éncesi’ ve miyopi ilerleme riski olan ¢ocuklarin erken tanisi, takip ve tedavisi 6nem
kazanmaktadir. Bu konuda, bitln dlinyada calismalar devam etmektedir, halen mevcut verilerle ailelere
Onerimiz, bu ¢cocuklari, uygun yasam kosullari dnererek yakin takipte tutmak olacaktir.

Miyopinin tedavisinde, kalin kenarli (iraksak) mercekler kullanilir, bu camlar kirilmay! azaltarak retina
dnlndeki gérintlyl retina Gzerine tasirlar. Miyopi, 8-13 yaslarinda en hizl artar. Okul ¢cadi miyopisinin
ilerlemesini yavaslatmak icin bircok tedavi metodu énerilmistir. Miyopi kontrolunda; farmakoljik tedaviler
(uzun sdreli, distk dozlarda-% 0,01-% 0,05-atropin kullanimi, pirenzepine jel kullanimi)'®2°, progresif
g6zIluk camlarinin kullanimi 77 prizmali ve prizmasiz eksektif (cizgisel) tipte bifokal camlarin kullanimi &
diger miyopi kontrol gozltklerinin 2223 ve ortokeratolojik kontakt lenslerin kullanimi” ile ilgili calismalar
halen devam etmektedir.®-2® Takip ve tedavide, farmakolojik ve optik uygulamalarla ilgili degisik d6neriler
olmakla birlikte, halen tam bir protokol olusturulamamistir.

Ozetle: cocukluktaki miyopi 2 farkli grupta incelenir: konjenital-infantil miyopi (genelde yiksek) ve
gelisimsel miyopi (genelde 7-12 yaslari arasinda goérullr). Bu ¢cocuklarda, yakin takip, sik muayene ve
g6zIluk dedisimi gerekir. YUksek miyopinin ¢ocukluk ¢cadinda olagan olmadigi, 6D < ylksek miyopisi olan
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cocuklarda eslik eden okuller ve sistemik bozukluklar olabilecedi de hatirlanmalidir. Belirgin ¢cocukluk
miyopisi varliginda, asagidaki ilkelere uyulmasi tavsiye edilir>”

- Sikloplejik muayene zorunludur. Bebeklerde, yliksek miyopi tespit edilen cocuklarda tropikamid ve
siklopentolat uyumu felc etmede yeterli olmazsa atropinle siklopleji yapilarak refraksiyon muayenesi
gerekebilir.

- Okul éncesi ve okul cadi cocuklarda, ‘miyopi 6ncesi’ ve dUsik miyopi varhdinda, aile dykisl ve
diger risk faktorleri degerlendirilerek, farmakolojik ve/veya optik tedaviler ile miyopi kontrol tedavisi
baslanabilir.

- Uzun yillar kabul géren, disuk dizeltmeli gdzlUklerle miyopi ilerlemesinin yavaslatilacagi seklindeki
genel goérisin aksine, az dlizeltme ile daha ¢cok miyopi artisi oldugu goértimustir. Genel gorUs, 6zellikle
okul cagindaki cocuklarda, cocugun net goérdigi tam dizeltmeyi vermektir.

- Miyopinin ilerlemesi beklenen, aile &éykUsU ve diger risk faktorleri olan okul ¢cadindaki ¢cocuklarda
yakin takip onerilir. Aileler, miyopik kirma kusurunun dogal seyri ve sik muayene gerektigi konusunda
uyariimalidir.

- Miyopisi ve intermitan ekzotropyasl olan ¢ocukta, net gdsteren tam miyopik refraktif ddzeltme
yapilmasi &nerilir. Miyopisi ve ezotropyasi olan ¢ocuklara, binokller gérme ve net gérme korunacak
sekilde gozlUk verilmelidir.

- Ylksek miyop camlarla olusan gérintld kG¢Ulmesinin 6nlne gecebilmek icin refraktif dizeltme icin
kontakt lensler yararl olabilir.

Astigmatizma; g6zin optik sisteminin tiGm meridyenlerinde kiriciligin ayni olmamasidir, korneal veya
lentiktler olabilir, genellikle korneadan kaynaklanir. Kornea yaralanmalari, g6z cevresinde/kapaklardaki
hemanjiyomlar, pitoz veya salazyon cocuklarda astigmatizma olusturabilir. Astigmatik kusurlara bagh
bulaniklik nedeniyle gérinti bozulduguicin, kisinet gbérmeyi saglamak amaciylauyum yapar veya gdzlerini
kisarak odaklamaya calisir, ve buna bagdli olarak, astenopik sikayetler olabilir2* Astigmatizma bebeklerde
daha sik gériulur, daha yUksek degerlerdedir. Bebeklikte gbérilen erken kurala aykiri astigmatizmanin,
zamanla dtzelmesi muhtemeldir ve yUksek astigmatizmanin da ilk 2 yil icinde, emetropizasyonla birlikte,
azalarak 2 yas civarinda normale dénmesi beklenir, bu nedenle ambliyojenik olarak kabul edilen degerlerin
altinda astigmatizma tespit edilen bebeklerde yakin takip-kontrollar énerilir.

Astigmatizmanin tedavisi, silindirik veya sferosilindirik merceklerle yapilir. Astigmatizma varliginda
ambliyopi, genellikle blyUk astigmatik kusurlarla ortaya cikmakla birlikte, 1,5-2,0D’lik bir astigmatizma bile
ambliyopi olusturabilir, dizeltilmelidir. Bu dederlerin Gzerindeki astigmatizma icin goézltk verilirken, yasa
gobre duzeltilmesi gereken astigmatizma miktarlari ile ilgili olarak verilen rehber bilgilere basvurulabilir.®
BuUyUk cocuklarda, belirgin sferik kusur varliginda gézlik verilecekse, eslik eden herhangi bir astigmatik
kusur da (<1,5D) dlzeltilmelidir.?> Sferik kirma kusuru yoksa, mevcut astigmatik kusur dtzeltilir, bu durum
Ozellikle 1,5D< astigmatizma varliginda ortaya cikar. 1,0D< oblik astigmatizma, refraktif veya meridyonel
ambliyopi gelistirebileceginden, bu astigmatizmanin dtzeltilmesi 6nemlidir.?®

Cocuklarda, astigmat g6zlUk regete edilirken dogru eksende ve acisi yuvarlanmadan verilmelidir. Tam
silindirik dGzeltme, cocuklar tarafindan ¢cok kolay kabul edilir. Yanlis yapilmis astigmatik dlzeltmeli camlar
da cocuklar tarafindan yakinmalara neden olmadan cok kolay kabul edilecedinden, cocuklar gozlUk
yvapildiktan sonra kontrola cagrilarak g6zlik degerleri dlctlmelidir. Sasilik cerrahisi, kirma kusurunu
ve Ozellikle de astigmatik komponenti etkileyebilir. Korneal skarlar, keratokonus veya diger korneal
hastaliklarla olusan dlizensiz astigmatizma ise, en iyi sert gaz gecirgen kontakt lenslerle duzeltilir.2®
Ozetle, cocuklarda 1,5D< astigmatik kusurlar, ambliyopi gelisimini dnlemek icin dizeltiimelidir. Cocuklarda
astigmatik kirma kusurlari, tam ve dogru eksende dizeltiimelidir. 1D kadar klcUk miktarlardaki oblik
astigmatik kusurlarin, ambliyopi olusturabilecedinden dlzeltiimesi gerekir. 2°

Anizometropi: Cocuklarin muayenesinde, gdérme ve ambliyopi riski acisindan, anizometropiye 6zellikle
dikkat edilmesi gerekir. Anizometropi prevalansi yasla azalir, prematirlerde daha yUksektir. Anizometropi,
erken cocuklukta yUksektir, seyri belirsizdir, 4-5 yasina kadar degisken bir seyir izleyebilir, yasla azalarak
okul édncesi normale dénebilir.

Anizometropi, bir gdzdeki kirma kusuru miktarinin diger gézdekinden belirgin sekilde farkli olmasidir,
genellikle gec tani konur ve gdézIlik uyumu zordur. Dlzeltiimezse, refraksiyon kusuru daha ylksek olan
gbzde gbébrintl daha bulanik olacagdi icin bu gdzde ambliyopi gelisir. Anizometropide, erken tani ve tedavi
o6nemlidir, bu nedenle ¢cocuklarda gézlik dizeltmesi yapilirken anizometropi varhdi dikkate alinmalidir.
1,5D’lik hipermetropik anizometropi, ambliyopi olusturabilirken, miyopik anizometropide 2,5-3D’ye kadar
ambliyopi riski dlUsUktar.82> Anizometropinin gozltklerle dlzeltilmesi genellikle ¢ocuklar tarafindan iyi
tolere edilirken, eriskinlerde semptomatik anizeikoni olusturabilir.?”
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iki gdzde HM refraktif degerlerin farkli olmasi bazi tedavi giiclUkleri gdsterir: daha HM olan géz refraktif
ambliyopi gelistirebilir ve/veya kayabilir-genellikle ice- ve gbérme azlidina ilaveten strabismik ambliyopi
de eklenir. Daha HM olan g&zde ambliyopi gelistiginde, ambliyopi tedavileri gerekir. G&zlUk recete
edilirken, eslik eden ezotropya varsa tam sikloplejik dlizeltme verilmelidir. Anizometropik hipermetropik
ambliyopide sasilik yok ve binokularite varsa, HM dlUzeltme her iki gbzde esit olarak azaltilmak kosuluyla,
tam dlzeltme verilmeyebilir.?®

Ozetle: Anizometropinin erken cocuklukta seyri degiskendir. Anizometropide iki g&z arasindaki
refraksiyon farki icin tam sikloplejik dizeltme verilmesi dnerilir. Anizometropik ambliyopi varsa, gdzlik
verilmelidir ve ambliyopi icin kapama tedavileri gerekebilir. Anizometropik hipermetropik ambliyopide,
eslik eden ezotropya yoksa, refraktif dlzeltmeyi her iki gbzde esit olarak azaltmak kosuluyla, tam
dizeltme verilmeyebilir. Anizometropik miyopik ambliyopide, tam dlzeltme verilmesi Onerilir]"'>28
Anizometropi varliginda, gdzlik verirken, gerekirse, okul éncesi cocuklar icin dnerilen rehber bilgilerden
de yararlanilabilir.g

Kirma kusurlarinin diizeltilmesinde yol goésterici kurallar: Cocuklarda refraksiyon muayenesi yapmak
¢cok kolay degdildir, ancak bazi temel prensipler anlasilirsa ¢ocuklarin muayene ve tedavisinde hatalari ve
komplikasyonlari dnlemek kolaylasir. Bu kurallara uyularak yapilan muayeneler sonucunda, cogu olguda
bir miktar ametropi tespit edilir. isin puf noktasi, bu asamada gdzltklerin faydali olup olmayacagi kararidir.
GozIuk kullanan anne-babalar dahi, cocuklarinin gdzlik gereksinimi olmayacadini dtstndrler. Cocuklar
verilen gézIluga, 6zellikle de bu gozltkle cok iyi goriyorlarsa, cok iyi tolere ederler. Refraktif kusuru olan
cocuklarin muayenesi ve tedavisi, refraksiyonla ugrasan bir géz hekimi icin zevkle yapilmasi gereken ve
hekimi 6dUllendiren bir istir.

Cocukluk déneminde kirma kusurlarinin erken tanisi ve tedavisi blyUk énem tasimaktadir; refraksiyon
anomalilerinin bir kismi ambliyopiye yol acarak yasam boyu kalici gbérme azligina neden olabilir.
Ambliyopiye yol acan refraksiyon anomalileri; yUksek hipermetropi, ylksek miyopi, yUksek astigmatizma
ve anizometropi olarak sayilabilir. Hipermetropi, miyopiye goére cok daha ambliyojenik bir kirma kusurudur.
Ambliyopiye yol acan faktérlerin erken taninmasi amaciyla tarama programlarindan faydalaniimaktadir.

Cocuklarda refraksiyon, emetropizasyon sUrecinde dedisebilir, bu nedenle duzenli kontrollar gerekir.
G6zUn kirma kusurunun Olctlmesi, objektif ve subjektif olarak yapilir. Objektif yéntem, her yasta
uygulanabilir. Retinoskopi kullanimi sadece klUc¢Uk cocuklara sinirh kalmamalidir; retinoskopi ile hem
g6zlUk ihtiyact degerlendirilir hem de akomodasyon yapabilirligi dederlendirmede (dinamik retinoskopi)
faydalidir. Subjektif yontem ise, cocugun kooperesyonu ile yakin iliskili olup ¢cocuklarda uygulanmasi
gulctlr, bazen cocugun yasindan dolayil imkansiz olabilir. Subjektif degerlendirme mimkin olamadiginda
retinoskopi degerine gbére gdzlUk tashihi yapilir, bebek ve cocuklarda sikloplejili retinoskopi altin standart
olarak kabul edilir.®

Cocuklarda goézlilk verme nedenleri:®" 1. Ambliyopiyi dnlemek-tedavi etmek, 2. Cocugun gbérme
fonksiyonunu arttirmak (gérme keskinligini arttirmak, binokUlariteyi korumak, akomodasyon..) ve
daha iyi gdérmesini saglamak (kendini daha iyi hissetmesi, okul ve hayat basarisi icin), 3. Pitoz, sasilik,
mikroftalmi gibi patolojilerde kozmetik dizelme. Akomodatif ezotropyada tam hipermetropik dizeltme
yapilir, yiksek AK/A orani varliginda ise bifokal gozluk verilir. 4. Tek tarafli derin ambliyopi veya géz
kayiplarinda saglam gdézi korumak.

‘Amerikan Akademi ve Pediatrik Oftalmoloji Birligi’nin, bebek ve 4 yas alti cocuklarda izoametropi ve
anizometropi i¢cin 6nerdigi yasa gore refraksiyon kusuru diizeltme degerleri asagida verilmistir (Tablo
1.8
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Tablo 1. Bebek ve Dért Yas Alti Cocuklar icin Onerilen Refraksiyon Kusuru Diizeltme Degerleri 8 (Amerikan Akademi ve Pediatrik
Oftalmoloji Birligi tarafindan 2017’de revize edilen degerler)

Kirma Kusuru (Diyoptri)
<1yas 1- <2 yas 2- <3 yas 3- <4 yas

izoametropi

Miyopi > -5.0D > -4.0D > -3.0D > -2.5D
Hipermetropi (Kayma yok) > +6.0D > +5.0D > +4.5D > +3.5D
Hipermetropi (Kayma var) >+2.0D >+2.0D > +1.5D > +1.5D
Astigmatizma > 3.0D > 2.5D > 2.0D > 15D
Anizometropi (Kayma yok)

Miyopi >-4.0D >-3.0D >-3.0D >-25D
Hipermetropi >+2.5D >+2.0D > +1.5D > +1.5D
Astigmatizma > 2.5D > 2.0D > 2.0D > 15D

Pediyatrik kirma kusurlarinda recetelendirme: Cocuklarda go6zltik verilirken ¢cok yénlU disUnUlmesi
gerekir; ¢ocugun yasl, yas-emetropizasyon iliskisi, mevcut kirma kusuru, gdrme seviyesi, goérsel
gereksinimi, ambliyopi varligi, akomodasyon kabiliyeti, ekstraokUler kas dengesizligi varligi, anizometropi
derecesi ve okuller acidan aile d6yklslU ve hatta calisma ve yasam tarzi dikkate alinmalidir. “Kimlere
gozliikk verilmelidir” ile ilgili bilimsel veriler ve rehber bilgiler olmakla birlikte, ¢cok kesin kurallar
yoktur. Cocuklarda kirma kusurlarinin dizeltilmesinde, yukarida verilen/asadida &énerilen kurallar kisinin
bireysel gereksinimlerine gbére degistirilerek kullaniimalidir.™ Cocuklara goézIlUk verirken dikkat edilecek
kurallar 6zetlenecek olursa; 8252829

- Subjektif degerlendirme mimkin olamadiginda, eslik eden diger klinik bulgular da degerlendirilerek,
bulunan retinoskopi degerine gbére godzllk verilir.

- Sikloplejili retinoskopik degerlendirme, cocuklarda kirma kusurlarinin degerlendirilmesinde altin
standarttir. El otomatik refraktometreleri, 6zellikle astigmatik eksenin belirlenmesinde yardimcidir ve
retinoskopik muayeneye alternatif olarak degdil, tamamlayici olarak kullaniimalidir.

- Refraksiyon muayenesinde tespit edilen sferik deder recete edilirken, ¢cocugun yasina, gérme
durumuna ve eslik eden heteroforya/tropya varligina goére ayarlantr.

- GoOzluk verirken, okul dncesi cocuklar icin dnerilen rehber bilgilerden de yararlanilabilir.®

- Intermitan ekzotropyasi olan cocuklarda, gérme azligi ile sonuclanan herhangi bir kirma kusuru,
binokulariteyi korumak amaciyla, dutzeltilmelidir. Eslik eden dustk miktarlardaki miyopik kirma
kusurlarinin dahi tam dutzeltilmesi 6nerilir.?®

- Hipermetropiye ilaveten ezotropyasi olan cocuklarda, sikloplejik retinoskopi ile bulunan hipermetropik
degerin tim verilir. Bu ¢cocuklara verilen tam hipermetropik dizeltme, emetropizasyon sireci icinde,
6 aylik kontrollerle kayma olmayacak ve gérme iyi olacak sekilde azaltilabilir.

- Her cocuk kendiicinde degerlendirilmelidir; 6rnegin, Down sendromu olan cocukta hipoakomodasyon
olabilecedi disUnUlerek tam HM dlzeltme, bifokal veya ilave yakin gézlUk recete edilmelidir.

- Anizometropide iki gdz arasindaki fark tam olarak dutzeltilmelidir

- Gozluk verme icin yas alt siniri yoktur, her cocuk kendine ézgldur ve verilen rehber bilgilerin cocuga
uygulanip uygulanmayacadina karar verecek olan doktordur.

Cocuklarda, refraksiyon kusurlarinin diizeltilmesinde, en siklikla g&zlik camlari kullanilir. Cocuklara
verilecek gdzlUkler, kirilmaya dayanikli maddelerden-organik camlardan-yapilmis olmalidir. Spor yapan
cocuklara, tek gozlllere ve ambliyopisi olan cocuklara, glvenlik nedeniyle carpmalara ve kirilmalara
cok daha dayanikli bir organik madde olan polikarbonat camli gézlUkler &nerilir. Afaklarda, géz ici lensi
olan, makulopatisi olan, miyopi kontrolu veya penalizasyon icin atropin kullanan ¢cocuklarda, UV isinlari
stizGcl/korumall gdzlUkler distintlmelidir. Aniridisi, okller albinizmi vaya oktlokitandz albinizmi olan
cocuklara filtreli gozlUkler verilmesi rahatlik saglayacaktir. Cizgisel bifokal gézlUkler, en siklikla akomodatif
ezotropya icin verilir ve devamli takilmasi dénerilir. Daha az siklikla da, afak ¢ocuklarda veya uyum felci
(okUler travma sonrasi, erken doguma bagl, gdéz anomalileri, Down sendromu, zihinsel 6zUrl() olan
cocuklarda, ya ek bir yakin gézIlUk veya bifokal gbézltk verilebilir. Cocukluk déneminde kontakt lensler,
genellikle, tek tarafli yUksek refraksiyon kusurlarinin tedavisinde kullanilirlar.?®

Sonug olarak, cocuklara gdzlik vermek, eriskinlerden farklidir. Cocuklara gézlik vermeden énce; cocugun
gébrme seviyesi ve gobrsel gereksinimleri, yasi, uyum kabiliyeti, emetropizasyon slreci, ambliyopi varhdi,
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eslik eden ekstraokUler kas dengesizligi ve aisle 6ykUst olup olmadigi degerlendirilmelidir. TUm cocuklara
sikloplejili retinoskopi uygulanmali, cocukluk déneminde kirma kusurlarinin degiskenlik gésterdigi, erken
tani ve tedavinin 6nemli oldugu unutulmamalidir.
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MiYOPi KONTROLUNDE FARMAKOLOJIK YONTEMLER

; Dr. Hikmet BASMAK
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakdltesi, G6z Hastaliklari Ana Bilim Dali, Eskisehir

Giris
Miyopi prevalansinin dinya capinda arttigina dair glc¢lU kanitlar mevcuttur.

Etkin mUdahale dnlemlerinin alinmamasi durumunda dinyada 2050 yilina kadar miyopi gérllme oraninin
%50'ye ulasacagl ongodrulmektedir! Artan miyopi prevalansina daha erken baslangic yasi da eslik etmekte
ve bu durum yuksek miyopi riskinin artmasina da neden olmaktadir.?4

Artan miyopi prevalansi, 6zellikle yliksek miyopi, miyopi ile iliskili durumlardan kaynaklanan gérme
bozuklugunun artmasina neden olmaktadir. Cocuklarda miyopi ilerlemesi gézin eksenel uzamasi ile
glcll bir sekilde iliskilidir®. Eksenel uzamanin neden oldugu yUksek miyopi; miyopik makuUlopati, retina
dekolmani, glokom ve sonucta korllk riskini arttirmaktadir 24, GézUn eksenel uzamasini kontrol etmek
bu komplikasyon riskini azaltmak i¢cin hayati &neme sahip olsa da, eksenel uzamayi durdurmak i¢in hentiz
bir tedavi gelistirilememistir.

Miyopi ilerlemesini kontrol secenekleri hakkinda son yillarda literatlrde genis bir bilgi havuzu olusmustur.
Miyopi kontrollli gdzlik camlari, multifokal kontakt lensler, ortokeratoloji lensleri ve distk doz atropin
gibi tedavileri klinik pratige uygulamak kolay olabilir®®. Ancak hicbir glncel tedavi yontemi miyopi
ilerlemesini tUmu ile durduramaz. Bununla birlikte, son calismalar miyopi ilerlemesini yavaslatmak icin
etkili ydontemlerin kanitlarini olusturmustur.

Miyopinin ilerlemesini tedavi etmek icin ilk ilaclar, akomodasyonun gevsemesi ya da GiB'nin azaltiimasiyla
kontrol edilebilecedi inancina dayali olarak secilmistir. Bu nedenle, tropikamid ve atropin gibi sikloplejik
ajanlar ve adrenerjik antagonistik ajanlar ge¢cmiste basari olmadan denenmistir™.

Son birkac¢ yildir miyopi kontroline ydnelik yeni yaklasimlar, miyopi gelisiminde muskarinik reseptorlerin
o6nemini dikkate almaktadir. M1 antagonisti pirenzepin ve atropin, miyopi ilerlemesini yavaslatma
girisiminde kullanilan ilaglardir. Bu ilaclarin etki yeri bilinmemekle birlikte, civcivlerde yapilan calismalar,
bu ilaclarin kikirdakli sklera Uzerinde hareket ederek glikozaminoglikan sentezini gecici olarak inhibe
ettigini ve miyopi gelisimini yavaslattigini distndirmektedir™. insdlin benzeri blylime faktdri 1
(IGF-1), temel fibroblast blylime faktdorl (bFGF) ve retinoik asit ve dopamin gibi faktdrlerin, hayvan
modellerinde okller bUyUmeyi kontrol etmede etkili oldugu go6sterilmistir'?’* Atropin, miyopi kontrolU
Uzerindeki etkisi icin kapsamli bir sekilde calisilmis, secici olmayan, antimuskarinik bir ajandir. Baslangic¢ta
miyopi kontrolUinUn sikloplejik etkisinden kaynaklandigi distnulen atropinin etki mekanizmasi henlz iyi
anlasiimamistir. Atropinin lokal retina / skleral sinyalleme yoluyla calisabilecedine dair bazi disinceler
vardir. insanlarda miyopinin ilerlemesini yavaslatmaya yonelik gelecekteki tedaviler, emetropizasyonda
yer alan retinal-skleral sinyallesme kaskadini degistirmeye y&nelik olacaktir.

Miyopi ilerlemesinde atropin kullanimi

Miyopi kontrolU icin ilk randomize, plasebo kontrolll atropin calismasi, Yen ve arkadaslari tarafindan
1989 vyilinda yapildi™. Bir yil boyunca %1 atropin gdz damlasi uygulanan grupta miyopi ilerlemesinin daha
az oldugunu bildirdiler. %1 atropin kullanan grupta miyopi ilerlemesi -0,22 diyoptri, %1 siklopentolat
g6z damlasi kullanan grupta —0,58 diyoptri ve plasebo gdz damlasi uygulanan kontrol grubunda —-0,91
diyoptri miyopi ilerlemesi bildirildi'. Fotofobi ve yakin bulaniklik ciddi yan etkiler oldugundan, ¢alismanin
sonuclari klinik uygulamaya gecememistir. On yil sonra, Shih ve arkadaslari™ randomize, kontrollU bir
calismada, iki yil en az %0,5 atropin g6z damlasi kullanimindan sonra miyopi ilerlemesinin belirgin
olarak azaldigini bildirdiler (yilda 0.04 diyoptri). Kontrol grubu olarak kullanilan %0,5 tropikamid g6z
damlasi ile miyopi ilerlemesi durdurulamamisti (yilda 1.06 diyoptri). Shih ve ark tarafindan yapilan
calismanin sinirlamalari, eksenel uzunluk élcimu icin biyometri eksikligi ve bir plasebo kontrol grubunun
olmamasiydi.

Miyopi ilerlemesini farmakolojik olarak durdurma tedavisinde Atropin (ATOM-1) calismasi dénim noktasi
olmustur. ATOM-1 calismasinda %1 atropin oftalmik sollUsyon kullaniimistir. %1 lik atropinin 2 yillik bir
slire boyunca plaseboya kiyasla miyopinin ilerlemesini yaklasik % 80 oraninda onledigi gdsterilmistir’.
Bununla birlikte, % 1 atropin, pupil dilatasyonu ve akomodasyon kaybi gibi ikincil istenmeyen etkiler Uretti
ve tedavinin kesilmesinden sonra belirgin rebound etkisi goértldd’™. Bu nedenle, ATOM-2 calismasinda,
ATOM-1 calismasinda plaseboya kiyasla sirasiyla %75, %70 ve %60 oraninda miyopi ilerlemesinde
azalmaya yol acan % 0.5, % 0.1 ve % 0.01 atropin oftalmik sollsyonlar incelendi”. 2 yillik bir sUre ile takip
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edilen olgularda ikincil istenmeyen etkiler ve rebound fenomeni, % 0.01 atropin grubunda, daha yUksek
atropin konsantrasyonlarina gdére neredeyse hi¢c gérilmediginden, en ¢cok tavsiye edilen % 0.01 atropin
idi. Bununla birlikte, ATOM-2 calismasinda g&zin eksenel uzamasinda kontrol grubuna gbére dnemli bir
fark saptanamamistir. ATOM-2 calismasinin sinirlamasi, bir plasebo kontrol grubunun olmamasiydi.

ATOM-2 calismasinin kisitlamalari gdz 6nlne alinarak miyopi ilerlemesi icin distk konsantrasyonlu
atropin (LAMP) calismasi planlanmistir®,

LAMP calismasi, dlisik doz atropinin (% 0.05, 0.025 ve %0.01) plaseboya karsi etkinligini ve glvenligini
degerlendiren dort fazl, randomize, cift kor, plasebo kontrollt bir calismadir®. Bu calismanin ilk evresinin
sonuclari, disik doz atropinin plaseboya kiyasla miyopik ilerlemeyi ve eksenel uzunluk artmasini
azalttigini géstermektedir. Konsantrasyona bagl yanit, %0.05, %0.025 ve %0.01 atropin gruplarinda
sferik esdegerde sirasiyla %67, %43 ve %27 azalma ve eksenel uzamada %51, %29 ve %12 azalma seklinde
bildirildi. Yazarlar, %0.07'lik atropin ve plasebo gruplari arasindaki eksenel uzunluk farkinin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bildirdiler. Akomodasyon genligi ve pupilla blUyUklGgundeki degdisiklikler de
doza bagl olarak dedisiyordu. ATOM2 ve LAMP calismalarinda, %0.07lik atropin grubundaki fotopik
pupilla ¢caplari, damlaya basladiktan 1 yil sonra sirasiyla baslangica gére 0.91 mm ve 0.49 mm artmistir.
Bu bUyUmeler olgularda belirgin bir yakinmaya yol acmamistir.

Atropin gruplarindan hi¢cbirinde yakin veya uzak gérme Gzerinde anlaml bir etki bildirilmemistir. Yazarlar,
iki yillik bir takip sonunda, %0.05 atropin gdz damlasinin etkinliginin, %0.01 konsantrasyona goére iki kati
oldugu ve %0.05 atropin konsantrasyonunun optimal konsantrasyon oldugu sonucuna vardilar'®. Miyopi
ilerlemesini yavaslatmak icin calisilan atropin konsantrasyonlari arasinda LAMP calismasinin sonraki
asamalari halen devam etmektedir ve dislUk doz atropin tedavisinin uzun vadede kesildikten sonra geri
tepme etkilerinin belirlenmesine yardimci olacaktir.

Atropin tedavisine ne zaman baslanacagdi, optimum atropin gbz damlasi dozu, uygulama sikligi ve
zamani (gecelik, haftalik), tedavi stresi (hangi yasa kadar), tedavinin kesilmesinden sonra olasi rebound
fenomeni gibi sorular gelecekteki calismalarda ele alinacak sorular arasinda yer almaktadir.
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MiYOPi PROGRESYONUNUN GOZLUK VE ORTOKERATOLOJi iLE KONTROLU

Dr. Nuray AKYOL
Serbest Hekim, Ankara

Giris

Miyopi sikhgi nedeniyle dnemli bir halk saghgi sorunudur. 2016 yilinda yayinlanan bir calismada miyopi
sikliginin Kuzey Amerika ve Avrupa’da 18+ yas olgularda %20-50, Dogu Asya Ulkelerinde ise 18 yas
altinda %60-90 oraninda oldugu éngoérdlmdus, bu oranlarin 2050 yilina kadar ciddi boyutlara ulasacagdi
belirtilmistir! Dejeneratif miyopiye eslik eden glokom, miyopik makular dejeneresans (MMD), katarakt ve
retina dekolmani gibi okuler patolojiler miyopi progresyonunun en korkulan sonuglari olsa da en yaygin
olanlari degildir. Her yastan ve her dizeyde miyopi icin gecerli olan yaygin problem yasam kalitesine
olumsuz etkileridir. Modern yasam kosullari ve genetik yatkinlik artan miyopi sikliginin temel nedenleridir.
Bunlara gectigimiz 2 yil icinde pandemi etkisi de eklenmistir; 6-13 yas ¢ocuklarda miyopi sikhdi ve
duzeyleri gdérilmemis dlzeylere ulasmistir. Artmis ekran saatleri, uzaktan egitimin etkisi, arkadasla oyun
saatlerinin yerini dijital oyunlarin almasi ve dis mekanda gecirilen zamanin kisalmasi bu artisin nedenleri
arasinda sayilabilir. 2021 yilinda yayinlanan 6-13 yasta 123 535 cocuk Uzerinde yapilan bir calisma, 6zellikle
6-8 yas cocuklarin ekran sltresinde artis ve dis ortam aktivitesinde azalma gibi dis etkenlere karsi ¢ok
daha hassas oldugunu ortaya koymustur.®

Miyopi kontrolii nedir? Kimlere uygulanmahidir?

Hangi ydontemle yaplilirsa yapilsin miyopi kontrollG su iki basamadi icerir: Miyopiyi engellemek ve baslamis
olan miyopinin ilerlemesini yavaslatarak dejeneratif miyopiye déndsmesini dnlemek. Dejeneratif miyopi
olarak kabul edilen -6,0 D Uzerindeki miyoplarin en énemli 6zelligi, bu olgularda miyopinin genellikle
8 yas altinda baslamis olmasi ve ilk yillarda hizli progresyon gdstermesidir. Bu iki faktéorden ilki, yani
erken baslangic bazi risk faktorleri ile yakindan ilgilidir. Etnisite ve ailede miyopi varhdi en bilinenler
olmasina karsin; yasanan yer (kirsal X sehir), acik havada gecirilen zaman, mevsimsel degisiklikler, 1sik
kosullari, asiri yakin aktivite, erken yasta baslayan/yodun ekran aktivitesi ve yetersiz fiziksel egzersiz gibi
cok sayida faktdrin erken miyopi baslangici ile ilgili olabilecedi dustintlmektedir. ikinci faktdr olan hizli
progresyonun tanimi cok net degdildir. Yilda 1,0 D'nin Uzerinde refraktif artis veya yilda 0,36 mm’'den fazla
aksiyel uzunluk (AL) artisi hizli progresyon olarak adlandirilirken; yilda 0,50 D'den az refraktif dedisiklik
veya 0,1 mm'den az AL uzamasl yavas/klinik 6&nemi olmayan progresyon olarak degerlendirilir. Ancak
hemen gorllebilecedi gibi bu iki grup arasinda genis bir gri alan vardir ve bu alanda kalan cocuklar icin
yas, aile hikayesi, gunluk aktiviteler/aliskanliklar gibi faktdérler &nem kazanir. Hizli progresyon grubunda
miyopi kontroll mutlaka uygulanmali, gri alanda kalan cocuklar ise 6 ay araliklarla hem refraktif hem
de AL ile izlenmeli ve aile muhtemel bir miyopi kontrolii semasina énceden hazirlanmalidir. Ozel olarak
tasarlanmis lensler, g6zlik camlari ve farmakolojik ajanlar miyopi kontroll ydéntemlerinin baslicalaridir.
Bu arada yasam tarzi onerilerinin her degerlendirmede tekrarlanmasi cok dnemlidir.

Miyopi kontroliiniin bir parcasi olarak miyopiyi engellemek/geciktirmek

0-6 yas cocuklarda, 6-12 aydan baslayarak her yil refraksiyon muayenesi yapilmasi ve hipermetropide
azalma 1,0 D/yil’ldan hizliysa ailenin olasi miyopi konusunda uyarilmasi erken yakalamanin ilk adimidir.
Ozellikle yukarida siralanan risk grubu cocuklarda gin i1siginda zaman gecirmenin dnemi vurgulanmali,
ekranla tanisma geciktirilmeli, yakin ekran aktivitesi sinirlanmali, dizenli uyku ve gin isigina endeksli
sirkadian ritm tesvik edilmeli, kronik g&z kasima varsa nedeni bulunup kontrol edilmelidir. Aile hikayesi
ve/veya hizli emetropizasyon varsa yillik yerine 6 aylik takipler énerilebilir.”

Optik gereglerle miyopi kontrolii nasil ¢alisir?

Her ne kadar miyopi progresyonu mekanizmasi henlz tam olarak bilinmiyor ise de en &nemli
mekanizmalardan birinin periferik hipermetropik defokus (PHD) oldugu yontnde glcli kanitlar vardir. Cok
kisa 6zetlemek gerekirse PHD aksiyel uzunluk arttikca belirginlesir; bu defokus midperiferde net olmayan
hayale yol acar ve bulbusun bu stimUlasyona cevabi aksiyel uzamadir. Bdylece bir kisir ddéngl olusur.
Optik gereclerle uygulanan miyopi kontrolinde amac bu dénglyU kirmak ve PHD'u ortadan kaldirmak, en
azindan azaltmaktir. En azindan ortokeratoloji icin, akomodasyon Uzerine etkilerinin (Acomodatif lagde
azalma) ve yuksek sirali aberasyonlari artirmalarinin myopi progresyonunu azaltmalarindan sorumlu
olabilecegdi dUstinulmekteyse de henlz mekanizmalar tam olarak acikliga kavusmamistir.

Ortokeratoloji ile miyopi kontrolii

Korneanin 6zel tasarim (Revers geometri) bir sert gaz gecirgen (RGP) kontakt lensle sekillendirilerek
miyopinin ve astigmatizmanin gecici olarak ortadan kaldirilmasina Ortokeratoloji (OK) adi verilir. Bu
lenslerin ilk kullanimlari 1962 (George Jessen) vilina gider; ancak suboptimal lens materyali ve dizayni
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nedeniyle uzun d&murld olamamistir. ikinci jenerasyon OK lensleri 1989'da ginlik RGP lensleri olarak
kullanilmaya baslanmis, ancak yumusak lenslerdeki acik ara konforlu kullanim deneyimi, cok o&zel
durumlar disinda bu lenslerin geri planda kalmasina yol acmistir. Miyopi progresyonunun énlenmesi icin
ilk FDA onayinin verildigi 2001 yilindan sonra ardi ardina pek cok lens markete katiimistir; son 20 yilda
OK lenslerinin temel kullanim alani myopi progresyonunun yavaslatilmasi olmustur. OK lenslerinin etki
mekanizmasi hipermetropik defokusu azaltmalari ya da bir baska deyisle miyopik defokusu artirmalaridir.
Oftalmoloji ve optometri cevrelerinde bu uygulamayi lens kullanimindan éte bir tedavi olarak kabul etme
egilimi vardir. Ortokeratoloji, gece lensi, uyku lensi, korneal refraktif tedavi gibi adlarla da karsimiza
cikmaktadir.

OK lensleri korneanin epitel tabakasinda hlcre katmanlarinin yeniden dagilimini saglayarak santral
korneay! dizlestirir ve midperiferal korneayi diklestirir. Ilyi uygulanmis bir OK lensi korneanin refraktif
glclnu en azindan cikarilmasini izleyen ilk 6 saat boyunca 0,0 ile +0,25 D arasina disUrmelidir. Korneaya
ve gbrmeye etkisi gecicidir, yeterli gdrme cogu olguda 18-24 saat slrer ve lens uygulamasi tekrarlanmazsa
48-72 saat icinde kornea blUyUk 6lclide eski sekline déner; gdérme keskinligi de bunu izler. MUkemmel
optik sonuclar lensin her gece en az 6 saat kullanilmasi ile elde edilebilir, lens uygulamasini takiben
gdbrmenin stabilizasyonu 2 haftayi bulabilir.

Ortokeratoloji lensleri set yardimiyla uygulanabilecekleri gibi, daha yaygin olarak siparisle Uretilirler.
Lens Gretimi icin keratometri ve otorefraktometre sonuclari ile kornea ve pupilla caplari kaydedilmeli,
sferik esdeger belirlenmelidir. Aksiyel ve tanjansiyel kesitleri iceren ve korneanin ektazik olmadigini
goOsteren gelismis bir topografik analiz de gereklidir. Bir OK lensinin 5 temel parametresi vardir; bunlar
farkli markalarda farkli adlarla anilabilirler.

*Optik zon capi: genellikle 5-6,8 mm

*Optik zon arka yuzu egrilik yaricapi (BC): 7,9’dan 9,1 mm’ye kadar, genellikle O,1 mm aralikl
*DénUs zonu derinligi (Reverse Zone Depth; RZD): 400-1100 mikron

*Kenar/Destek zonu acisi (Landing Zone Angle; LZA): 31-32-33-34-35 derece

*Lens capl: 10.6-11.2 mm

OK ile miyopi kontrolU 6-12 yas hizl ilerleyen miyopi olgularinda basariyla uygulanabilir. Keratokonus ve
ektaziler ekarte edilmelidir. Baslangi¢c uygulayicilar -6,0 D’den az miyopisi ve -1,75 D’den az astigmatizmasi
olan hastalari tercih etmelilerdir. DUzeltmeden sonra korneal BC 37,00 D veya daha dlUz olarak hesaplanan
hastalar, 0,75 D ve Uzeri kurala aykiri astigmatlar ve silindirik refraktif hatanin sferikten fazla oldugu
durumlar uygulama gulctlr; bazen de imkansizdir. Bu olgularin bir bélimU torik OK lenslerinden yarar
gorar.

iyi uygulanmis bir OK lensinden beklentimiz santral korneanin emetropi icin gerekli BC’'ye ulasmasini
saglamasi (tedavi zonunun arka yUzindeki BC) ve RZD, LZA ve total cap gibi yardimci parametreler
araciligiyla tedavi zonunu merkezde tutabilmesidir. Ayrica gece gdzde kalacagdi icin yuksek Dk degerine
sahip olmalidir; ilk OK lenslerinde DK 100 iken (Paflufocon D ve Boston XO) daha yeni lensler DK 200
degerlerine ulasmistir (J&J Abiliti). Bir bélim yalniz bazi Glkelerde kullanilmakla birlikte, su anda 20’den
fazla OK lensi mevcuttur. Nightflex (Swisslens), Aeria MC, Paragon (CooperVision), Abiliti Overnight
(Johnson& Johnson ve Menicon ortak yapimi) ve Euclid MAX bunlarin bir kacidir.

Gece uygulanan ortokeratolojinin en sik goérllen yan etkileri santral korneal boyanma ve lens
tutunmasidir. Uygun bilgilendirme ile 6nlenebilir ve klinik énem tasimaz. Korneada fibriler gérinim
ve mikrokistler anekdotal ve reverzibl mindr degisikliklerdir. Ozellikle iyi uygulanmamis, desantralize
lensler astigmatizmay: tetikleyebilir. Tek kayda deder yan etki, cok nadir olsa da (7-10 hasta/10 000
lens yilI) mikrobial keratittir. Yumusak lenslere gére benzer oranlarda izlense de OK lenslerinin yumusak
lenslere gore cok daha seyrek kullaniimasi yizinden daha az karsilasilir. Hijyen ve dogru lens temizligi ile
bUyUk 6lctde kacinilabilir. GUnden glne artan deneyimimiz ve giderek mikemmellesen lenslerle bugln
bulundugumuz noktada OK tedavisinin etkili ve emniyetli oldugu rahatlikla séylenebilir.8'?

Yumusak kontakt lenslerle miyopi kontrolii

Bifokal ve multifokal kontakt lensler: Santral uzak, bifokal ve multifokal konsantrik dizayna sahip yumusak
kontakt lensler hiperopik defokusu azaltarak myopi progresyonunun énlenmesinde kullanilabilirler. 8-16
yas cocuklar icin dnerilen bu lenslerde progresyonu azaltma anlaminda etkinlik OK lenslerinden daha
azdir; ancak glin boyu gérme stabilizasyonu saglamak acisindan avantajlidirlar. Bu lens grubunun ilk ve
hala en yaygin kullanilan Uyeleri CooperVision MiSight ve NaturalVue 1 Day Multifocal VTI dir; genellikle
+2,0-2,50 D adisyon icerirler. Ancak bu lensler Glkemizde 2022 itibariyle henlz temin edilememektedir.
Santral uzak dizaynda ve mimkulnse cocuklarin yaslilara gdére daha blyUk olan pupillasini karsilayacak
genis santral zonlu multifokal yumusak kontakt lensler bu amacla kullanilabilir. Miyopi kontrolinde
kullanilacak lensin en az +2.0 D adisyon icermesi gerekir.®"
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Asferik yumusak kontakt lensler: Periferi daha az kiriciliga sahip olan bu lensler de hiperopik defokus
kontrolU yaparak miyopi progresyonunu engeller. 2020’de miyopi kontroll icin CE onay! alan Zeiss Relax
bu grupta en yaygin kullanilan lenstir.

GOzliikk camlari ile miyopi kontrolii

Miyopi progresyonununda gdzlik camlarindan bahsederken tam dlzeltmenin &nemini tekrar vurgulamak
gerekir. Henlz miyopi kontrolUne karar verilmemis ve gézltgUlyle takip edilen cocuklarda tolere edebildigi
maksimum cami vermemiz gerekir. Miyopisi hizli ilerleyen olgularda, kontakt lensler kadar etkili olmasa
da 6zel olarak dizayn edilmis gdzlik camlari kullanilabilir. Bu camlar 2 prensiple calisir.

Periferik hipermetropik defokusu azaltan/myopik defokusu artiran 6zel dizaynlar: OK ve yumusak
lensler gibi hipermetropik defokusu azaltarak calisir. Bu camlarin midperiferinde defokusu tetikleyen
cok sayida minik lens parcaciklari vardir. Markaya gore teknolojilerin adlandirmasi farkli olsa da hepsi
benzer isleve sahiptir. Essilor Stellest™ adli dizaynindaki teknolojisini H.A.L.T (Highly Aspherical Lenslet
Target) olarak adlandirmaktadir, Hoya ise MyoSmart™ adli camlarinda DIMS (Defocus incorporated
multiple segments) teknolojisini kullanmaktadir. Bu grubun en cok bilinen diger temsilcileri arasinda
Zeiss'in yeni nesil miyopi kontrol camlari da yer alir (MyoVision ve MyoVision Pro;TM). Ancak bu camlar
henlz Ulkemizde temin edilememektedir!*™®

Horizontal bifokal camlar: Klasik bifokal prizmatik gdzlik camlari ile, yine benzer dizayna sahip Zeiss'in
ilk jenerasyon miyopi kontrol camlari Myokids bu gruptadir. Etkinlikleri uzun yillar tartisiimistir ve artik
yeni cam dizaynlariyla OK ve yumusak kontakt lenslerin varliginda klasik gbézlik camlarindan anlamli bir
farki olmadigina inanilmaktadir.

Sonug¢

Yuksek miyopi, eslik eden gbz patolojileri ve yasam kalitesine etkileri ile dnemli bir halk saghdi sorunudur
ve cocuklari degerlendiren her gdz hekimi miyopiyi engellemek ya da ilerlemesini yavaslatmak icin
cocuda ve aileye rehber olmalidir. Bu kapsamda bebeklik kontrollerinden itibaren yasam tarzi &énerileri
daima MK stratejimizin dnemli bir parcasidir. Miyopi kontrollne ne kadar erken baslanirsa alinan sonuclar
da o kadar iyi olacaktir; bu nedenle progresyonun en gulvenilir 6lcUtl olan aksiyel uzunluk 6lcimt 6
yvastan itibaren risk grubundaki cocuklarda degerlendirmenin bir parcasi olmalidir. Ortokeratoloji MK
icin en etkili ydntem olmasinin yani sira, 12 yas altinda gin boyu dltzeltmesiz iyi gérls avantaji ile de
diger ydntemlere tstindur. Ozel tasarimh yumusak lensler ve gézlik camlari diger alternatifler olup,
tim ydntemler icin hasta ve ailenin motivasyonu ve kooperasyonu énemlidir. En dnemlisi, hangi ydntem
kullanilirsa kullanilsin, tedavinin 16/18 yasina kadar strdtrtlmesi gerekliligidir.
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AMBLIYOPIi TEDAVISINDE YENILIiKLER

} Dr. Huban ATILLA
Ankara Universitesi, Tip Fakultesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Ambliyopi, yasamin ilk 10-12 yilinda gérme gelisiminin devam ettigi kritik/sensitif doneminde gdrsel
deprivasyon veya anormal binokuler etkilesim nedeniyle gbzde yapisal olarak patoloji olmamasina karsin,
goérme keskinliginde tek veya iki tarafli azalma ile karakterizedir! Cinsiyet veya etnik farklilik olmaksizin
farkli toplumlarda %2 - 5 siklikta gorullr ve cocuklarda ve 45- 50 yasa dek eriskinlerde tek gdzde olan
gbrme kaybinin en sik nedenidir. Ambliyopi gelisimi icin en énemli risk faktorleri sasilik ve anizometropi
veya her ikisinin kombinasyonudur ki tim ambliyopi olgularinin yaklasik %95’inde neden sasilik ve/veya
anizometropidir. Gérme keskinligindeki azalmanin yani sira kontrast duyarlilik etkilenir, kalabaliklasma
fenomeni artar, kontlr integrasyonu azalir ve binokiller gdrme fonksiyonlari da etkilenir. 2¢

Ylzyildan fazla bir sGredir ambliyopi tedavisinin temeli, ambliyopi olmayan, normal kabul edilen, daha iyi
gbren gbdzin kapatilmasi veya atropin damla, Bangerter filtresi ya da optik penalizasyon gibi ydntemlerle
iyi gbren gdzde gdbrmenin kapatilarak veya bulaniklastirilarak ambliyopik gdzde gdrme arttiriimasi
hedefine dayanir. Ambliyopisi olan cocuklarin %75-90’1 farkl tedavi yontemleri ile gbrmede artis elde
etseler bile, %15-50’sinde uzun dénem tedaviye karsin normal gérme elde edilemeyebilir. Normal gdrme
keskinligi elde edilse bile, binokller gérme bozuklugu ve ambliyopinin tekrarlama riski halen devam
eder? Geleneksel olarak ambliyopi tani ve tedavi olarak monokuler bir durum olarak kabul edilmesine
karsin son yapilan calismalar ambliyopinin hayatin erken déneminde ortaya c¢ikan binokuller gérme
sisteminin bozuklugu oldugunu ortaya koymaktadir. ¢ Deneysel sasilik ve anizometropik ambliyopik
makak maymunlarinda yapilan c¢alismalarda kortikal binokllaritede azalma go6sterilmistir.”® Yapilan
calismalarin 1siginda kapama tedavisi ile basarisiz olan veya uyumsuz olan hastalarda yeni yontemlerin
glvenirligi ve etkinligi arastirilmis ve son zamanlarda binokUler yaklasimlar tasarlanmis ve bu tedavilere
ilgi artmistir. *1°

BinokUler tedavi, binokller sumasyonu arttirir ve parietal korteks gibi binokller gérme ile ilgili beyin
bolgelerindeki néral plastisiteyi etkileyebilir. Ambliyopinin son zamanlarda daha popller olan ve
arastirilan binokuler tedavisi iki gézUun birlikte kullanildigl tedavileri icerir ve gbrsel gbérev esas olarak
ambliyop go6ze verilir. Arastirmalar algisal 8grenmenin ambliyopisi olan bUyUk ¢cocuklarda ve eriskinlerde,
go6rme keskinligi, stereopsis ve diger gorsel fonksiyonlari arttirdigini gdstermistir? Dikoptik tedaviler ilk
olarak Hess ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir ve ambliyopik gdze normal kontrasth gértntilerin
ve diger gbze dislk kontrastl gdérintllerin sunuldugu anti-sUpresyon veya dikoptik egzersiz olarak
da adlandirilan ydontem yayinlanmistir®“ Gelisen bilgisayar teknolojilerinin de yardimiyla, binokuler
goérintdlemeyi ve gdérme korteksine girisi dengelemek icin ambliyop olmayan géze bozulmus gérintiler
sunan gdézlUk takilarak gerceklestirilen “interaktif Binokiler Tedavi” tanimlanmistir. Bu calismalarda
birincil hedef, sadece gérme keskinligini dedil, ayni zamanda binokller fonksiyonu da artirmak icin
flzyon ve stereopsisi gelistirerek ambliyopik gézU glclendirmektir. Son olarakta evde uygulanan dikoptik
ambliyopi tedavisinde daha iyi uyumun hedeflendigi “Luminopia One” calisma sonuclari yayinlanmistir.
ileriye dénik, cok merkezli yapilan, randomize kontrollii calismada anizometropik, strabismik veya
kombine ambliyopisi olan 105 hasta (ortalama yas: 6 yil) sadece gozlik ile dlizeltme yapilan ve evde
baslik ile oynanan, ginde 1 saat, haftada 6 gln oynanan terapotik video oyunlari (hastanin kendisinin
sectigi) yontemi karsilastirilmis ve oyun oynayan grupta 1 sira daha fazla artis oldugu ancak stereopsis
acisindan fark olmadidi bildirilmistir.”®

Ambliyopi icin binokller tedavi ile kapama tedavisinin karsilastirildigi calismalari kapsayan iki kapsamli
meta-analiz yayinlanmistir’®” Bu meta-analizler benzer calismalari dederlendirmisler ve her ikisinde de
sonuc¢ olarak binokiler tedaviler ile gdorme keskinliginde artis elde edildigi ancak stereopsisde farklilik
olmadidi ve binokUller tedavilerin gdrme keskinliginde artis elde etmelerine karsin kapama tedavisine
alternatif degil destek olarak énerilmesini bildirmislerdir.

Bu meta-analizlerden Roda ve ark. nin calismasinda incelenen 5 calismada son kontrolleri yapilan
587 hastanin sonuclari dederlendirilmistir'® Yas araligi 3 ila 17 yil arasinda olan olgular, anizometropik
ambliyopi (n = 338), sasilik ambliyopisi (n = 89), kombine anizometropik/sasilik ambliyopi (n = 160) ve
tanimlanmamis (n = 38) olarak gruplanmistir. Tim calismalarda kapama tedavisine uyum her zaman
tedavinin basarili olmasindaki en 6nemli faktér olarak bildirilmistir. Calismaya dahil edilen yayinlara
bakildiginda Holmes'un calismasinda (%67'ye karsi %92), Mahn'un calismasinda (%62'ye karsi %75) ve
Yao’'nun calismasinda (%85'e karsi %90) kontrol grubu ile karsilastirildiginda, binokiler tedavi grubunda
uyum daha distk bulunmustur'®2?? Bunun aksine, Rajavi'nin calismasinda binokller tedavi grubunda
uyum daha yuksek (%87.5'e kars1 %76) bulunmustur.2® Kelly'nin ¢calismasinda ise her iki grupta da (%100'e
karsi %99) cok iyi olarak bildirilmistir.2® Tium calismalarda elde edilen en iyi dtzeltilmis gdérme keskinligi

95



41. TOD NISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

degerlendirildiginde, kapama tedavisi ve binokUler tedavi ile tedavi edilen hastalar karsilastirildiginda
gbrme keskinlikleri arasinda anlaml bir fark olmadigi gosterilmis ve bir calisma hari¢, kapama tedavisi
uygulanan hastalarda gdérme keskinliginde daha yuksek bir iyilesme oldugu gd&sterilmistir. Nicel analiz,
gbérme keskinligi acisindan binokuUler tedavinin kapama uygulamasina gére hicbir GUstinligu olmadigini
gobstermistir, bes calismadan dérdinde gérme keskinligindeki artis binokuler tedaviile kapama uygulamasi
arasinda anlamli bir fark gdéstermezken, Kelly ve arkadaslarinin yaptidi calismada binokUler tedavi alan
hastalarda gérme keskinligindeki artis daha yUksek bulunmustur.?® Ancak bu fark, daha kisa deneme
sUresinden (sadece iki hafta) kaynaklaniyor olabilir seklinde yorumlanabilir cinkl kapama uygulamasinin
etkili olmasi icin genellikle daha uzun bir tedavi slresi gerekmektedir. Bu nedenle Kelly ve ark. tarafindan
vapilan calisma hari¢ tutularak gerceklestirilen duyarlilik analizi sonucunda kapama tedavisi uygulanan
hastalarda gérme keskinliginde daha iyi artis gdsterilmistir. Stereopsis acisindan degerlendirildiginde
de benzer sekilde kapama ve binokller tedavi uygulanan hastalar arasinda &énemli bir fark olmadidi
gobsterilmistir. DlUsen blok oyunu veya dikoptik ipad oyunu gibi interaktif binokUler tedaviyi de iceren
dikoptik kontrast dengeleme egitimleri stereokeskinlikte belirgin iyilesme kaniti ortaya koymamislardir.'
Chen ve arkadaslarinin meta-analizinde ise diger calismadakilere ek olarak Rajavi ve arkadaslarinin
calismasi dahil edilmis ve 3-17 yas arasindaki anizometropik, strabismik ve kombine ambliyopi olgularindan
olusan toplam 1272 gbzden elde edilen sonuclar yayinlanmistir. Bu calismanin sonucunda da diger meta-
analizde oldugu binokiler oyunlar ile gdrme keskinliginde artis oldugu, stereopsisin dedismedigi ve daha
genis calismalar ihtiyac oldugu bildirilmistir.”

Klasik kapama tedavisi ile alternatif video oyunlari ve dikoptik tedavileri karsilastirdigimizda hem
hastanin &zellikleri hem de video oyunu veya dikoptik tedavilerin &zellikleri gdzden gecirilmelidir.
Kapama tedavisinde oldugu gibi alternatif ambliyopi tedavilerinde de ¢cocuk ve ailenin uyumu, ambliyopi
tedavisinin basarisini etkileyen en dnemli faktérlerden biridir. Onceleri, kapama tedavisine uyumu zayif
olanlar icin binokuUler tedavinin etkili bir ¢c6zim oldugu bildirilmesine ragmen yapilan meta-analizlere
dahil edilen calismalarin G¢clUnde, kapama uygulamasi ile tedavi edilen hastalarda uyumun daha iyi oldugu
rapor edilmistir!®?"22 Bunun aksine, diger bir calismada binokller oyun ile tedavi edilen hastalarda uyumun
daha iyi oldugu bildirilmistir.>®> Ayrica, tedaviye uyumu kontrol etmek icin binoktller terapi cihazlarinin
kullanildigr iki calismada, objektif olarak kaydedilen uyum, ebeveynler tarafindan bildirilenlere kiyasla
daha da dustk bulunmustur.®? Randomize, ileriye dénik ve ¢cok merkezli yapilan calisma sonucunda ise,
gelecekte daha ilgi ¢cekici oyunlarla binokuler terapi icin daha ylUksek uyumun elde edilebilecegdini ve bu
sayede de tedavi sonucunda daha basarili etki saglanabilecegdini vurgulanmistir.’®

Ambliyopi tedavisinde &énemli faktérlerden birisi de yastir ve 6ézellikle gérme gelisim ddnemi sonrasinda
12 yasindan blyUk hastalarda binokUler oyunlarin, kapama veya pasif goérsel uyarandan daha kisa slre
icerisinde ambliyopi semptomlarini azaltabilecedi ileri sGrGlmuUstlr; ancak yine de etkinlik kanita dayali
olarak ortaya konamamistir. Mevcut calismalarda, algisal 8grenme tedavisinin etkisi ile yas arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir. Algisal 6grenme tedavisi Uzerine daha dnceki bir incelemede, gbz tembelliginin
en azindan gec¢ ergenlige kadar tedavi edilebilecedi gosterilmistir. Bir iPad tedavi calismasinda da 7
yvasindan klc¢Uk cocuklar ve 7-12 yas arasi cocuklar arasinda gdrme keskinliginde elde edilen artis agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Video oyunu tedavisini geleneksel oklUzyon tedavisiyle karsilastiran baska
bir calismada video oyunu grubunda, daha blyUk yaslarda olmalarina ragmen, yalnizca kapama grubuna
gobre biraz daha fazla gérsel iyilesme gdsterilmistir.2*

Kapama ve video oyunu tedavileri karsilastirilmasinda dikkate alinmasi gereken diger bir &nemli faktdrde
hasta uyumu ve katilimdir. Video oyunlari ilgi ¢ekici oldugu icin nispeten daha yuksek uyumluluk oranina
sahip olabilir. Daha ylUksek uyum oranina ulasan oyunlar, ayni zamanda daha iyi tedavi etkileriyle
sonuclanmistir ve diUstk uyum oranlarina sahip video oyunu tedavileri, en iyi dtzeltilmis gdrme
keskinliginde kapama tedavisine gbére daha az iyilesme saglamistir. Bir binokuler iPad oyun calismasinda,
%50 uyum bildiren 28 ¢cocuktan 20’si 0,1 logMAR gdrme keskinligi, 1’ 0,2-0,4 logMAR ve 4’ ise normal
gébrme elde etmistir. Bununla birlikte, %0- %25 uyumluluk oranina sahip grupta, 17 ¢cocuktan sadece
2’si gdrme keskinligi artisi géstermis ve hicbiri 0,2 logMAR’dan fazla gelisme gdstermemistir. Uyaran
karakteri (&zelligi), video oyunu egitimi tedavisinin etkinligini belirlemede 6dnemli olan diger bir faktérdar.
Astle ve arkadaslari, kontrast tabanl gérevlerle ilgili editimin, keskinlige dayali gérevlerle ilgili editime
nazaran daha buyUk bir gelisme ve aktarim derecesine yol actigini gdstermisler ve kontrast tabanli algisal
6grenme ydntemleri ile %70’e kadar iyilestirme saglanabildigini bildirmislerdir."24

Video oyunu ile yapilan tedaviler ile geleneksel tedavileri karsilastiran calismalarda tedavi saatlerinin
uzamasi, daha iyi tedavi sonuclari ile iliskilendirilmistir. Ozellikle, video oyunu temelli tedaviler, kapama
gibi geleneksel tedavilere gdre daha ylUksek zaman verimliligi (daha kisa tedavi sUresi icinde ayni
gébrme keskinligi iyilestirme miktari) godstermistir. Kontrast algilama temelli oyunda, algisal 6grenmenin
zamanini karsilastiran bir calismada, algisal egitim alanlarin ortalama olarak 0.25 LogMAR arttigi, bunun
da 385 saat kapama tedavisi gerektirecedi, ancak bu sirenin yaklasik 1/13’Unde bu artisin elde edildidi
bulunmustur. Ayni zamanda video oyunu tedavisinde daha uzun tedavi saatleri ile gdérme keskinliginin
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daha fazla arttigr gdsterilmistir.

Video oyunu tedavisini geleneksel ambliyopi tedavileriyle karsilastirirken géz éninde bulundurulmasi
gereken bir diger faktér de tedavi etkilerinin sUrdurtlmesidir. Bircok geleneksel ambliyopi tedavisinin
etkisi egitim suUresi ile dogrusal olarak iliskiliyken, video oyunu tedavilerinde bu gecerli degildir. Gérme
keskinligindeki artis miktarinin, bildirilen iPad oyun saati sayisi ile dogrusal olarak iliskili olmadigi
bulunmustur. Binokuler tedavi grubu icin, tedavi saatleri veya diger gdze sunulan kontrasttaki dedisiklik
ile 4 veya 8 haftada ambliyopik gdz gérme keskinligindeki iyilesme arasinda bir doz-yanit iliskisine
dair bir goésterge bulunmamistir. Diger arastirmacilar, dikoptik video oyunu egditim saatleri ile gbrme
keskinliginde artis arasinda olasi dogrusal olmayan bir iliski oldugunu géstermislerdir.

Video oyunlarinin ambliyopi tedavisindeki etkisi degerlendirilirken bu oyunlari 6grenmenin U¢ ana
bileseni olan guduUler, hedefler ve yontemler Uzerine sagladigi etkiler dederlendirilmelidir. Video oyunlari
ile yapilan ambliyopi tedavisi, algisal 8grenme adi verilen bir fenomene dayanmaktadir. Algisal 6grenme,
egitim yoluyla algisal gérev performansinda (6rnedin, hareket yonUnu tespit etme) kalici ve tutarl bir
degisiklik elde edilmesini ifade eder. Algisal 6grenmedeki performans artisinin daha ¢ok kortikal goérsel
sistemdeki Ust dlUzey degdisiklikten kaynaklanmasi muhtemeldir. S6z gelimi, Gabor sekilleri veya rastgele
nokta gorintllerine dayali bir algisal 6grenme tedavi programi ile daha blylUk ergenlerde veya yetiskin
ambliyoplarda umut verici sonuclar elde edilmistir." Dolayisiyla, algisal 6grenme, ambliyopi tedavisinde
umut verici bir bilesen gibi gérinmektedir ve 6zellikle egitilmedikleri gérevlerde de performans artisi
gbdzlemlenmistir. Bu da cok 6nemlidir, clnkl yetiskin ambliyoplar genellikle gdrsel islemede cesitli
eksiklikler gosterir, bu nedenle belirli islem alanlarindaki egitimi hedeflemeyi zorlastirir. Video oyunu
oynamanin g6z tembelligi olan hastalarda gérme keskinliginde artis elde edilmesine yardimci olduguna
dair yayinlar olmasina karsin, kapamaya karsin Ustinligu kanitlanmamis ve karsit gériste yayinlar da
bildirilmistir. Bircok video oyununda farkli tedavi stratejileri vardir ve spesifik 8grenme guduleri (6rnegdin;
ilgin¢ uyaranlar, kendi kendine ayarlanan zorluk seviyeleri), 6grenme hedefleri (6rnedin; hedeflere hizli
ve dogru bir sekilde ulasma) ve d6grenme ydntemi gibi cesitli faktdrler tedavi sonuclarini ve basariyi
etkileyebilir. Hastanin kisisel 6zellikleri ve yasi da g6z 6niline alinarak kisiye &zel gdz tembellidi icin farkl
tirde video oyunu tedavisi uygulanmasi, daha etkili olabilir. Bunun icinde daha fazla veri elde edilmesi ve
daha fazla arastirmaya ihtiya¢c bulunmaktadir.®

Ogdrenmenin en dnemli bilesenlerinden birisi de elde edilen veya yarattidi olumlu duygudur. Desen
ve renkte sikici olan gérsel uyaranlar, tatminkar dizeyde tedavi etkileriyle sonuclanmazken, algisal
d6grenmeyle ilgili bir literatlr taramasi, dgrenmenin gerceklesmesi icin, uyaranlarin gorsel ézelliklerinde
yer alan 6dUller tarafindan aktif olarak cezbe edilmesi gerektiginiileri sGrmustir. Arastirmacilar ambliyopik
hastalarda en iyi iyilesmeleri harf tabanli kontrast gérevi uygulanan hastalarda bulurken, 1zgara keskinligi
goérevinde egitilmis katilimcilarda herhangi bir gelisme tespit edilmemistir. Daha sonra harf kontrast
gbrevi konusunda egitildiklerinde énemli bir gelisme gdstermislerdir. Benzer sekilde, video oyunlarinda
yaygin olarak gérllen hata mesajlari ve aninda éduller, oyunu katilimcilar icin ilging ve cekici kilmaktadir,
bu ylUzden 6grenmenin gerceklesmesi icin cok dnemlidir.

Ogrenmenin ikincil glidUst beklenti teorisine dayanmaktadir, yani, 86Jrenenler gérev dederinin (yani,
gobreve ne kadar deger verildigi veya 6dulin ne kadar ¢cekici oldugu) yani sira, beklentiye veya 6z yeterlilige
(yani, gbrevi basariyla tamamlayip tamamlayamayacadina) goére de motive edilirler. Video oyunlarindaki
coklu giris seviyeleri, artiriml 6grenmenin gerceklesmesinde dnemlidir. Ambliyopi tedavisinde etkili
oldugu gosterilen algisal 6grenmede, kisilere belirli bir goéris araliginda uyaranlar sunulmakta ve
performansi tekrar tekrar dlcerek ve aninda geri bildirimde bulunarak, hedefleri gérebilmek icin bireysel
esiklerine yakin olan uyaranlara ve gorevlere maruz birakilmaktadirlar.

Uclincl motivasyon gldUsU ise zorluk seviyesidir, tatminkar tedavi etkileri elde etmek icin, zorluk
seviyesini arastirmacinin degil, oyuncunun secmesi daha iyi sonuc saglamaktadir. Ornegdin, oyun sirasinda
zorluk seviyesi cocugun rahat ettigi sekilde ayarlandiginda veya katilimcinin zevkine ve anlama dlzeyine
gbre daha yeni oyunlar saglandiginda sonuglar daha iyi olmaktadir. Tedavi programi ve zorluk seviyesi
oyun sirasinda arastirmaci tarafindan ayarlandiginda, program tarafindan otomatik olarak ayarlanmasina
gobre gdérme keskinliginde daha fazla artis saglamaktadir.

Video oyunlari, &zellikle aksiyonu olan video oyunlari, beyindeki hipotalamus-hipofiz-adrenal
yollarint uyarir ve 6grenmenin artan uyarilma ve dikkat ile ilgili hormonlarin salinmasiyla ilgili oldugu
dUstndlmektedir. Artan uyarilma ve dikkat, 6grenme gldusinin fizyolojik yoninl temsil eder. Cohen
ve ark’lari tarafindan yapilan calismalar sonucunda gorsel dikkati gelistirmede en verimli gérinen
oyunlarin, hedefe hizli ve dogru bir sekilde ulasmada hareketleri dogru ydnlendirmek icin hassas hizl
gorsel analiz gerektiren tlUrde oyunlar oldugu sonucuna varmislardir.?®> Hizli ve dogru hedeflemeyi
gerceklestirmek icin gbérsel uyaranlarin zamansal olarak hizli islenmesini saglamak oldukca énemlidir. Kirk
saatlik aktif video oyununun ardindan, ambliyopik hastalar, gbérsel dikkatin bir 6l¢lsd olan g6z kirpma
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oraninda yaklasik %40 azalma géstermislerdir. Bu da video oyunu tedavisinden sonra artan gérme
keskinliginin, ambliyopik g6z, diger gdz ve ambliyopik beyindeki zamansal isleme ile iliskili olabilecegini
dustndirmektedir. Ambliyopide ‘sanal gerceklik’ terminolojisinin kullaniminda tam bir géris birligi
yoktur, farkli calismalarda farkl sekillerde tanimlanmaktadir. Bazi calismalarda, hastanin basina monte
edilen bir baslik araciligiyla bir PC monitdérina izlemesini saglayarak, iki géze ayri gérintiler sunmasina
olanak taniyan I-BiT sistemi ile sunulan gobrsel uyaranlari tanimlamak icin “sanal gerceklik” kelimelerini
kullaniimaktadir. Diger calismalarda, derinlik bilgisine sahip bir stereo 3D gérinim saglamak icin géz
bebekleri arasi ayarlamaya olanak taniyan basa takilan bir ekran ile sunulan gérsel uyaranlari tanimlamak
icin “sanal gerceklik” kelimesi kullanilmaktadir. Sanal gerceklik ve iki boyutlu ekranli oyunlar arasinda
tedavi etkinligi ile ilgili genis kapsamli bir karsilastirma bulunmamaktadir ve sanal gerceklik sunumunun
g6z tembelliginin tedavisine olan etkisi tartismalidir.

Video oyunlarinin ambliyopi tedavisinde etkili olmasini mUmkin kilan bir diger 6zellik de binokuler
goOrevlerin icerigidir. Her iki gbézUn ayri gdérmesini saglayan anaglifik gézltklerle video oyunu oynamak,
binokuler gbérevi tamamlamak icin her iki gézUin de kullanilmasini gerektirir. Bazi arastirmacilar, ambliyopi
tedavisinin tamamen binokuler olmasi gerektigini ve ilk adim olarak supresyonun azaltilmasinin
amaclanmasi gerektigini 6ne sirmektedirler. Binokller oyun oynamanin gérme keskinligi ve stereopsisin
iyilestirilmesinde monokuler oyun oynamaya gére daha Ustln oldugu bildirilmistir.

Bildirilen faydalarinin yani sira video oyunlarindaki 6dul ve uyarilma gibi 6zellikler nedeniyle kontrol
disi video oyunlarina badimlilik veya video oyunlarinin yarattidi psikolojik sorunlar (stres, depresyon ve
anksiyete belirtileri) konusunda endiseler de bulunmaktadir. Kiicik ¢cocuklarda video oyunu oynamanin
otistik semptomlar icin artan risk teskil ettigi ve dort saat veya daha uzun sGre ekrana maruz kalma
sUresinin, otistik spektrum bozuklugu semptomlariyla pozitif olarak iliskili oldugu ileri sGrGlmuUstar. Ancak
Xiao S ve arkadaslarinin ¢alismasinda 3 aylik tedavi sUresi (gliinde 1 saat, haftada 6 gin) sonunda az
sayldaki basagdrisi, astenopi gibi sikayetlerin disinda olumsuz etki bildiriimemistir!® Yine de 6zellikle klicUk
yastaki cocuklarda, ambliyopi tedavisinde video oyunu &nerirken dikkatli olunmalidir.

Ozetle; ambliyopi tedavisinde en yaygin uygulanan ve kabul géren tedavi yéntemi, kirma kusurunun
ve eslik eden sasiligin dizeltilmesinin ardindan iyi géren gézin kapatilmasidir. Hastanin yasina, gérme
keskinliginin dizeyine, ambliyopi tipine ve cocugun uyumuna goére kapamanin ne kadar ve ne sdre ile
yapilacagi belirlenmektedir. Ancak son yillarda patofizyolojideki yenilikler ve teknolojideki gelismeler ile
binokller tedaviler glindeme gelmistir ancak bu konuda halen bir fikir birligi saglanmamistir. BinokUler
ambliyopitedavisi ve kapama uygulamasinin karsilastirildidi calisma sonuclarina gére gérme keskinliginde
artis elde edilmesine karsin, stereopsis acisindan anlamli bir fark gdézlenmemistir. Geleneksel ve klasik
kabul edilen kapama tedavisine alternatif olarak binokuller tedavinin daha etkili ve faydali oldugunu
gobsteren calisma bulunmamakla birlikte her iki grupta benzer sonuclar elde edildigi kabul edilmektedir.
Bu nedenle, binokUler tedaviler, video oyunlari, geleneksel kapama tedavisine alternatif degil, tamamlayici
tedavi olarak kabul edilmelidir. Bununla birlikte, daha ilgi ¢cekici terapilerin ve yeni tedavi protokollerinin
daha iyi sonuclar verip vermedigini arastirmak icin daha ileri calismalar faydali olabilir.
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PRESBiYOPININ PATOFIZYOLOJiSi VE MUAYENE YONTEMLERI

Dr. Nedime SAHINOGLU KESKEK
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Tip Faklltesi, GOz Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya

Giris
Presbiyopi; yakin gérme ile yapilan isler i¢cin gerekli olan uyum glclUnUn, yasa bagli olarak yetersiz
olmasina sebep olan refraktif durumdur.

Uyum (akomodasyon), yakindaki cisimleri retinaya odaklayabilmek icin, gdzun refraktif glcln arttirma
yetenedidir. Uyum, silyer kasin dogumdan iki ay sonra islev gérmesi ile baslamaktadir. Yasamin ilk iki
dekatinda uyum amplitidinin 7-10 dioptri arasinda degistigi ve rolatif olarak stabil oldugu gésterilmistir.
Uyum glclnde azalmanin en fazla oldugu yas araligi; 20 ile 50 yas arasidir. Elli yas ve sonrasinda, uyum
amplitidt 0.50 dioptri seviyesine dismektedir! Uyum yetenegdindeki bu azalma yas almanin dogal
bir sonucudur. En yaygin gorulen refraktif problem olmasina karsin, presbiyopinin mekanizmasi halen
bilinmezlik icermektedir.

‘Uyum’ (akomodasyon) kelimesi, 1841 yilinda Burow ile kullaniimaya baslanmistir.?

Uyumun nasil gerceklestidi, ylzyillar boyunca arastirma konusu olmustur. Presbiyopiyi anlamak ve
dizeltilmesi icin yoéntemler gelistirebilmek icin, uyumu saglayan sistemin mekanizmasini anlamak ve
yasla olusan degisimleri bilmek gereklidir.

Uyum Mekanizmasi

Uyumun varligi ilk olarak, 1619°da Scheiner tarafindan gésterilmistir. Scheiner, yaptigi bir calismada,
bir kart Gzerinde, pupilla capindan daha az mesafe aralikli iki igne deligi olusturmus ve iki igne delidi
arasinin hizasina denk gelecek sekilde bir igne yerlestirmistir. iki delikten bakildiginda igne tek olarak
izlenmis, ancak daha yakin veya daha uzak cisimlere odaklanildiginda cift olarak gértlmustar. Bu calisma
ile uyumun varligi gbésterilmistir.

William Porterfield, 1759 yilinda lenste olusan degisimler ile uyumun dedistidi fikrini ortaya koymus,
Albrecht von Haller, pupillada olusan kontraksiyonun bulanikhdi azalttigini, Kepler, lensin gbéz icinde éne
arkaya hareketi ile uyumun saglandigi hipotezlerini éne sirmuastir. Uyumun nasil gerceklestigi ile ilgili
halen gecerli olan hipotezleri 6ne siiren Helmholtz ise 1853 ve 1856 yillari arasinda yaptidi calismalarinda,
uyumun silyer kasin kasilmasi ile lensin her iki yGzUnUn kurvatlrinin ve lensin kalinliginin artmasina baglh
olarak saglandigini géstermistir.®

On dokuzuncu yUzylilin baslarinda Fincham, lensin uyum sirasindaki sekil degisiminde lens kapsulinin
yapisinin da rolU olabildigi hipotezini 6ne stirmustir.* Lens kapsulintn 6n kisminin arka kismindan ¢cok
daha kalin oldugunu, ayrica zonUllerin yapisma yerlerinde de kapsulin daha kalin oldugunu, bu nedenle
zonuUldeki gerginligin kapsulin kalin oldugu yapisma yerlerinde daha fazla etkiye ve lenste daha fazla
dlzlesmeye neden olacagini 6ne sirmustldr. Ayni hipoteze gdre ince kapsulin oldugu bodlgelerde, lensin
arka kisminda oldugu gibi lens kurvatlrl daha fazla olacaktir.

Uyum sirasinda lensin sekil degisimlerini inceleyen Schachar ve Anderson, uyum sirasinda lens ¢apinin
arttidl ve skleraya yaklastigi hipotezini 6ne strd(.> Ancak yapilan baska calismalar ile bu hipotezin dogru
olmadidi ve uyum sirasinda lens ekvatorunun skleradan uzaklastigi gosterilmistir.6

Uyumu aciklayan en ¢cok kabul gdren teoriler arasinda; Helmholtz, Coleman ve Schachar teorileri yer
almaktadir.

Helmholtz teorisi: Bu teoriye gbére uzaga odaklanmis bir gdzde lens dizdir. Uyum sirasinda, silyer kas
kasilarak &éne ve ice dogru hareket eder. Bdylece zonulllerin gerginligi azalmakta ve lens kurvatUrinde
artis saglanarak kiricilik artmaktadir.”

Coleman teorisi: Bu teoriye gére, zonlller asma koprllerdeki destek sttlnlari gibi olup lensin dogal
egriligini saglamaktadir®® Lensteki bu edrilik 6n kamara ve arka kamaradaki karsi basinclar ile
degismektedir. Uyum sirasinda, silyer kas kasildigi zaman kurvatlr artar, fakat én ve arka kamarada
olusan basinc¢ farki santralde kurvatUr artisina, periferde dizlesmeye sebep olur. 8

Schachar teorisi: Bu teoriye gére, lensin ekvator bdlgesine yapisan zonuller silyer kasin kasilmasiyla gerilir,
fakat 6én ve arka zonullerde gevseme olur. Buna bagli olarak, uyum sirasinda lens periferinde dizlesme,
merkezi 6n kisminin kurvattrinde artis olur.©
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Kabul gdren bu Uc¢ teori de mekanizmada farkliliklar icerse de, lens merkezinin kurvatirinin uyum ile
arttigini ifade etmektedir.

Presbiyopinin Patofizyolojisi

Presbiyopi, hayatin ilerleyen dénemlerinde, uyum amplitidinin azalmasina bagl olarak gelismektedir.
Presbiyopi semptomlari; yakina baktiktan sonra uzada odaklanmada gUc¢lik, uzun stre kitap okuyamama,
okurken metni uzaklastirma istedi seklinde olabilmektedir. Presbiyopi c¢cagindaki hastalarda dutstk
kontrastli metinleri algilayamama ve yetersiz isikta yakini gérme bozuklugunun daha belirgin olmasi
sikayetleri de goérulebilmektedir.”

Presbiyopiye sebep olan faktérler halen tam olarak ortaya konmamasina karsin, patofizyolojisini aciklayan
teoriler lentikller ve ektralentikller olmak Uzere iki grupta incelenebilmektedir? LentikUler teoriler,
presbiyopinin lens, kapsul ve zonUlllerde yasa bagl gelisen degdisimlere bagli gelistigini 6ne sirmektedir.
Bu kategoride yer alan teorilerde éne strllen degisimler; lens nikleusunda skleroz gelismesi, silyer kas ve
lens ekvatoru arasindaki mesafenin azalmasi, lens kapsulinln elastisitesinin azalmasidir. Ekstralentikller
teorilerde ise yas ile beraber, silyer kas disfonksiyonunun gelistigi, posterior zoniller veya koroidde
elastisite kaybi oldugu ve yas ile beraber uyum yapan lens kapsuUlline karsi vitre direncinin azalmis oldugu
6ne slrtlmektedir.

Yas ile beraber lensin yapisinin sertlestidi, presbiyopi patofizyolojisinde en cok kabul géren distncedir.
Genc eriskinlerde, korteks nlkleustan daha sert iken, yas ile beraber nikleus sertlesmeye baslar ve yasl
bir gdozde nukleus korteksten daha serttir.® Nukleus ve korteksin sertligi 35-40 yas civarinda esitlenmekte,
bu nedenle 40 yas civarinda presbiyopi semptomlari baslamaktadir.

Presbiyopi muayenesi

Presbiyopi muayenesinden énce detayli bir hikaye alinmalidir. Kisinin yasi, meslegdi, hobileri, yakin ¢calisma
mesafeleri, hangi dlzeltmeyi tercih edecegdi sorulmalidir. Eger var ise daha énce kullandigi gozlikler
Olctlmeli veya eski gozlUk recetesi hakkinda bilgi sahibi olmaya calisiimalidir.

Presbiyopi muayenesinden énce, uzak kirma kusuru var ise uygun camlar ile dizeltme yapilmalidir.
Dogru bir uzak refraktif deger, dogru yakin dizeltme icin énemli olan ilk adimdir. Bunun yaninda,
hastanin hipermetrop veya miyop olmasi, presbiyopi icin ilave edilecek glcln nasil etkilenecedi ile
ilgili bize ipucu vermektedir. Hipermetroplar, yakini gérmek icin daha fazla, miyoplar ise daha az uyum
yapmaktadirlar. Bu nedenle, yakin ilave belirlenirken bu durum géz énline alinmalidir. Uzak icin refraktif
degerler belirlendikten sonra yakin icin gerekli ilave glc¢ (adisyon, add) hesaplanmalidir. Yakin gbrme
icin uygun olan ilave glclUn saptanmasinda, farkh yontemler bulunmaktadir. Bu yéntemler; yasa gbre
tahmin edilen ilave yéntemi, uyum amplitidi 6lcUlmesi ve capraz silindir testi olarak gruplanabilir. Bu
bahsedilen ydontemler, subjektif muayene ydontemleridir.

a) Yasa gore tahmin edilen ilave yéntemi: Yas ile beraber, uyum amplitidl azalmaktadir. Uyum
amplitadd, 40 yas altinda 4 yilda bir 1 D degdisirken, 48 yasin Ustinde 4 yilda bir 0.5 D degismektedir.
Yapilan calismalar ile yasa gore gerekli ilave cam glclnl dneren tablolar olusturulmustur. Bu tablolarin
kullanimi kolay ve pratiktir. Donders tablosundan yasa gore uygun ilave glcl denenerek, geri bildirime
gobre diyoptri ayarlamasi yapilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Presbiyopide yasa gore
yakin i¢in gerekli ilave glcu

40-45 yas +1.00 D
45-50 yas +1.50 D
50-55 yas +2.00D
55 yas Usti +2.50/+3.00 D

b) Uyum amplitiidiiniin él¢ililmesi: G6zUn bir cismi net olarak gérdigu en uzak mesafeye ‘uzak nokta’
(punktum remotum) denmektedir. Uzaga bakan emetrop bir gbz, istirahat halindedir ve silyer kas
gevsemistir. Bir cismin, maksimum uyum yapilarak, net olarak gorulebilecedi en yakin noktaya ise ‘yakin
nokta’ (punktum proksimum) adi verilmektedir. Bu iki nokta arasindaki mesafeye ‘uyum siniri’, bu iki
durumda gézin sahip oldugu kirma gUgleri arasindaki farka ise ‘uyum amplitGdd’ olarak adlandirilir.
Uyum glcl hesaplanirken D=1/f formUlU kullaniimaktadir. Bu formildeki D; dioptri cinsinden kirma
glciny, f; metre cinsinden odagdin uzakhgini belirtir. Ornek vermek gerekirse; 6 metrede uyum gtict 0.16

101



41. TOD NISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

D (D=1/6=0.16) iken, 30 cm’de uyum gUct 3.33 D’dir (D=1/0.3=0.33).

Uyum amplitadinU hesaplayan yéntemler ile hastanin uyum yapma kapasitesi ile ilgili bilgi sahibi oluruz.
Kisinin sahip oldudu uyum amplitGdinian 1/3 veya %’sinin karsilanamayan kisim oldudu calismalar ile
belirlenmistir.

Uyum amplitddld bulunduktan sonra, yakin calisma mesafesine gére gereken uyum miktarinin
karsilanamayan kismiilave edilir. Ozetle, kisininuyum amplitidinin yarisini kullanabildigi dGstnuldiginde:
Uygun presbiyopi cami=Calisma mesafesi icin gerekli olan uyum miktari-Hastanin uyum amplitiddnin
varisi, seklinde bir formal olusturulabilir.

Yakin nokta metodu: Uzak dlzeltmeler yapildiktan sonra, yakin esel kisiye verilir. Secebildigi en klc¢lk
puntonun bir veya iki sira Gstindeki siraya bakmasi istenir. Yakin eseli bulanik gérdigu yere kadar kendine
yvaklastirmasi sdylenir. Yazinin bulaniklastigi yer tespit edilip, gdze olan mesafe &l¢ctlir. Uyum glcl yine
D=1/f formulU ile hesaplanir.

Ornek: Yakin eseldeki sira 25 cm yaklasinca bulaniklasiyorsa, uyum glict 1/0.25=4 D’dir. Bu giiclin yarisini
kisi rahatca kullanabilmektedir. Bu da 2 D uyumu rahatlikla kullanabildigi anlamina gelir.

Foropterlerde, yakin nokta metodu ile uyumun &l¢cllmesini kolayca yapmamizi saglayacak Prince cetveli
bulunmaktadir. Bu cetvel Uzerinde, hareket ettirilen eselin bulaniklasti§i noktada, santimetre olarak
mesafe ve o mesafeye denk gelen uyum glcl dioptri olarak yazilidir.

Her iki gbze yakin gdérme muayenesi ayri ayri yapillmali, daha sonra binokuler olarak tekrarlanmalidir.
BinokUler uyum glcinin monookulerden daha disik oldugu akilda tutulmahdir.

Sferik mercek metodu: Yakin esel, 40 cmn mesafeye sabitlenir. Gérlintl bulaniklasincaya kadar 6nce (-)
cam, sonra (+) cam eklenir. Gérintinin bulaniklastigi iki cam arasindaki diyoptri farki uyum amplitidini
vermektedir. Ornegin; kisinin gérmesi -2.50 D ve +3.00 D cam kondugunda bulaniklasti ise uyum
amplitadd 5.50 D’dir.

c) Capraz i1zgara testi:

Uzak kirma kusuru olup olmadidi kontrol edilip gerekli oldugu takdirde duzeltmeler yapildiktan sonra,
uzak eseldeki capraz 1zgara ile astigmatin tam olarak dizeltildiginden emin olunur. Foropterde capraz
1zgara testi, kisinin yakin islerini yapmak istedigi mesafeye ayarlanir. £0.50 D capraz silindirler (eksi
aksi 90%2de) (Lebensohn karti) iki gbézin 6nlUne getirilir. Yatay ve dikey cizgilerin netlik derecelerinin
karsilastirilmasi istenir. Testin amaci yatay ve dikey cizgilerin esit netlikte gdértilmesini saglayacak yakin
ilave camini bulmaktir. Dikey cizgiler yatay cizgilerle ayni netlikte olana kadar + cam ilavesi yapilir.
Birbirine dik cizgilerin esit netlikte géruldigl cam yakin ilave olarak belirlenir.

Capraz silindir, noktasal bir gérintly(, birbirine dik iki cizgi seklinde ayirmaktadir. Emetrop ve tam
dizeltme yapilmis bir gdzde, sonsuzdan gelen isiklar retina UGzerinde tek bir noktada odaklanmaktadir.
G6zUn dnlne capraz silindir yerlestirildiginde, retinanin 6nl ve arkasinda birbirine dik iki ¢cizgi gérintlsu
olusur. Capraz silindirin (-) aksi 902de oldugunda yatay cizgi retinanin édnlnde, dikey ¢izgi retinanin
arkasinda olacaktir. Presbiyop bir géz, yatay cizgileri daha net gorecektir. (+) cam ilave ederek, birbirine
dik iki cizginin esit netlikte yani, retinaya esit uzaklikta olmasini sagladigimizda, kisinin yakin icin ihtiyac
duydugdu ilave camin dioptrisini saptamis oluruz.

Presbiyopi muayenesinde, cogunlukla, yukarida bahsedilen subjektif ydntemler kullanilmaktadir. Bunun
yvaninda, objektif ydntemler de bulunmaktadir. Bu ydntemlerden en sik kullanilani, dinamik retinoskopidir.
Diger yéntemler arasinda sayilabilecek olan, ultrason biyomikroskobu, videorefraktometre, parsiyel
koherens interferometre, Scheimpflug fotograflari, yiksek rezollsyonlu manyetik rezonans gérintileme
(MRG) ve optik koherens tomografi, daha cok bilimsel calismalarda, arastirma amacl kullanilmaktadir.

Sonug¢

Presbiyopi, calisma hayatinin aktif olarak devam ettigi yaslarda baslayan ve hayat kalitesini azaltan
bir problemdir. Lense ait dedisimlerin yani sira gézin dider yapilarinin da yas ile dedisime ugrayarak
presbiyopinin patofizyolojisinde rol alip almadigi merak konusudur.

Presbiyopi muayenesi, bir oftalmologun gunlik pratiginde en cok yaptigi refraksiyon muayenelerinden

biridir. Uygun bir presbiyopi ilavesi, kisinin yasaminda yas ile kaybettigi konforun yeniden kazanilmasini
saglayacaktir.
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PRESBiIYOPININ GOZLUK CAMLARIYLA DUZELTILMESI

) Dr. Haydar ERDOGAN
Sivas Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakdltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Sivas

Giris

Dunyada yaklasik iki milyar insanin presbiyop oldugu tahmin edilmekte olup, zamanla artan yasl nifus
nedeniyle bu sayi giderek artmaktadir.! Presbiyopinin yasla birlikte gelistigi bilinmektedir ve tipik olarak
yetiskinlerde yaklasik 40 yaslarinda gelismeye baslar. Hem gelismis hem de gelismekte olan UGlkelerdeki
insanlar etkiler. Amerika Birlesik Devletleri'nde 45 yas ve Uzeri presbiyopili kisilerin orani %88,9 olarak
bulunmustur.? DUzeltilmemis presbiyopi, dinyadaki gdérme kaybinin énde gelen nedenlerinden biridir
ve agdirlikh olarak dusUk ve orta gelirli Glkeleri etkiler.® Bu Ulkelerde, presbiyopileri dizeltilen kisilerin
orani sadece %10 kadar duslk olabilmektedir. Dlzeltilmezse, presbiyopi glnlik yakin is aktivitelerini
gerceklestirirken artan zorluklara ve net gérme kaybi nedeniyle yasam kalitesinde genel bir dlUslse
neden olabilir.2

Presbiyopinin Diizeltilmesinde Kullanilan Camlar:

Go6zIluk camlari presbiyopinin dizeltiimesinde en eski, en basit, en yaygin ve en az komplikasyon olan
seceneklerin basinda gelmektedir. G6zIUk camlarindaki teknolojik ilerlemelere ragmen, yaslanan gbéze
dinamik akomodasyon araligini geri kazandirabilecek hicbir gézlik cami su anda mevcut degildir.#>

Presiyopinin duzeltiimesinde kullanilan camlar odaklarina gére monofokal ve multifokal olarak
ikiye ayrilirlar. Multifokal camlar ise bifokal, trifokal ve progresif ve gelistirilmis odak camlari olarak
siniflandirilabilir.

Monofokal (tek odakli) Camlar

Tek odakli camlar presbiyop Kisinin yalinizca yakini gérmelerini saglayan camlardir. Genellikle uzak ic¢in
emetrop olan kisilerin uzaga bakarken cikardigi veya camin Ustinden uzaga baktidi, yakina bakarken
taktigr camlardir. Uzak icin emetrop olan Kisiler, bu camlari cogunlukla presbiyopik cerceveler olarak
bilinen yarim cercevelere takarak kullanirlar. Bu camlar diger camlara gbére en kolay alisilan ve en az
vakinmaya neden olarak kullanilan camlardir. Tek odakli camlarin &zellikleri; genis bir gdme alanina
sahiptirler, uyum slresi gerektirmez veya daha kisadir, ekonomik olarak diger camlara gére daha ucuzdur.

Bifokal (iki odakli) camlar

Bifokal camlar; ilk olarak 1784 yilinda Benjamin Franklin tarafindan tarif edilmistir. Geleneksel bifokal
ve trifokal lensler blyUk o6lclde progresif lenslerle yer degistirmistir. Yine de bu eski formlar halen
kullanilmaktadir ve bazi klinik durumlarda yeni progresif tasarimlara gére avantajlari vardir. Bifokal
lensler, her biri farkh bir odak uzakhgina (fokal noktaya) sahip, biri uzaktaki nesneleri ve digeri yakindaki
nesneleri gérintllemek icin ayrilmis iki parcaya sahiptir. Daha yUksek kirma indeksli bir lensin uzak
diyoptriyi iceren ana gdvdeye gdmulmesi ilkesine gdre Uretilirler (Sekil 1).

Sekil 1. Bifokal cam tasarimi

Yakin parca i¢ veya dis ylUzeyde olabilmektedir ve tasarimina gdre bazi camlarda yakin kisim cam
ylUzeyinden kabariklik yapar. Franklin tipi merceklerde yakin parca dis blkey, Ulteks tipi merceklerde ise
ic bUkey yUzeydedir. Yakin ve uzak segment arasinda goérinilr bir ¢izgi, ayni zamanda bu iki segment
arasinda keskin bir diyoptri farki vardir. Uzak ve yakin segmentin iki farkli optik merkezi oldugu icin iki
segmentin bir araya geldidi yerde “gérintl atlamasi (sicramasi)” olur ve bu durum Kisilere rahatsizlik
verir. Bu goérintl atlamasini engellemek icin yakin segmentin optik merkezi gecis cizgisinde olacak
sekilde Uretilen formlari vardir.6° Bifokal camlarda yakin segmentin Ust kismi dtz, yuvarlak, oval, boydan
boya (executive), yay ve mesleklere gore farkli sekillerde olabilmektedir. (Sekil 2).
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@@ CIS

Minus-add Ultex Minus-add Executive Kryptok Uitex
Flat-top Ewecu‘we Combananon Flat-top Execulive-style Ribbon-segment
Flat-top Double-D Double-ribbon  Double-Executive

Sekil 2. Cesitli bifokal cam tasarimlari

Goéruntly atlama derecesi, okuma bdlimuinin toplaminin glcl ve okuma bdliminUn optik merkezi ile
tepesi arasindaki mesafe ile ilgilidir. Prentice kuralina gore, bifokal segmentin tepesinde indUklenen
prizma miktari, segmentin optik merkezi ile segmentin Gsti arasindaki mesafeyle orantilidir. Ustl yuvarlak
bifokallerde bu iki nokta arasindaki uzaklik en ¢oktur ve bu nedenle herhangi bir bifokal glc icin en
bUyUk gdrintl atlamasina sebep olur. Geleneksel dliz bifokaller, optik merkez ile bifokal segmentin UstU
arasinda mesafe azdir ve az miktarda gorintd atlamasina sebep olur. Her zaman olmasa bile, genel bir
kural olarak, gérintl atlamasinin daha az olmasi icin hipermetrop kisilerde Ustl yuvarlak, miyop kisilerde
ise Ustl dUz yakin segmentler daha uygun olmaktadir.® Ayrica bifokal camlar yatayda daha genis bir
gb6rme alani saglamalari icin kisinin meslegine goére yakin kismi ¢esitli uzunlukta Uretilebilmektedirler.”®
Goérlntld atlamasi yapmalari ve estetik olmamalari en énemli dezavantajlaridir. Bu lenslerin ¢cerceveye
montajl gérme kalitesini etkiler. E§er yakin segment gereginden fazla yliksege yerlestirilirse kisi yakini
gdrmek icin basini yukariya, asagdi yerlestirilmisse basini yukari kaldirmak zorunda kalir. Bu tir cami daha
6nce kullanmis ve progresif camlari tolere edemeyenlerde tercih edilebilir. Gérlintd atlamasi nedeniyle
kullanan kisilerin merdiven iner ve cikarken dikkatli olmalari gerekir.®

Trifokal (li¢ odakh) Camlar

Uc odakli lensler, bifokallerden farkli olarak orta mesafedeki nesnelerin de gériintilenmesini saglayan ek
bir orta kisma sahip cift odakli lensler gibidir (Sekil 3). Bifokal camlarda uzak-yakin arasindaki orta mesafe
net gérllmezken, trifokal camlarda ara mesafeyi net gdrebilecek bir segment vardir. Yakin kismi yaklasik
40 cm, orta kismi 40 cm-2 m arasi, uzak kismi ise 2 m’den sonraki uzakhgi gosterir. Orta mesafeleri sikca
kullananlar i¢cin uygundurlar. Yapi olarak bifokal camlara benzemekle birlikte, uzak-yakin segment arasinda
serit seklinde, uzak ile yakin arasindaki belli bir uzakligi net gdsteren, bir bdlUmudn olmasi ikisi arasindaki
en 6nemli farktir. Bu serit seklindeki kismin kiriciligi uzak-yakin arasindaki goéruntudleri net gérmek igin
ayarlanir. Bu camlarda da segmentler arasinda gérintl atlamasi olabilmektedir. Bunun olmamasi i¢in her
iki yakin segmentin optik merkezlerinin gecis cizgilerine denk gelmesi gerekmektedir. Bifokallere gbére
Uretimleri daha zor olup, progresif camlarin kullanima girmesi ile tercih edilmeleri azalmistir ve distan
bakildiginda estetik degildirler.”®

Bifokal veya trifokal kullanicilari, mercegin hangi bélimUunin daha iyi calistigini belirlemek icin baslarini
yukari ve asadi sallamali, dénlisimll olarak bifokallerinin UGstinden ve ardindan altindan bakmak
zorundadirlar. Bifokaller, uzun sUre bilgisayar kullanirken kisiyi dijital géz yorgunlugu icin daha fazla risk
altina sokar. Gozluklerin alt kismindan gdrebilmek icin ekrana daha yakin oturur ve baslarini geriye dogru
egdmeleri gerekir. Bu dogal olmayan durus, kas gerginligine, boyun agrisina ve dijital gbéz yorgunlugunun
diger semptomlarina yol acabilir.?

9
~v
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g

Sekil 3. Trifokal cam tasarimi
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Progresif (Kesintisiz Gegisli) Camlar

ilk patenti 1907 yilinda Owen Aves tarafindan alinmistir Progresif lensler ayni zamanda degdisken odaklar
olarak da bilinir ve tim lens boyunca kirma glcinde kademeli bir degisiklik saglar ve kullanicilar 30-40
cm’denitibaren her mesafeyi gérebilir. Uzak gdrme segmenti camin Ust kisminda olup, uzak kisimdan yakin
kisma dogru diyoptri farki, bifokal veya trifokallerdeki gibi keskin olmayip, yumusak bir gecis olmaktadir.
Yukaridan asagi dogru kiricilik araliksiz ve devamli arttidi icin segmentler arasinda cizgi bulunmamaktadir
(Sekil 4). Uzak ve yakin kisimlar arasinda ayri bir ara ylUz olmadigindan, gérintd atlamasi meydana
gelmez. Mercegdin alt kismi, okuma icin tek bir glc bdlgesi icerir. Bu iki bdlge birbirine dar belli bir
koridorla (kanal) baglanmistir. Kanalin sagindaki ve solundaki b&lgeler camin ic ve dis yanlarinda gittikce
artan egik astigmatli alanlar (asagiya ve her iki tarafa bakildiginda) olup, herhangi bir mesafede net odak
saglamaz. Bu afokal alanlara bulaniklik veya dlzensizlik bolgeleri adi verilir ve progresif gézlik camlarina
uyum saglayamayan hastalarin sikayetlerinin kaynagidir. Koridorun genisligi ve ara gérlse ayrilan mercek
miktari, belirli mercek tasarimina ve Ureticisine gbére degisir. Bu bolgelerden bakildigi zaman “ylzme
hissi” ortaya cikar. Ozellikle yiksek veya diizensiz astigmatli kisilerde bu yakinmalar daha fazla olur. Yakin
dizeltmede silindirik eklemede sorun yasamayan kisilerde tam dulzeltme yapilmalhdir. Kanali dar olan
camlar orta mesafenin dar bir sekilde gérilmesine neden olurlar.”™™

Uygun bir progresif cam uygulamasinda pupilla mesafesi, montaj ylksekligi, arka verteks mesafesi (12-16
mm), pandoskopik acl (8-12 derece), cerceve bombesi, cerceve élcilleri ve cerceve modeli gibi kisiye 6zgU
6zelliklerde dikkatli olmak gerekir. Uretici firmalar tarafindan, gdézin bakis yonU ve gdze farkl acilarda
gelen isinlar hesaplanarak kisiye 6zel progresif tasarimlar Gretilebilmektedir.

Dogru recete, dogru montaj ve odaklama, dogru cam, dogru cerceveye ragmen kisi bazen progresif
camlardan rahatsiz olabilir. Bu camlar Hipermetrop-astigmati, kiicUk pupili, ilk defa presbiyop cam
kullanacaklarda iyi bir tercih olabilir. G&rme keskinligi dUsUk, yUksek astigmati olanlarda tercih etmemekte
fayda vardir. Uzun slre ara¢ kullanmak durumunda olanlarda da dikkatli olmak gerekir. Progresif camlarla,
bilgisayar ekranini veya diger nesneleri kol mesafesinde gérmek icin kisinin basini asadi yukari sallamasina
veya rahatsiz edici duruslar benimsemesine gerek yoktur.8® Kisiye 6zel olmayan progresif camlarda én
yUzey islenirken, kisiye 6zel free form dizaynlarda progresif ylzey camin arka ylzeyine islenir ve daha
genis bir gdorme alani saglarlar. Free form Uretimler kisinin mesledi, hobileri, aliskanliklari ve kullandigi
cesitli dijital cihazlar g6z éninde bulundurularak Uretilirler. Progresif camlar diger cam tdrlerine gore
daha pahalidirlar.

y \
S \’// ° \\\ UZAK
| |
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Sekil 4. Progresif cam tasarimi
Yakin Destekli Camlar

Camin alt béliumine +0.40/+1.25 D ilave addisyonlu yakin-uzak mesafe icin dizayn edilmis camlardir.
Uyumun rahatlamasiamaciyla kullanilmakta ve uyum sorunu olankisilerde iyi bir secenek olabilmektedirler.
Bunlar genellikle asferik yapida ve cok odakli camlardir. Bunlar progresif veya ofis cam olmayip,
distorsiyonlari az olan, tam gin kullanilabilecek, tim mesafelerde genis bir uzak gérme saglayan ve hizli
uyum saglanabilen camlardir. Bu camlar prepresbiyoplar, 20-45 yas arasi, tek odakli gézlUk kullanan veya
g6zIluk kullanmamis, yakin gérmesini giinde 2 saat veya daha fazla kullanan, latent hipermetropisi, gézltk
kullanan hipermetrop, astenopik sikayetleri olan, akomodatif ezoforyasi ve akomodasyon tembelligi olan
kisiler icin uygundur. Ancak konverjans yetmezligine bagli ekzoforyasi ve 18 yasindan klcukler i¢in uygun
degildir.
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Baska bir cam tlrU olan Ofis camlari; daha cok orta ve yakin mesafeyi sik kullanan kisiler icin tercih
edilebilecek camlardir (Sekil 5). Bunlar tam bir progresif cam degildir. Cunkl yakin ve orta mesafeyi net
gbsterirler, kanal genisligi progresif camlara gdre daha fazladir, aberasyonlari daha azdir, diyoptriler arasi
gecisleri yumusaktir, daha rahat bas ve vlcut pozisyonlari vardir. Prsebiyop olup bilgisayar kullanan,
ofis ¢alisani, dis hekimi, cerrah, kuafdér, mizisyen, ressam gibi meslek ve kisiler icin uygun camlardir.
Astenopik sikayetler standart progresif camlara gére ofis camlarinda daha azdir. Ofis camlarinda yakin
ilaveden cikarilacak olan diyoptri (degresyon) miktari Gretici firmalar arasinda farkli olup genellikle 0.55-
2.25 D arasindadir.

A Uzun sUreli okuma B Uzun sUre bilgisayar kullanan
Elde tutulan dijital cihaz Ofis calisani
Uzun sUre bilgisayar kullanimi TV izleme vb faaliyet
Detay-ince isler icin uygundur Sanatc¢i/muzisyen icin uygundur

B

Sekil 5. Ofis cam dizaynlari
Dogru bir presbiyopik godzlik cami recete etmede en dnemli degiskenler kisinin yasi, mesledi, uyum
araligi, fiziksel 6zelligi, yakin calisma mesafesi ve uzak kirma kusurudur. Yasa gére yakin addisyon
degerleri Tablo 'de verilmistir.

Tablo 1. Yasa gore yakin addisyon degerleri

Yas Addisyon
35-45 +1.00

45-50 +1.50

50-55 +2.00

55 ve Ustu +2.50-+3.00

Kisinin uzak gérme keskinligi tam degdilse ve kirma kusuru varsa bunun tam duzeltilmesi gerekir. Daha
sonra kisinin ne kadar mesafede bir yakin calisma ihtiyaci oldugu 6grenilip, yakin okuma eselini, iki goz
acik olarak, bu mesafede tutmasi istenir. Yakin okuma veya calisma mesafemiz genellikle net olarak
gobrebildigimiz en yakin nokta ile net olarak gorebildigimiz en uzak mesafe arasinda bir yerdedir. Codu Kisi
icin 35-40 cm yakin calisma mesafesi yeterli olmakla birlikte bu uzaklik yaptidi ise goére degisebilmektedir.
Bu mesafe tespit edildikten sonra okuma eselini bu noktada tutmasi istenir. Eger kisinin daha &nceden
kullandigi presbiyopi gdzIigl varsa bununla yakin okuma eselinin son sirasini okutup camin degismesine
ihtiyac olup olmadigi tespit edilmeli ve kendi g6zIigu ile gorebiliyorsa ve +0.50 diyoptriden fazla bir
degisiklik yoksa degdistirmek gerekmez. Kisi daha yakindan bir mesafede gdérmek istiyor veya ihtiyaci
varsa presbiyop camin diyoptrisini arttirmak gerekirken, daha uzak mesafede gérmek istiyorsa camin
diyoptrisini azaltmak gerekir. Yine kisinin dnceden miyopisi varsa presbiyop goézlik caminin diyoptrisi
bu miktara bagl olarak dUsUk, hipermetropisi varsa arttirmak gerekir. Ayrica sadece yasa dayall olarak
yazilan bir presbiyop goézIlik her zaman dogru olmayabilecedi unutulmamalidir. Daha dnceden miyop
olan bir mevcut miyopi ve calisma mesafesine bagl olarak yakin gézIligl yazmak gerekmeyebilir. Cok
ylUksek diyoptri presbiyop cam recete etmekten kacinmakta fayda vardir. Ornegin kisi +0.50 diyoptri
daha blUyUk bir camla bakip yakin gérmesinde farklilik olmuyorsa disik olan cami recete etmek daha
uygun olur. Cunkl diyoptri arttikca daha objeyi daha yakin tutmak zorunda kalacaktir ve daha uzak
tutmasi gereken bilgisayar, tablet ve akilli telefon gibi gerecleri gbrmede zorlanacaktir®

Sonug¢

Go6zIuk camlari, bazi dezavantajlarina ragmen, presbiyopinin dizeltilmesinde en eski, en basit, en yaygin
ve en az komplikasyon olan se¢ceneklerin basinda gelmektedir ve okuma gdzlUkleri olarak ta bilinmektedir.
Presbiyopik gozlik camini gézlik camini belirlemede en 6nemli faktorler; kisinin yasi, isi, dnceden mevcut
olan uzak kirma kusuru, mesleki ve &zel ihtiyaclari olup ve bu faktdrlere gore ¢6zim saglamak ve godzluk
cam dnermek dnemlidir.

107



41. TOD NiSAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

KAYNAKLAR

© © NOOA W N

70.

Fricke TR, Tahhah N, Resnikof S, Papas E, Burnett A, Mayho S, Naduvilath T, Najdoo KS. Global prevalence of presbyopia
and vision impairment from uncorrected presbyopia: a systematic review, meta-analysis, and modelling. Ophthalmology,
2018;125:1492-1499.

Berdahl J, Bala C, Dhariwal M, Lemp-Hull J, Thakker D, Jawla S. Patient and economic burden of presbyopia: a systematic
literature review. Clin Ophthalmol. 2020,14:3439-3450.

Chan VF, MacKenzie GE, Kassalow J, Gudwin E, Congdon N. Impact of Presbyopia and Its Correction in Low- and Middle-
Income Countries. Asia-Pacific J Ophthalmol. 2018;7:370-374.

Wolffsohn JS, Davies LN. Presbyopia: effectiveness of correction strategies. Prog Retin Eye Res. 2019,68.:124-143.

Charman WN. Non-surgical treatment options for presbyopia. Expert Rev Ophthalmol. 2018;13:219-23]1.

A. Zanen, “The advantages and disadvantages of bifocal lenses,” Bull Soc Belge Ophtalmol. 1997:264:71-78.

Clinical Refraction, Chapter 4, Clinical Optics, American Academy of Ophthalmology, Basic and Clinical Science Course; 2020-
2021:147-201

Or H. Bifokal ve Multifokal Camlar, 24. Bélim, Optik Refraksiyon Rehabilitasyon Temel Bilgiler, TOD Egitim Yayinlari No: 12.
[stanbul; Galenos Yayinevi; 2010:281-291.

Chiu B, Young JA. Correction of Refractive Errors. Part 2 Optics and Refraction, In: Yanoff M, Duker JS. eds. Ophthalmology,
(5th Edition), Philadelphia, Elsevier; 2018:48-55.

Lord SR, Dayhew J, Howland A. Multifocal glasses impair edge-contrast sensitivity and depth perception and increase the risk
of falls oin older people. J Am Geriatr Soc .2002;50:1760-1766.

Meister DJ and Fisher SW. Progress in the spectacle correction of presbyopia. Part 1. Design and development of progressive
lenses. Clin.Exp. Optom. 2008;91: 240-250.

Sullivan CM, Fowler CW. Progressive addition and veriables focus lenses: A review. Ophthalmic Physiol. Opt. 1988:8:402-414.
Atchison DA. Optical performance of progressive power lenses,” Clin. Exp. Optom. 1987;70:149-155.

noue T. VDT eyeglasses-multifocal lenses for near distance use. Displays 2002,23:11-16.

Rénée du Toit. How to prescribe spectacles for presbyopia Community Eye Health Journal. 2006,19.12-13.

108



41. TOD NiISAN KURSU OPTIiK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

PRESBiYOPIDE FARMAKOLOJIK TEDAVI

) Dr. Vildan OZTURK '
Yeditepe Universitesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dall, Istanbul

Giris

Presbiyopi, lens ve lens kapsulinin yasa bagli olarak elastikiyetinin azalmasi ve buna bagh olarak
uyumun giderek azalmasidir. Aslinda uyumdaki bu azalma cok erken yaslarda baslar. Cocukluk ¢caginda
yaklasik 14D iken, 40’ yaslarda 2D’nin altina dlismeye baslar, 55 yas civarinda tamamlanir!? Dolayisiyla
presbiyopiyi “uzak gérme keskinligi dtzeltilmis gdzlerde, gdzin uyum aralidinin fizyolojik ve yasa bagdl
olarak azalmasiyla birlikte, yakindaki gérme keskinliginin bireyin ihtiyaclarini karsilamak icin yetersiz
oldugu durum” olarak tanimlamak daha dogru olacaktir.?

Dlnya nUfusunun %21'inin 2050 yilina kadar 60 yas veya Uzerinde olacadi 6ngorisi varken, presbiyopi,
kUresel prevalansinin artmasiyla birlikte 21. ylzyilin en acil gdérsel sorunlarindan biri haline gelebilir.
Holden, var olan prevalans verilerini Uluslararasi Veri Tabanr'nin ntfus beklentisiile birlestirerek presbiyopi
prevalansinin 2050 yilina kadar dinyada 1,8 milyar bireyi etkileyecedini 6n gdrmuUstir.*

Uyum mekanizmasinin en yaygin kabul gdren teorilerinden biri olan Helmholtz teorisine gére siliyer
kas kasillmasina yanit olarak, kristalin lens kalinhgi artar, lens ¢capi azalir ve lensin hem anterior hem de
posterior egriligi artar, bu da lentikller glc¢te ve dolayisiyla uyumda artisa neden olur.3 Ektoderm kaynakli
lensin yasla beraber blUylUmesi ve sertlesmesi nedeni ile siliyer kasin kasilmasinin ve gevsemesinin lens
hareketi Uzerinde etkisi azalmakta, presbiyopiye yol acmaktadir.> Schachar ise uyum sirasinda sadece
ekvator zondllerinin gerilim altinda oldugu ve &én ve arka zonul liflerinin sadece lens i¢in pasif destek
yaplilari olarak hizmet ettigini, siliyer kasin kasilmasiyla, lens ekvatorunun skleraya dogru hareket ettigini
ve lensin sadece merkezi kalinhidinin artmasi ile uyumu sagladigini éne sirmektedir. Presbiyopide ise
bUyUlyen lensin ekvatordaki gerilime cevap verecek kadar yeri kalmamaktadir.®

Lensin yaslanmayla birlikte ortaya cikan presbiyopi ve lense bagli diger patolojileri de kapsayan
“disfonksiyonel lens sendromu (DLS)” terimi son yillarda tanimlanmistir. Lensin yaslanma asamalarini
siniflandirmak icin kriterler kullanilmaktadir. DLS’nun erken asamasi presbiyopinin baslangici ve artan
yUksek sirali aberasyonlar (YSA) ile karakterizedir. DLS'nun ikinci evresinde presbiyopi ilerler, kontrast
duyarlilik azalir ve lens seffafligini yitirmeye baslar, gérsel fonksiyon kétilesir. Uclincll evrede ise lens
opaklasmasi nedeniyle gérme fonksiyonu artik ginltk aktiviteler ile uyumlu degdildir. Presbiyopiyi DLS
baglaminda anlamak, doktorlarin hastanin semptomlarina, klinik muayene bulgularina ve ofis ici testlerle
elde edilen objektif verilere dayali olarak presbiyopi ydonetimini bireysellestirmesine olanak tanir.”8

Presbiyopinin tedavisinde halen en cok kullanilan yontemler gdzllk, kontakt lens, refraktif lazer cerrahisi,
lens ve kornea cerrahisidir. Bu yéntemler bazi kisilerin presbiyopi ihtiyaclarini karsilasa da bir kismina
gobre yetersiz kalmaktadir. Zaten bu yaklasimlarin cogu uyumu eski haline getirmemekte, bifokal mercek
kullanimi, monovizyon, ps6édoakomodasyon veya artiriimis odak derinligi gibi ydntemlere basvurmaktadir.
Bu yontemlerdeki kisitlamalar presbiyopi tedavisinde farmakolojik ajanlarin kullanimina ilgiyi cekmistir.
Kullanim kolayligi ve kolayca geri dénebilmeleri avantaj olarak degerlendirilmistir.® Daha ¢ok emetrop
ve dUsUk hipermetroplara yodnelik tedavilerdir. Bu ajanlar, pupilla capini azaltarak odak derinligini (OD)
artirmay! hedefleyenler ve lens sertligini azaltarak uyum amplitGdUnd artirmayi hedefleyenler olarak iki
ana baslik altinda toplanabilirler.

Farmakolojik Yaklasimlar
Odak Derinligini Artirmaya Yoénelik Ajanlar

Emetrop bir gézde retina lUzerinde odaklanan uzak bir nesnenin gérintlisinde OD'nin yakin ucu yakin
noktaya karsilik gelecektir. Bu nedenle daha buyUk bir OD, yakin noktanin diyoptrik verjansinin arttigini
(yani, yakin noktanin gbdze daha yakin hareket ettigini) ve tatmin edici bir sekilde net gbérisin elde
edilebilecedi nesne mesafelerinin araliginin arttigini gdsterir. Geometrik optige gdre, gdézin OD pupilla
caplyla ters orantili olarak dedisir, bu nedenle emetropik bir gdézde klg¢lk pupillanin OD’ni artirmasi ve
yakin gorusu iyilestirmesi beklenir.

Karbakol ve Brimonidine (Brimochol)

Karbakol, hem muskarinik hem de nikotinik reseptérleri dogrudan uyararak agonist etki yapan bir
parasimpatikomimetiktir. Ayrica karbamat yapisiile kolinesteraz enzimini inhibe eder. Glokom tedavisinde
kullanilan brimonidin ise selektif a2-reseptdr agonistidir. Skotopik kosullarda miyozis olusturur ve siliyer
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kasin kasilmasini engeller!®"Bu &zellidi ile kolinerjik etkiye bagli bas agrisi, miyopiye kayma, g6z kizarikligi
gibi yan etkilerin siddetini azaltir?

Miyozis olusturarak presbiyopinin etkisini azaltmak i¢in bir parasempatomimetik ila¢ (%2,25 karbakol) ile
bir alfa agonisti (% 0,2 brimonidin) kombinasyonunun kullanimi ilk defa 2012 yilinda Kaufman tarafindan
onerilmistir.  (https:/www.ophthalmologytimes.com/view/addressing-presbyopia-pharmacologically).
2015 yilinda Abdelkader 48 emetrop, presbiyop kisi Gzerinde prospektif, cift kdr, randomize, plasebo
kontrollU klinik calisma gerceklestirmistir. TUm katilimcilarin baskin olmayan goézlerine, giinde bir damla
damlatiimistir. Uc ay devam eden calismada dUzeltiimemis yakin gdrme keskinliginde ilk saatte 4 sira
iken 10. saatte iki siraya inen iyilesme tespit edilmis, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.®

2016 yihinda Kaufmann ile birlikte yaptiklari calismada karbakol ve brimodini ayri ayri ve birlikte
kullanimini denemisler, birlikte kullaniminin sinerjist etkisi oldugunu kanitlamislardir!* Visus Therapeutics
sponsorlugunda bu kombinasyonun (Brimochol) faz calismalari devam etmektedir.™

Aseklidin ve Tropikamid (PRX -100)

Presbyopia Therapies, LLC (Coronado, CA) tarafindan gelisitirilen aseklidin (muskarinik) ve tropikamid
(antimuskarinik) kombinasyonu olan Liquid Vision PRX-100 uyumu uyarmadan miyozis yapmayi
amaclamaktadir.

FDA faz 2 calismasindaki dizeltilememis yakin gdrme keskinliginde en az U¢ satirlik, yedi saat sUren etki
sUreci basariyla karsilanmistir.'e"”

CSF-1

Orasis Pharmaceuticals sponsorlugunda 2019 yilinda FDA faz 2b asamasini tamamlamis bu ilacin
icerigi aciklanmamakla birlikte “yakin gérmeyi iyilestiren, ¢ok iyi bilinen ajanlarin kombinasyonu” olarak
aciklanmaktadir. YUz altmis alti hastada, glinde iki kez damlatilan damlanin dizeltiimemis yakin gérme
keskinligini >3 sira artirdidi bildirilmistir.’®

Pilokarpin (MicroLine)

Eyenovia'nin mikro doz pilokarpin iceren tescilli formultdur. Pilokarpinin doza bagli yan etkilerini
onlemek, glvenli ve yeterli doz uygulayabilmek icin Optejet adini verdikleri 6zel damlalik Gretmislerdir.
Optejet ile geleneksel bir damlalidin ilac hacminin yaklasik 1/5'inde yiksek hassasiyetli mikro dozlama
hedeflenmektedir. FDA faz 2 calismalari, mezopik ortamda hastalarin > 15 sira kazanma hedeflerine
ulasarak tamamlanmis, VISION-1 faz 3 denemesine baslanmistir.®

Fentolamin (Nyxol)

Non-selektif alpha adrenerjik antagonist olan fentolamin iceren Nyxol oftalmik sollsyon (Ocuphire
Pharma), iris dilatdr kasinin inhibisyonu yoluyla pupilla capini klc¢ulticl etkisi vardir. Midriyazisi geri
cevirmesi ve gece gorls problemlerine ¢c6zim olmasi planlanan ilacin fotopik ve mezopik kosullarda
pupilla capint %20 azalttigi ve uygulamadan sonra en az 24 saat boyunca yakin gérme keskinligini
bir satir iyilestirdigi tespit edilmistir. Bundan yola cikarak, aksamlari uygulanan fentolamin ile gindlz
uygulanan distk doz, % 0,4 pilokarpin iceren bir kit planlanmistir. GUndlz uygulanan pilokarpin sfinkter
kasini aktive etmek gece uygulanan fentolamin ile iris dilatér kasi dilatasyonu hedeflenmistir. FDA faz 2
calismasi tamamlanmistir.202

Pilokarpin (Vuity)

%1,25 pilokarpin iceren Vuity (Allergan) FDA faz 3 calismasini tamamlamis tek ilactir. Cok merkezli,
randomize, cift kér, plasebo kontrolli calismaya 40-55 yas arasi, -4,00 ile +1,00D arasi ve <x2,00 D
astigmati olan, dizeltilmis uzak gérme keskinligi 20/25, mezopik kosullarda yakin gérme keskinligi J3-
J10, mezopik pupilla capl <80 mm olan hastalar dahil edilmistir. 375 hastada, gliinde bir kez, iki gbze
damlatilarak uzak gdérme keskinliginde bes harften fazla kayip olmadan dlzeltiimemis yakin gérme
keskinliginde Uc¢ satir veya daha fazla kazanan hastalarin ylzdesinin, 375 kisiden olusan kontrol grubuna
gbére 6nemli dlclide daha yUksek oldugunu gdstermistir. Aktif madde ile tedavi edilen hastalar arasinda
tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan en yaygin yan etkiler konjonktival hiperemi, bas agrisi, bulanik gérme
ve g6z adrisi olarak bildirilmistir. (https:/news.abbvie.com/news/press-releases/allergan-an-abbvie-
company-announces-positive-phase-3-topline-results-for-investigational-agn-190584-for-treatment-
presbyopia.htm)??
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Ayni firmanin pilokarpin ve bir dekonjestan olan oksimetazolin iceren Urln calismasi FDA faz 2 asamasinda
devam etmektedir.?

Pilokarpin, Fenilefrin, Polietilenglikol, Nepafenak, Feniramin ve Nafazolin kombinasyonu

Topikal olarak uygulanan bir farmakolojik bilesigin iki tarafli kullanildigi bir yaklasim ile Renna
ve ark. 2016'da 41 ila 55 yaslari arasinda 14 presbiyopik hasta Uzerinde prospektif bir pilot calisma
yvayinlamislardir.® Calismada kullanilan damla patenti Vejerano’ya ait olan %0,247 pilokarpin, %0,78
fenilefrin, %0,09 polietilenglikol, %0,023 nepafenak, %0,034 feniramin ve %0,003 nafazolin birlesimidir.
Bu kombinasyonun tercih edilmesinin sebebi, siliyer kasin kasilmasinin uyarilmasi nedeniyle mezopik
ortamlarda yakin, orta ve uzak gdrme performansinin kétllesmesini dnlemektir. Pilokarpin uyumu
uyarirken ve godzyasi bezi salgisini da uyararak godzyasi Uretimini iyilestirebilir. Fenilefrin, nepafenak
ve feniramin, pilokarpin tarafindan indlklenen siliyer kas spazmini, vaskiler konjesyon ve hiperemiyi
Onleyerek pupillanin asiri kictlmesini 6nler. Naphazoline, pilokarpinin dilatér pupilla kasi Gzerindeki
rahatlatici etkisini glUc¢lendirerek ve yan etkilerini gidererek asetilkolin salinimini arttirir ve norepinefrin
salinimini azaltir. Polietilenglikoliin yaglayici etkisi, bu bilesiklerin cogunda tipik olarak yasanan g6z
yanmasina karsi koruma saglar ve gdz damlasi kullanimina uyumu artirir. Calismada bes saate kadar
yakin gérme keskinliginde her bir gdzde yaklasik iki-U¢ satir iyilesme ve uzak gdérme keskinliginde kayip
olmadigi gosterilmistir. Hastalarin damlayi kullanmaya devam etmek istedikleri ve yan etki gortlmedidi
bildirilmistir.24 2019 yilinda ayni icerik FOV Tears adi altinda 117 hastada denenmis ve %92.3 hastada
ortalama 1,8 sira artis sagladigi saptanmistir.2®

Pilokarpin ve Diklofenak

2012 yilinda Benozzi ve ark. 1% pilokarpin ve 0,1% diklofenak birlesimini 100 hastanin iki gdzinde, alti
saatte bir, bes yil boyunca kullanmislar, tim hastalarin J1 goérdUklerini, %1 hastanin gdzde rahatsizlik
hissi, %4 hastanin ise go6zlik kullanmak i¢cin damla kullanimini biraktigini bildirmislerdir. Diklofenakin
siklooksijenaz aktivitesini inhibe ederek, uveada anti-enflamatuar etki gdsterdigini, miyozisi, siliyer kas
spazmini, pigment dispersiyonunu, arka sinesiyi yani parasempatik damla kullanimiile olusabilecek kronik
enflamasyonu &énledigini yazmislardir. Ayrica saptadiklari yakin gérmedeki artisin tamamen uyumun
indUklenmesine bagdli oldugunu, kiclk pupilla ile ilgili olmadigini savunmuslardir.?®6 Ayni nedenle FOV
Tears ile birlikte sadece uyum amplitiddnU artirmaya yénelik ajanlar olarak gruplandirilabilirler.

Lens Sertligini Azaltarak Uyum Amplitiidiinii Artirmaya Yénelik Ajanlar

Yasla birlikte uyumu saglayan sistemin her bileseninde degisiklikler meydana gelecektir. Kristalin lens
yasam boyunca surekli olarak bUyUrken, ayni zamanda, iceriginde degdisiklikler meydana gelmeye baslar.
Yeni epitel hlUcrelerinin eklenmesine bagdl aksiyel ve ekvatoryal kalinlikta artis, lensin disindan icine ve
kortikal bélgesinden nikleer bdlgesine su diflizyonunun azalmasi, azalmis glutatyon icerigi ve askorbik
asit yikimi gézlenir.?” Yapisindaki degisikliklerle en 6nemli ézellligi olan esnekligi azalir. Presbiyopinin ana
nedeni olan esneklik kaybi énlenebilir ya da geri getirilebilirse tim dlnyayi ilgilendiren dnemli bir gérme
sorunu ¢6zUlmus olacaktir.

Lipoik asid kolin ester (EVO6, LACE, UNR844)

Yasla birlikte lens proteinleri arasinda olusan distlfid baglari Gzerinde etki etmektedir. Distlfidler protein
capraz baglamasini artirirlar. EVO6 ile (Novartis) protein disulfidlerini azaltarak, capraz bagdlamalarin
azaltilmasi, lens elastikiyetinin artirilmasi ve uyumun iyilestirmesi hedeflenmektedir. Basarili hayvan
calismalarindan sonra presbiyop hastalarda ginde iki kez, G¢ ay boyunca plasebo kontrolll calisma
yvapilmis, aktif damlay! kullananlarda dUzeltilmemis yakin gérme keskinligi %53.1 artarken, kontrol
grubunda artis %21,7 olarak tespit edilmis ve damlalar kesildikten 5-7 ay sonra da ayni etkinin devam
ettigi gozlenmistir.3°

Pirenoksin

Ksantommatine benzeyen bir piridofenoksazin bilesigi olan pirenoksinin, senil kataraktli hastalarda gérme
keskinliginin azalmasini dnledigi gdsterilmistir. Tsuneyoshi ve ark. sicanlarda ve insanlarda pirenoksinin
anti-presbiyopik aktivitesini calismis ve pirenoksin gdz damlasinin, sicanlarda lens sertlesmesini
dnemli dlctide baskiladigini bulmuslardir.® insanlarda, alti ay damla kullanimindan sonra Nidek ARK-1s
otorefraktorld (Nidek, Gamagori, Japonya) ile objektif uyumu 6lcimlerinde kontrol grubunda azalma
goérulirken, damla damlatilan grupta hi¢ degisiklik olmadigi saptanmistir.
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Resveratrol, Enterococcus faecium WB200O, Lactobacillus pentosus TJ515,

Redoksla dlzenlenen proteinler araciligiyla kolaylastirilan antioksidan tepki ve glutatyonun indirgenmis
formu, proteinin disulfid ile baglanmasini énleme yetenedine sahiptir. Bu nedenle, resveratrol ve
Enterococcus faecium WB2000 kombinasyonu bir antioksidan gérevi gorebilir ve lensin elastikiyetini
artirabilir. Nagashima ve ark. farelerde lensleri kuvvet uygulayan o6l¢cme aleti ile baskl yaparak
elastikiyetlerini élcttklerinde, oral resveratrol, Enterococcus faecium WB200O, Lactobacillus pentosus
TJ515 kullaniminin kisa ve uzun sUrede lens elastikiyeti Gzerinde etkili oldugunu géstermislerdir.3?

Sonug¢

Presbiyopinin farmakolojik tedavisi Uzerine yapilan calismalarin hemen hepsi emetrop ve duslk
hipermetroplar icin tasarlanmis calismalardir. Emetrop presbiyoplar icin uyumun iyilestirme cabalari
takdire deder ancak bu tedaviler lens ve/veya kornea cerrahisi gecirmis kisilerde de kullanilabilir. Nitekim
Alio daha &énce kornea refraktif cerrahisi geciren hastalarda FOV Tears uygulamis ve basarili sonuclar
aldigini bildirmistir.33

Presbiyopinin farmakolojik tedavisi cok sayida insani ilgilendiren, non-invaziv olmasi, pratik olmasi,
g6zltuge badimlliktan kurtarmasi gibi nedenlerle olduk¢a cekici bir tedavi ydntemidir. Henlz yeni ve
cok sayidaki ajan ve kombinasyonlar deneme asamasindadir. Daha fazla sayida denek sayisi ile birbirini
destekleyen calismalar yapildikca hangi ajanin hangi durumda ve kime uygun oldugu konusunda daha
glvenli hareket etmemiz mimkun olabilecektir.

ideal olan presbiyopi gelistikten sonra tedavi etme yd&ntemine basvurmak degil, olusmasini énlemek
olurdu. Bu nedenle gelecekteki presbiyopi adaylarini azaltmak icin lensin elastikiyetini korumaya yonelik
tedavilere agirlik verilmesi yerinde olacaktir.
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PRESBiYOPIDE MONOVIZYON TEDAVISI

Dr. Emrullah TASINDI, Dr. Serdar OZATES
Okan Universitesi, Tip Fakdiltesi, istanbul

Giris

Presbiyopi, g6zin akomodasyon yetenegdinin azalmasina bagli olarak ortaya cikan bir kirma kusurudur.
Presbiyopi yasa baglidir ve genellikle 40 - 45 yas arasinda bulgu vermeye baslar. Presbiyopik kirma
kusuru + degerli mercekler ile dlzeltilebilecegi gibi bu konuda gelistirilmis bircok cerrahi olan ve cerrahi
olmayan ydntem de mevcuttur.

Monovizyon, yakin gérme kusurunu dUzeltmek icin gelistiriimis bir optik dUzeltme dizaynidir.
Monovizyonun temel amaci hem uzakta hem de yakinda net bir géris saglamaktir. Bu amacla bir gézin
optik dizeltmesi uzagl net gdrecek sekilde ayarlanirken diger gézin optik dizeltmesi yakini gérecek
sekilde ayarlanir. Monovizyon ile yapilan optik dlizeltme néroadaptasyon mekanizmalarinin da yardimiyla
gorsel fonksiyon artisi sunar. Monovizyon fikri ortaya ciktigindan beri gdzlUk, kontakt lens ve refraktif
cerrahi gibi bircok enstriman ile monovizyon denenmistir. Ayrica uygulanan monovizyon teknikleri de
hastalarin ihtiyaclarina gore farklilik gdstermistir. Geleneksel monovizyonda baskin olmayan gézde -
2.50 dioptri ve daha fazla refraksiyon degeri hedeflenirken, mini-monovizyon gibi modifiye yontemlerde
goOzler arasi refraksiyon farki -0.75 ile -1.75 dioptri arasi olarak hedeflenir. Mini-monovizyon gibi modifiye
tekniklerle hastalarin net gérdlgu alan arttirilirken kontrast duyarliligi, derinlik algisi ve binokUler gérme
fonksiyonunun bozulmamasi hedeflenir.

Hasta Sec¢imi

Presbiyopinin monovizyon ile diizeltiimesinde hastanin motivasyonu, beklentisi ve uyumu ¢ok énemlidir.
Monovizyon ile presbiyopi tedavisinin basarisinin temelinde uygun hasta secimi yatmaktadir. Hastanin
yasl, cinsiyeti, sistemik hastaliklari ve géz hastaliklari gibi kisisel faktérlerin yaninda hastanin glnlik
yasamdaki rutinleri ve meslegi gibi sosyal faktdrler de dikkatlice degerlendirilmelidir. Derinlik algisi
ve kontrast hassasiyeti gerektiren ya da binokller tam gdrmenin gerekli oldugu meslek dallarinda
monovizyon uygun bir tercih olmayabilir. Monovizyon icin cerrahi bir ydntem tercih edilecekse, cerrahi
Oncesinde hastanin kontakt lens ile monovizyonu deneyimlemesi hastanin tercihlerinde net olmasini
kolaylastirabilir.

Kontakt Lens ile Monovizyon

Kontakt lens ile monovizyonda baskin olan gbdzde refraktif dizeltme uzak gdérmenin en iyi oldugu
refraksiyon degerine gdre yapilir. Baskin olmayan gdzde de yakin gérmenin en iyi oldugu refraksiyon
degerine goére refraktif dlzeltme yapilir. Yakin gbérme eklentisi az olan presbiyop hastalarin hem
uzak hem de yakin gérme keskinlikleri tatmin edicidir. Kontakt lens ile monovizyon yapilan hastalarin
anizometropiye bagl olusan bulaniklik sikayetleri azdir! Kontakt lens ile monovizyon sonrasi hastalarin
uzak ve yakin gérme performanslarindan memnuniyeti %70 - %95 arasinda bildirilmistir.2® Kontakt lens
kullanim hikayesi olan hastalar, kontakt lens ile monovizyona cok daha iyi uyum saglayabilirler.

Korneal Cerrahi ile Monovizyon

Gelisen refraktif cerrahi teknolojisi ile monovizyon icin yapilan cerrahi girisimler de cesitlilik kazanmistir.
Cerrahi islemlerin bir kismi kornea kiricilidi ve asferitesini degdistirerek yakin gérme keskinligini arttirirken
bir kismi da net alan derinligini arttirarak yakin gérme keskinligini arttirmaktadir.

KAMRA (AcuFocus, Inc,, Irvine, California, USA), korneal stroma icerisine yerlestirilen ve pinhole prensibi
ile calisan halka seklinde bir korneal implanttir. Baskin olmayan g6ze implante edilerek monookuler yakin
gbérme keskinliginde artis elde edilir. Merkezindeki aciklik uzak gérlst engellemeden net alan derinligini
arttirarak yakin gérme keskinligini arttirir. Santral kornea kalinligina ve kornea endoteline bir etkisinin
olmamasinin yaninda istenildigi zaman implantin korneadan cikarilabilmesi diger bir avantajidir. Benzer
sekilde korneal stroma icerisine yerlestirilerek korneanin kirici glcinl arttiran korneal implantlar da
tasarlanmis fakat cesitli sebeplerle kullanimdan kaldiriimistir.

Fotorefraktif keratektomi, laser in situ keratomileusis (LASIK) ve small incision lenticule extraction
(SMILE) cerrahisi de monovizyon amaciyla kullanilmaktadir. Baskin gbézin refraktif dizeltmesi uzak
gérme icin planlanirken, baskin olmayan gézin refraktif dGzeltmesi yakini net gérecek sekilde planlanir.
Refraktif cerrahi ile indUklenen sferik aberasyon da monovizyon kalitesini arttirmak i¢cin kullaniimaktadir.
Pozitif sferik aberasyon degerlerinin orta mesafede daha iyi bir géris saglarken negatif sferik aberasyon
yakin gérmede daha iyi sonuclar vermektedir.* Modifiye edilmis monovizyon tekniklerinde korneal sferik
aberasyonun kontrolU ile net alan derinligi arttirilarak yakin gérme keskinligine katki saglanabilir.# °
SMILE cerrahisin korneal asferisite Uzerindeki etkisinin az olmasi net alan derinliginin daha az olmasina
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ve yakin gbérme problemlerine sebep olabilir.é LASIK ve SMILE cerrahisi ile monovizyon sonrasi hasta
memnuniyeti %92- %97’yi bulmaktadir.t”

Presbiyond laser (Carl Zeiss Meditec GmbH) teknidi ile gdzlerdeki sferik aberasyon degistirilerek
geleneksel monovizyon ydntemine gdére daha genis ve devamli bir net alan derinligi saglanabilir.®
Presbiyond laser teknidi ile her iki gdézin de orta mesafe gdérme kalitesinde artis sonucunda hastalar
daha iyi binokUler gbrmeye sahip olurlar® Presbiyond laser sonrasi kontrast ve derinlik algisi kaybi
konvansiyonel monovizyon tekniklerine gére daha azdir.? Presbiyond laser ile hasta memnuniyeti %95’e
varan oranlarda bildirilmistir.®

GOz ici Mercek implantasyonu ile Monovizyon

Presbiyopi, gbz ici mercek implantasyonu ile dlUzeltilebildigi bilinen bir kirma kusurudur. Gelisen géz
ici mercek teknolojisi sayesinde birden fazla odak noktasina sahip g6z ici mercekler ile presbiyopi
tedavisinde tatmin edici sonuclar alinmaktadir. Ancak ¢cok odakli mercek kullaniminin uygun olmadigi
hasta grubunda presbiyopi tedavisinde monovizyon halen etkin ve tercih edilen bir ydontemdir. G6z ici
mercedinin kiricilik glcl baskin gbdzde emetrop olacak sekilde ve baskin olmayan gézde miyop olacak
sekilde hesaplanir. Monovizyon icin gbz i¢ci mercek hesaplamalari yapilirken korneal astigmat da g6z
6nlnde bulundurulmali ve gdz ici mercek secimi de buna gére yapilmalidir. Ayrica net alan derinligi
arttirilmis g6z ici mercek secimleri uzak ve yakin mesafede net goérisin yaninda orta mesafe gorlse de
katki sunabilir.® Géz ici mercek implantasyonu ile monovizyon yapilan hastalarda memnuniyet orani %64-
%94 arasinda bulunmustur.©

Monovizyonun Kisithliklar

Monovizyon ile uzak ve yakin mesafede elde edilen basari orta mesafede elde edilemeyebilir. Bu durum
+2.0 diyoptri yakin eklenti degerine kadar tolere edilebilse bile artan eklenti ile orta mesafe netligi daha da
bozulur. Ayrica artan eklenti ile binokUler gérme keskinliginde azalma olur.” Monovizyonda yakin gérme
eklentisi arttikca kontrast ve derinlik algisinin kaybi da belirgin hale gelmektedir!? Monovizyon sonrasi
gbdzler arasindaki refraktif farkliliktan kaynaklanan hayalet goérintl olusumu ve gece arac kullanmada
zorluk da bildirilmistir® Monovizyonun kisithliklarina bagli olarak hastalarin mesleki faaliyetlerini yerine
getirememesinin ya da kusurlu olarak yerine getirmesinin medikolegal sorunlara yol acabilecedi
unutulmamalidir.

Sonug¢
Monovizyon, presbiyopi tedavisinde hem cerrahi olan hem de cerrahi olmayan ydntemlerle uygulanan

etkin bir tedavi seklidir. Uygun hasta secimi ve uygun monovizyon tekniginin secimi monovizyonda klinik
basarinin ve hasta memnuniyetinin temelini olusturmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Johannsdottir KR, Stelmachb L. Monovision. a review of the scientific literature. Optom Vis Sci. 2001,78: 646-65].

2. Durrie DS. The effect of different monovision contact lens powers on the visual function of emmetropic presbyopic patients.
Trans Am Ophthalmol Soc. 2006,104.: 366-40]1.

3. Zeri F, Naroo SA, Zoccolotti P De Luca M. Pattern of reading eye movements during monovision contact lens wear in
presbyopes. Sci Rep. 2018,8: 15574.

4. Zheleznyak L, Sabesan R, Oh J-S, MacRae S, Yoon G. Modified monovision with spherical aberration to improve presbyopic
through-focus visual performance. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2013;54.:3157-3165.

5. Courtin R, Saad A, Grise-Dulac A, Guilbert E, Gatinel D. Changes to Corneal Aberrations and Vision After Monovision in Patients

With Hyperopia After Using a Customized Aspheric Ablation Profile to Increase Corneal Asphericity (Q-factor). J Refract Surg.
2016,32:734-741.

6. Luft N, Siedlecki J, Sekundo W, Wertheimer C, Kreutzer TC, Mayer WJ, Priglinger SG, Dirisamer M. Small incision lenticule
extraction (SMILE) monovision for presbyopia correction. Eur J Ophthalmol 2018,28: 287-293.

7. Reilly CD, Lee WB, Alvarenga L, Caspar J, Garcia-Ferrer F, Mannis MJ. Surgical monovision and monovision reversal in LASIK.
Cornea 2006,;25:136-138.

8. Ganesh S, Brar S, Gautam M, Sriprakash K. Visual and refractive outcomes following laser blended vision using non-linear
aspheric micro-monovision. J Refract Surg. 2020,;36:300-307.

9. Sevik MO, Akkaya Turhan SToker E. Clinical outcomes with a low add multifocal and an extended depth of focus intraocular
lenses both implanted with mini-monovision. Eye. 2021 Epub. DOI: 10.1038/541433-021-016 00-3.

10. Ito M, Shimizu K, Amano R, Handa T. Assessment of visual performance in pseudophakic monovision. J Cataract Refract Surg.
2009,35:710-714.

71.  Richdale K, Mitchell GLZadnik K. Comparison of multifocal and monovision soft contact lens corrections in patients with low-
astigmatic presbyopia. Optom Vis Sci. 2006,83: 266-273.

12. Xiao J, Jiang CZhang M. Pseudophakic monovision is an important surgical approach to being spectacle-free. Indian J
Ophthalmol. 2011;,59:481-485.

13.  Evans BJ. Monovision: a review. Ophthalmic Physiol Opt. 2007,;27:417-439.

115



41. TOD NISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

REFRAKTIF CERRAHI ONCESi HASTA SECIiMi VE HAZIRLIK

) Dr. Leyla ASENA
Baskent Universitesi, Tip Fakultesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Giris

Refraktif cerrahide uygun hasta secimi ve cerrahi 6ncesi dikkatli bir hazirlik, basarili bir sonug¢ icin
fazlasiyla 6nem tasimaktadir. Bunun icin her adaya detayli bir sistemik degerlendirme ve okller muayene
uygulanmalidir. Bunun yaninda cesitli sistemik ve okller hastaliklar acisindan detayli bir 6z ve soy gecmis
alinmalli, refraksiyon stabilitesinin slresi, hastanin isi ve sosyal cevresinin &ézellikleri degerlendirilmelidir.
Kaliteli bir kornea tomografisi preoperatif dederlendirme icin gereklidir. Buna bakarak, korneanin nitelik
ve nicelik bakimindan korneal bir refraktif cerrahi icin gerekli 6zellikleri tasiyip tasimadidi belirlenir. Bu
boélimde hastanin cerrahiye uygunluk acisindan sahip olmasi gereken sistemik ve okUller &zelliklerden
bahsedilecek ve kornea tomografisi degerlendirilirken nelere dikkat edilmesi gerektigi Uzerinde
durulacaktir.

Refraktif Cerrahide Hasta Se¢imi

Refraktif cerrahi, 18 yas Uzerinde ve refraksiyonu son 1-2 yildir stabil seyreden hastalarda uygulanabilir.
Hastanin refraksiyonu son bir yilda 0.50 diyoptri veya daha az degisim godsterdiyse, stabil olarak kabul
edilir. Kirk yasin Uzerindeki hastalarda monovizyon secenedi gindeme gelir ve hastalar bu konuda
bilgilendirilmelidir. Uygunluk icin dederlendirilecek ve kontakt lens kullanan hastalarin sferik yumusak
kontakt lenslerini en az 1 hafta boyunca, torik yumusak kontakt lenslerini 2 hafta boyunca ve sert gaz
gecirgen kontakt lenslerini 3 hafta boyunca kullanmadan muayeneye gelmeleri onerilir. Farkh laser
platformlari farkli derecelerde dizeltme sinirlarina sahip olsa da genel olarak miyopide -10 diyoptri,
hipermetropi ve astgmatizmada 4 diyoptrive kadar dlzeltme yapilabilir! Daha ylksek derecelerde
dizeltme uygulandiginda ektazi, haze ve refraktif strprizlerin meydana gelme olasiligi artmaktadir.

Cerrahi 6ncesi hasta beklentilerinin degerlendirilmesi ve iyi yonlendiriimesi 6nem tasimaktadir. G6zlUk
veya kontakt lenslere gbére daha iyi bir goris beklentisi olan veya asiri mikemmeliyetci kisilige sahip
adaylar refraktif cerrahi icin uygun olmayabilir. Kirk ile elli yas arasinda, presbiyopinin baslamis oldugu
hastalarda, cerrahi sonrasi yakin gdzlik ihtiyaci olacadi anlatilmali ve uygun hastalarda monovizyon
secenegdi hakkinda bilgi verilmelidir. Monovizyon icin kontakt lens denemesi ile hastalarin fikir sahibi
olmasi saglanabilir.

Refraktif Cerrahi ve Sistemik Hastaliklar

Diyabet, otoimmun hastaliklar, kollajen vaskUler hastaliklar, tiroid hastaligi, yara yeri iyilesmesi
sorunlari gibi sistemik hastaliklar ve gebelik, emzirme gibi durumlarda refraktif cerrahi karari dikkatle
degerlendirilmelidir.?

iyi kontrol edilemeyen diyabet, refraktif stabiliteyi etkileyebilecedi gibi cerrahi sonrasi yara iyilesmesi
sorunlari, persistan epitel defekti, nérotrofik keratit ve enfeksiydz keratit riskini arttirabilir. Diyabet
hastaliginda eksik veya fazla dizeltme ile epitelyal ice yirime gibi komplikasyonlarin sikliginda artis
bildirilirken, iyi kontrol edilen diyabette komplikasyon oranlarinin artmadigini gdsteren calismalar da
mevcuttur. Kan sekeri kontrolU iyi olmayan, HbAlc dlzeyi 7.5’in Uzerinde olan ve diyabetik retinopatisi
veya kornea sensitivitesinde azalma olan hastalarda refraktif korneal cerrahiler énerilmemektedir.?

Otoimmun kollajen vaskUler hastaliklar, Sjégren sendromu ve tiroid hastaliginin gbéz tutulumunda cerrahi
sonrasl kornea erimesi, dlzensiz iyilesme, okuler ylzey problemleri ve ciddi kuru géz meydana gelebilir.
Bu nedenle, 6zellikle iyi kontrol edilemeyen hastalik varliginda refraktif cerrahiden kacinilmalidir. Bu
hastalarda fotorefraktif keratektominin uygulanmamasi konusunda fikir birligi olsa da, hafif ve iyi kontrol
edilebilen otoimmuUn hastaliklarda Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) uygulanabilecegini
savunan vyayinlar da mevcuttur.® Bdyle bir durumda cerrahi karari hasta bazinda verilmelidir. Ciltte
keloid olusum hikayesi varhdinda dikkatli olunmasi gerekse de komplikasyona yol acmadigini bildiren
yayinlar mevcuttur. Bu nedenle kesin bir kontraendikasyon olusturmaz ancak bu hastalarda Fotorefraktif
Keratektomi (PRK) yerine LASIK daha cok tercih edilir.®

Gebelik ve emzirme ddéneminde meydana gelen hormonal degdisiklikler nedeniyle refraksiyon stabil
olmayabileceginden, korneaediminde ve gdzyasifilmtabakasinda degisiklikler meydana gelebileceginden,
bu dénemde refraktif cerrahi uygulanmasi dnerilmemektedir. Ayni zamanda topikal uygulanacak ilaclara
intrauterin maruziyeti énlemek acisindan da refraktif cerrahiyi ertelemek uygun olacaktir. Gebelik ve
laktasyon déneminden sonra cerrahi icin 6 ay kadar beklenmesi uygun olacaktir.*®
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Sonolarak, sistemikila¢c kullanimipreoperatif olarak mutlaka sorgulanmahdlr.izotretinoin,antihi_staminikler,
sumatriptan ve amiodoron gibi bircok ila¢c postoperatif yara iyilesmesi Uzerine etki edebilir. Izotretinoin
tedavisi sonrasi en erken 6 ay sonra refraktif cerrahi planlanabilir.

Refraktif Cerrahi ve Oftalmik Hastaliklar

Bazi okuler hastaliklar veya gecirilmis okUler cerrahiler refraktif cerrahi uygulanmasina engel olusturabilir.
Preoperatif kuru g6z varligi, postoperatif dénemde meydana gelebilecek kuru gobz sikayetlerini
arttirabilecegdi gibi preoperatif dlctimlerin glvenirligini distrdr. Kuru gbz, tedaviye cevap veriyorsa ve
altta yatan ciddi bir sistemik hastaliga ikincil degilse, uygun tedavi sonrasi refraktif cerrahi uygulanabilir.
Preoperatif olarak prezervansiz suni gdzyasi, topikal siklosporin ve punktum tikaclari uygulanmasi
faydali olacaktir. Gecirilmis herpetik keratit hikayesi olan hastalarda reaktivasyon olasiligr mevcuttur.
Ancak, en az 1 yildir inaktif olan, oral ve topikal antiviral profilaksi ile laser LASIK uygulanan hastalarda
reaktivasyonun nadir oldugu bildirilmistir.6

Glokom, refraktif cerrahi hastalarinda farkli problemleri beraberinde getirmektedir. Cok iyi kontrolll ve
optik sinir hasari olmayan secilmis hastalarda refraktif cerrahi uygulanabilse de glokom hastalarinda eslik
eden okuller ylzey problemleri olmasi ve refraktif cerrahi sonrasi kornea biyomekanigindeki degisikliklerin
glokom takibini glclestirmesi nedeniyle dikkatli olunmalidir. LASIK flep olusum asamasindaki gecici
basin¢ artisi nedeniyle glokom hastalarinda optik sinir hasari meydana geldigini bildiren vaka bildirimleri
mevcut oldugundan, bu hastalarda ylzey ablasyon cerrahisi daha cok tercih edilir” Refraktif cerrahi
sonrasl! kullanilacak topikal steroidlerin de géz ici basincini arttirabilecegdi akilda tutulmalidir.

On kornea distrofilerinde ekzimer laser uygulanmasi depozitlerin miktarini arttiracagindan
dnerilmemektedir. Epitelyal bazal membran distrofisinde LASIK uygun olmasa da yiizey ablasyonuile hem
refraktif dizeltme hem de reklrren erozyonlarin sikliginin azaltilmasi saglanabilir. Endotelyal distrofiler
kornea kalinhidini ve yara iyilesme 6zelliklerini etkileyebileceginden refraktif cerrahi icin kontraendikedir.”
Korneanin ektatik hastaliklari refraktif cerrahi éncesi mutlaka dislanmalidir. Bu hastalar yiksek kirma
kusuru ve optik dlzeltmeye ragmen yetersiz gérme keskinligi nedeniyle siklikla refraktif cerrahi
kiliniklerine basvurmaktadir. Postoperatif ektazi gelisimini dnlemek acisindan subklinik ektaziler dikkatli
bir dederlendirme ile belirlenmeli ve bu hastalarda kisiye 6zel girisimler planlanmalidir. Son olarak,
katarakt baslangici, gérmeyi etkileyen retina hastaligi, Gveiti, latent kaymasi olan ve monokiler gérme
yetisine sahip olan hastalarda da refraktif cerrahiden kacinilmalidir.'® Tablo T’de refraktif cerrahi icin kesin
ve relatif kontraendikasyonlar listelenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Refraktif cerrahi icin kesin ve relatif kontraendikasyonlar.

Kesin kontraendikasyonlar Relatif kontraendikasyonlar
Stabil olmayan refraksiyon Hafif kuru g6z

Agir kuru gdz, nérotrofik keratit, ekspojur Gegirilmis herpes keratiti
Korneal ektazi, dlizensiz astigmatizma Korneal distrofi

Uveit, kontrolstiz glokom, katarakt Otoimmun hastaliklar
Diyabetik retinopati, progresif retinal hastaliklar Kontrollt diyabet

Gergekei olmayan hasta beklentileri Keloid

Gerekli ablasyon icin yetersiz kornea kalinligi Gebelik ve laktasyon

Yara iyilesmesini etkileyen sistemik ila¢ kullanimi imminsupresyon

Preoperatif Hazirhk

TUum adaylar detayll bir oftalmolojik muayene ve tanisal testlere tabi tutulmalidir. Detayli 6z ve soy
gecmis alindiktan sonra duzeltiimemis ve en iyi dlzeltiimis gérme keskinligi, manifest ve sikloplejik
refraksiyon, tonometri, én segment ve dilate fundus muayeneleri yapilmalidir. Gézyasi filmi ve pupil
cap! degerlendirilmelidir. Gézyas! filminin kalitesi; gdzyas! kirllma zamani, ylzey boyanmasi, Schirmer
testleri ile degerlendirilmelidir. BlyUk pupil boyutunda cerrahi sonrasi gece goérisinde parlama ve hale
daha fazla olabileceginden, topografi cihazlari ile mezopik kosullar altinda alinan degerlerin 6mm’nin
Uzerinde olmamasina dikkat edilmelidir. lyi kalitede bir korneal topografi/tomografi cekimi elde edilmeli
ve korneanin nitelik ve nicelik bakimindan refraktif cerrahi icin uygun olup olmadigina karar verilmelidir.
Kontakt lens kullanan hastalarda, tomografi cekiminden &énce uygun strede lens kullaniminin birakilmis
olmasina dikkat edilmelidir. Kuru gbz hastalarinda uygun tedavi sonrasi tomografi tekrarlanmalidir.
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Refraksiyon adiminda en iyi duzeltilmis gérme keskinligini veren en distk miyopik diUzeltme ve en
yUksek hipermetrop dizeltme uygulanmalidir. Manifest ve sikloplejik refraksiyon arasinda 1 diyoptriden
fazla fark mevcudiyetinde, refraksiyon muayenesinin tekrarlanmasi ve en iyi tolere edilen tam sikloplejik
refraksiyona yaklastiriimasi 6nerilir.°

Dar interpalpebral aralik veya cukur yerlesimli gbzlerde vakum halkasi veya keratom yerlesimi glc
olacagindan ylzey ablasyon ydntemleri tercih edilebilir. Dilate fundus muayenesi tUm hastalara
uygulanmali, 6zellikle miyopik hastalarda periferik retina patolojileri acisindan dikkatli olunmalidir.

Korneal Topografi/Tomografinin Degerlendirilmesi

Cerrahi sonrasi ektazi gelisen hastalarda genellikle preoperatif topografi anormallikleri mevcuttur. Bu
nedenletopografik degerlendirmede ektaziriskiolan hastalarin belirlenmesi &nem tasimaktadir. Sistematik
bir bakis ile anormal bulgular ve risk faktérleri saptanmalidir. Bunun icin egim haritalari, kornea kalinlk ve
yUkseklik profilleri ile Belin/Ambrosio gelistirilmis ektazi raporu incelenmelidir. E§im haritalarinda kurala
aykiri astigmatizma ve 6zellikle dlzensiz astigmatizma, simetrik papyon gérinimine uymayan anormal
desenler, inferior-superior asimetrisi, 48D Uzerinde dik K degderleri ve 6D Uzerindeki astigmatizma slUphe
uyandirmalidir. Kalinlik haritalarinda en ince nokta ile apeks arasinda 10 mikrondan fazla kalinlik farki ve
ozellikle y ekseni Gzerinde Imm’den fazla uzaklik farki ektazi belirtisi olabilir. YUkseklik haritalarinda santral
4mm’lik alanda &n yukseklik icin <+12 mikron normal, 12-15 mikron sUpheli ve >+15 mikron ise ektazi lehine
dustntlmelidir. Arka yikseklik icin bu degerlere +5 mikron eklenebilir. On veya arka yikseklik haritasinda
izole adacik gorilmesi veya herhangi bir noktada >5 mikron dn-arka farki olmasi da ektazi lehine olan ve
cerrahiden kacinilmasi gereken olgulardir. Bunun disinda kornea kalinlik degisim profili (Resim1) ve Belin
Ambrosio Ektazi Raporu (Resim 2) da incelenerek stpheli olgular dislanmalidir.
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Resim 1. Kornea merkezinden perifere dogru kornea kalinhgindaki degisim profili. Alttaki ve Ustteki kesikli ¢izgiler normal
popllasyondaki %95’lik araligi gdsterir, ortadaki ¢izgi ise normal popullasyon ortalamasidir. Bu ¢izgilere paralel seyretmeyen ve
merkezden perifere giderken normalden hizli kalinlasan kalinlik degisim profilleri ektazi stphesini uyandirmalidir.

WAVELIGHT - ALLEGRO OCULYZER Belin / Ambrésio Enhanced Eclasia

= Bl sFT e TE R

Resim 2. Belin Ambrosio Ektazi Raporu. Solda elevasyon verileri, sagda ise pakimetri verileri gosterilir. En altta bulunan 6n ve
arka elevasyon fark haritalarinda esik Gzerindeki degerler sari ve kirmizi ile gdsterilmekte ve ektazi sliphesine isaret etmektedir.
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Kornea topografisi incelenirken dikkat edilecek diger bir nokta, refraktif cerrahi sonrasi meydana
gelecek egim ve kalinhk degisiklikleridir. Miyopik dlzeltmede, her 1D icin diz K degerinde 0.80D’lik
bir dlUzlestirme olacagdi hesaplanarak, sonu¢ keratometrik dederin 35D’in altina inmemesine dikkat
edilmelidir. Hipermetropik dizeltmede ise her 1D icin dik K degerinde 1.00D’lik diklesme olacagi dikkate
alinarak, hedef keratometrik degerin 49D’nin altinda kalmasi hedeflenmelidir.®

Uyuglanacak ablasyon miktari ve kornea kalinligi dikkate alinarak rezidtel stromal yatak (RSB) kalinligi
hesaplanmalidir. Lameller ablasyonda, optik zon capina gore dedismekle birlikte, genel olarak -1D sferik
dlUzeltmede 15 mikronluk bir doku ablasyonu meydan gelecegdi kabul edilebilir. Flep kalinhdl da hesaba
katilarak, en az 300 mikron RSB birakilmasi hedeflenmelidir. Ylzey ablasyonunda ise, postoperatif haze
olusumuna engel olmak i¢in, en fazla 80-90 um ablasyon derinligi énerilir. Epitel de dahil en az 400
um RSB birakiimaldir® Bu hesaplamalara ek olarak Degisen Doku Ylzdesi (Percent Tissue Altered
(PTA)) indeksi de, ameliyat sonrasi ektazi riskini dederlendirmek i¢cin glvenilir ydntem bir ydntem olarak
bilinmektedir. Flep kalinhdi, ablasyon derinligi ve merkezi kornea kalinligi esas alinarak hesaplanir ve
%40’ In Uzerinde olmasi ektazi gelisimi ile iliskilidir."

2008 yilinda Randleman ve ark. tarafindan topografik patern, rezidlel stromal yatak kalinlidi, yas, merkezi
kornea kalinligi ve preoperatif refraksiyon parametrelerinden olusan bir “Ektazi Risk Faktéri Puan Sistemi
(Ectasia Risk Factor Score System)” olusturulmustur (Tablo 2). Buna gobre; 2 ve daha az puan ektazi i¢in
dUsUk risk, 3 puan orta derece risk, 4 ve Uzeri puan ise yUksek risk anlamina gelmektedir!? YUksek riskli
hastalarda refraktif cerrahi uygulanmamalidir.

Tablo 2. Randleman ve ark.”? tarafindan olusturulmus olan “Ektazi Risk Faktor( Puan Sistemi (Ectasia Risk Factor Score System).
0-2 puan dusuk risk; 3 puan orta risk; > 4 puan yuksek risk; >10 puan kontraendike.

4 3 2 1 0

Topografi Paterni Forme fruste kc Alt kadranda - Anormal Normal
diklesme topografi

Rezidiiel Stromal <240 240-259 260-279 280-299 >300
Yatak(um)
Yas - 18-21 22-25 26-29 >30
Kornea kalinligi (um) | <450 451-480 481-510 - >510
Manifest refraksiyon | >-14 =12 ile -14 arasi -10 ile -12 arasi | -8 ile -10 arasi <-8
sferik esdegeri

Uygun Cerrahi Yontemin Sec¢ilmesi

Hangi prosedlrin hangi hasta icin en uygun olacadi konusunda keskin sinirlar olmasa da cerrahin
tecrlUbesi 1siginda ve hastanin sistemik dederlendirme ve oftalmolojik muayenesi sonucunda her hasta
icin hangi ydontemin uygun olacagina karar verilmelidir.®™ Farkl refraktif cerrahi prosedurlerin hangi
durumlarda birbirine tercih edilebilecekleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Farkli refraktif cerrahi yontemlerinin birbiri ile karsilastiriimasi. (LASIK: Laser-Assisted in Situ Keratomileusis; PRK:
Fotorefraktif Keratektomi; SMILE: Small Incision Lenticuler Extraction)

LASIK

PRK

SMILE

Kisa sUreli hasta rahatsizhgi, hizh
gorsel iyilesme, minimum yara
iyilesmesi.

Daha fazla rezidUel stromal doku korunur

Flep ile iliskili komplikasyonlar yok.

Hipermetropide kullanilamaz.

Hipermetropi ve astigmatizma
dlzeltilmesinde de glvenli ve
etkili.

Uzun re-epitelizasyon sUresi, subepitelyal
bulanikhdin potansiyel gelisimi nedeniyle
daha fazla rahatsizlik ve daha yavas gdérme
iyilesmesi.

Siklotorsiyon kompenzasyon sistemi
yok.

Yiksek astigmatta uygun dedil.

Adir kuru gbzde ylzey ablasyonu
veya SMILE tercih edilebilir.

Tahmini RSB kalinliginin 300 um’dan az olmasi,
merkezi kornea kalinhginin 500 pym’dan az
olmasi durumunda LASIK yerine tercih edilir.

Ozellestirilmis tedavi profili secenegi
yok.

YUksek sirali aberasyonu olan gézlerde
uygun degil.

Zayif epitelyal yapisma, epitelyal
bazal membran distrofisi veya
tekrarlayan erozyon sendromunda
ylUzey ablasyonu.

Mesleki ve sosyal aktiviteler
nedeniyle kornea travmasi riski
olan olgularda ylUzey ablasyonu.

Mekanik mikrokeratom ve femtosaniye
laser i¢cin vakum halkasi uygulamasini
etkileyebilecek orbita, kapak veya okdler
anatomik 6zelliklerin varliginda tercih edilir.

Periferik korneada daha fazla refraktif
glc¢ duzeltme etkinligi avantaji ile
LASIK’e gbre daha yuksek miyopisi (-12
D’ye kadar) olan hastalarda endike.

Daha az kuru g6z ve daha iyi kornea
biyomekanigi.
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Sonug¢

Refraktif cerrahideki gelismeler ve populerligindeki artis sonucunda, bu konuda bilgi sahibi olmak ve
g6zUunlUnuygunluk durumunu 6grenmek isteyen hastalar ile tim klinik pratiklerde siklikla karsilasiimaktadir.
Bu hastalarin eksiksiz degerlendiriimesi ve bilgilendirilebilmesi icin preoperatif degerlendirme
yoéntemlerine asina olunmasi bir gereklilik haline gelmistir. Cerrahiye engel teskil edecek sistemik ve
okuUler hastaliklarin dnceden bilinmesi ve cerrahiye uygun olmayan kornealarin tomografi ile belirlenerek
bu hastalarda farkl refraktif cozimlerin &dnerilmesi, GzUcl komplikasyonlarin engellenmesi acisindan
dnem tasimaktadir.
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KORNEA TOPOGRAFISi CIHAZLARINA GENEL BAKIS

Dr. Mehmet Clineyt OZMEN, Dr. Betiil Seher UYSAL
Gazi Universitesi, Tip Fakliltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Giris

Korneanin kirma glcUnln ve kalinliginin dogru ve tekrarlanabilir 6lcimu; kornea hastaliklarinin tani ve
takibinde; 6n segment cerrahilerinden énce degerlendirme asamasinda ve sonrasinda takipte; &ézellikle
refraktif cerrahi planlamasinda dnem tasimaktadir.! Korneanin topografik analizi Placido disk topografisi,
tarayici kesit (scanning-slit) topografi, scheimpflug gdérintileme ve optik koherens tomografi (OKT)
dahil olmak Uzere cesitli teknolojileri kullanan cihazlardan yararlaniimaktadir. Topografik verilerin alindidi
cihazin ¢cekim tekniklerinin ve kullandigi teknolojinin avantaj ve dezavantajlarinin bilinmesi, ciktilarin
analizinin yapilmasi sirasinda 6nem arz etmektedir. Bu bdélimde, farkl teknolojilere sahip topografi
cihazlarinin ¢ekim dinamiklerinden, avantajlarindan ve dezavantajlarindan bahsedilecektir. GlUncel
topografi ve tomografi cihazlari, genel &zellikleri ile Tablo T'de verilmistir.

Topografinin temelleri ve Placido topografi

Topografi kelime olarak topo (yer) ve grafi (yazim) kelimelerinden olusmaktadir. Kornea topografisi,
korneaninylzeyininseklinindegerlendirilmesive sayisal hale getirilmesidir. Korneanin degerlendirilmesinin
baslangici 17. yUzyilla uzanmaktadir. Antdnio Placido da Costa tarafindan tasinabilir bir cihazin kornea
seklini tanimlamak icin kullanilabilecegi 1830 yilinda bildiriimistir.2® Bdylece korneanin topografik analizi
sadece 6n ylzey analizi ile baslamistir. Bu cihaz ginimuzde kullandigimiz Placido temelli kornea
topografi cihazlarinin temelidir ve siyah beyaz halkalardan olusmaktadir.

GUnUmuUzde, topografi cihazlarinin cogu Placido disk ve videokeratoskopi ile bu gérintinin islenmesi
temeline dayanir. Plasido halkalar birbirine yakin ise kornea ylzeyinin dik oldugu birbirinden uzak ise
ylUzeyin daha duUz oldugu anlasilir (Sekil 1). Bu durum matematiksel olarak renk kodlarin aktarilarak bir
topografik harita ciktisi olusturulur (Sekil 2).

Modern cihazlarda Placido halkalar blyUk bir kon icerisinden veya g6z kiresi bUyUkligine yakin kiclk
bir kon icerisinden yansitilmaktadir. Kl¢cUk kon cihazlarin calisma mesafesi kisadir ve derin yerlesimli
glob durumunda uygun gérintld alamayabilir. Ancak hastanin burnuna bagli defektlerin gelismemesi ve
bUyUk kona gdére daha fazla veri elde etmesi bir avantajdir (Orn: Keratron, Sekil 3). Biyik kona sahip
topografi cihazlari glob yerlesiminden etkilenmezken hastanin burnu nedeniyle Placido halkalarin kornea
Uzerine dismesi engellenebilir. Bunun 6nline gecmenin yolu hastanin basinin hafifce ¢cekim yapilacak
g6zUun tersine dondurtlmesidir.

Placido temelli topografi cihazlari aninda gérintl saglasa da santralizasyon bozukluguna baglh egri
Isin hatasi, kornea apeksinden veri alilnamamasi ve ani yUkseklik degisikligi olan kornea bdlgelerinde
dogrulugu disuk veri elde edilmesi gibi ¢esitli dezavantajlari bulunmaktadir.4” Placido temelli topografi
cihazlari aberometri ile de kombine edilmistir. Bu sayede topografi, wavefront harita ile iliskilendirilerek
korneanin aberasyonlari gézUin toplam aberasyonlarindan cikartilabilmektedir (OPD lll, Nidek, Japonya,
Sekil 4).

Placido disk disi gérintilerin korneaya yansitiimasi ile farkli teknolojiler ile de kornea ylUzeyinin topografik
goérintuleri elde edilebilmektedir. Korneaya noktasal bir 1zgara yansitarak élcimleri gerceklestiren PAR-
CTS ticari hale gecememistir.8 Renkli LED yansitilarak gerceklestirilen kornea topografisi glinimuzde
Cassini (i-Optics, Hollanda) adiyla kullanilmaktadir. Astigmatik dlcimleri Pentacam (Oculus, Almanya,
Sekil 5) ve Keratron (Optikon, italya, Sekil 3) ile benzer olsa da tekrarlanabilirligi daha disik bulunmustur.®
Topografi cihazlari korneanin arka yUlzeyi ve kalinhgdi ile ilgili bilgi vermemektedirler. Oysa bircok ektatik
kornea hastaliginda erken dénemde dedisiklikler korneanin arka ylUzeyinde baslamaktadir.?® Yeni nesil
cihazlar ile bu dezavantajlar blyUlk oranda ortadan kaldirilarak korneanin hem 6n hem arka yUzeyinin
degerlendirilmesi  mUmkin olmustur’®" Kesitsel anatomiyi de inceleyebilen cihazlar bu nedenle
“tomografi” cihazlari olarak tanimlanmaktadir.

Kornea tomografisi

Tomografi latince tomo (kesit) ve grafi (yazim) kelimelerinden olusmaktadir. Kornea icin gelistirilen
tomografi cihazlari korneanin kesitsel anatomisini degerlendirebilmektedir. Bu sayede tekrarlanabilir ve
dogru bir sekilde korneanin hem 6n hem de arka yUzeyi degerlendirilerek sayisal analiz yapilabilmektedir.
Tarayici kesit, Scheimpflug gérintileme, OKT temelli teknolojiler iceren cihazlar ile kesitsel analiz yaparak
korneanin topografik ve tomografik degerlendirmesi yapilabilmektedir. Klasik bilgisayarli tomografide
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kullanilan X-isininin aksine kornea tomografisi cihazlarinda kullanilan isinlarin dalga boylari dokulara
zararli degildir (Tablo1).

Bu cihazlar én ve arka kornea ylzeyinin analizi ayri ayri yaparak, keratometri haritasinin yani sira,
korneanin yapisina en iyi uyan bir klireye gbre 6n ve arka yulzeyin yUkseklik haritalarini ve korneanin
kalinlik haritasini da c¢ikartabilmektedirler. Sematik olarak en iyi uyan kdre ile yUkseklik haritalarinin
nasil olusturuldugu Sekil 6’'te gérllmektedir. Scheimpflug ve OKT temelli iki farklh cihazdan alinan arka
yUkseklik harita gérintmleri Sekil 7’de izlenmektedir.

Tarayici kesit

Korneanin optik olarak kesitsel analizini yapan Orbscan (Baushc&Lomb, ABD) cihazi ilk defa 1995 yilinda
ticari olarak tanitilmistir.? Orbscan cihazi gorinir dalga boyundaki 1sigi 12,5 mm yUkseklik ve 0,3 mm
genisliginde 40 adet tarayici kesit halinde kullanarak verileri elde etmektedir. Kesitlerin én uclarinin
hesaplanmasi ile dolayli olarak kornea egdriligi sayisal hale getiriimektedir. Ancak horizontal taramada
kesitlerin ortak noktasi bulunmamaktadir. Ozellikle 8demli kornealarda kalinlik haritalari ve arka ylzey
degerlendirmesi Pentacam cihazi ile karsilastirildiginda tekrarlanabilirlik dGsUktir. Her ne kadar Orbscan
cihazindaki bu dezavantajlari azaltmakicin Orbscan Il sGrimUnde tarayici kesit teknolojisi Placido halkalar
ile birlestirilse de, 6zellikle arka kornea analizinde gdsterdigi disUk tekrarlanabilirlik devam etmektedir.®

Scheimpflug goériintiileme

Tarayici kesit sistemlerinin evrimi ile dijital Scheimpflug goérintlleme cihazlari ortaya cikmistir. Bu
cihazlarda rotasyonel bir veya daha fazla Scheimpflug kamera kullaniimaktadir ve optik aks Uzerinde
1s1I9in dagilimini degerlendirebilmektedirler. Bu cihazlar korneanin yani sira én kamara ve lensin arka
kapsuline kadar olan bdlgenin kesitsel anatomisini analiz edebilmektedirler.341>

Kornea tomografisinde, 6n ve arka kornea yulzeylerin yUksekliginin degderlendiriimesi ve korneanin
kalinlik haritasinin yapilandirilmasi ile korneanin ektatik hastaliklari daha &zgul ve duyarl olarak
taninabilmektedir.®

Arka ylzeyin de degerlendiriimesi ile topografi cihazlarindan farkl olarak gercek kornea glclniln
hesaplanmasi mUmkin olmaktadir. Merkezi kornea ylzeyinin gercek &lcimleri yapilmakta ve analiz
edilebilmektedir. Bu sayede katarakt cerrahisi dncesi gdz ici lensi (GIL) glicl hesaplamalari daha duyarli
ve tekrarlanabilir yapilarak refraktif sonuclarin daha dogdru olmasi saglanabilmektedir”” Ozellikle GiL
hesaplamasinda sapmalarla sik karsilasilan korneal refraktif cerrahi gecirmis gdzlerde bu durum daha
onemlidir.'®

Scheimpflug cihazlar kullandiklari dalga boyu nedeniyle (470-475nm) kornea opasitelerinden ve
o6demden etkilenmektedirler ve bu nedenle dlUzensiz sinirli hiperreflektif gérintller olusabilmektedir.®
Keratokonus gibi ektatik ve yliksek aberasyonlu kornealarda da Scheimpflug gérintinin tekrarlanabilirligi
dismektedir.?® Scheimpflug kamera kullanan cihazlar 25-50 radyal tarama elde etmek icin 2 saniyeye
ihtivac duymaktadir. Pentacam cihazinda dahili bir ikinci kamera ile gdz hareketleri takip edilmesine,
Galilei (Ziemer, isvicre) cihazinda ikinci bir Scheimpflug kamera ile kontrol edilmesine ragmen gérintl
elde edilirken gecen zaman, gbz hareketleri nedeniyle artefakt gelismesine neden olabilmektedir.?"??
Placido temelli cihazlarda goérintl olusmasi ise anliktir ve cekim sirasinda gbz hareketi nedeniyle bir
artefakt gelismemektedir. Bu nedenle bircok cihaz Scheimpflug kamera ile Placido sistemi entegre
etmistir (Orn: Sirius, Sekil 8, Tablo 1).

Optik koherens tomografi temelli cihazlar

Scheimpflug kamerali kornea tomografilerinin kisitlamalarinin giderilmesi icin gelistirilen yeni kusak
kornea analizi, OKT teknolojisini barindirmaktadir. Kullandiklari dalga boyunun Scheimpflug kameralara
gobre daha uzun olmasi nedeniyle OKT temelli tomografi cihazlari epitel dizensizligi olan, 6demli veya
opak kornealarda daha dogru ve tekrarlanabilir cekimler ve analizler yapabilmektedir.>?* Bununla
birlikte cekim sUreleri de Scheimpflug kameralara goére daha hizlidir (0,34 sn) ve OKT temelli tomografi
cihazlarinda, cekim sUresine bagli artefaktlarla daha az karsilasiimaktadir.?’

Scheimpflug temelli cihazlardan farkli olarak OKT temelli kornea tomografi cihazlarinda aksiyel ¢cézUnarlUk
3,6 pw'a kadar inebilmektedir (Sekil 9).1?4 Daha genis acili ve daha derine penetre olabilen “swept source”
OKT cihazlari, “spektral domain” cihazlara gdre daha yeni gelistirilmis olsa da aksiyel ¢cézunurllkleri
daha dusuktlr (spektral domain OKT: 3,6-5 u, swept source OKT: 10 u).2> Yuksek ¢o6zUnUrlUklG olmalari
nedeniyle OKT temelli kornea tomografileri ile, korneanin epitel ve stroma tabakasini birbirinden ayrilarak
tek baslarina analiz edilebilmektedir. Kornea epitel haritasindaki dlzensizlikleri ve ektatik hastaliklardaki
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degisimleri erken ddénemde gosterebilmektedir (Sekil 9).>4 Arka yUkseklikte artis olmasina ragmen
on ylUkseklikte degisim olmadigr durumlarda bu bdlgedeki epitel incelmesi asikar keratokonusun
saptanmasinda yardimci olabilmektedir.

Sonu¢

Kornea topografisi ve tomografisi, girisimsel olmayan ve kornea hakkinda hem hastalik durumunda hem
de refraktif cerrahi dncesinde ve takibinde cok kiymetli bilgiler veren tetkiklerdir. Bu bdlimde kornea
analiziicin kullanilan cihazlarin genel ézelliklerinden, avantaj ve dezavantajlarindan bahsedildi. Gortldugu
gibi her cihazin avantaji oldugu gibi bazi dezavantajlari da bulunmaktadir. Hekimlerin kullandiklari
cihazin ¢cekim dinamiklerini ve 6zelliklerini bilerek hasta hakkindaki analizlerini degerlendirmeleri nem
arz etmektedir.
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Tablo 1. GUnUmuzde yaygin olarak kullanilan kornea topografi ve tomografi cihazlarinin temel 6zellikleri ve isimleri. (LED: light
emitting diode, *cihazlar Placido diskin yani sira wavefront, Scheimpflug veya OKT teknolojisi de kullanmaktadirlar. **cihazlar
“swept source” teknolojisi kullanmaktadirlar.)

Kullanilan Teknoloji

Detay

Cihaz

Placido disk

BuyUk Kon

Antares (CSO)

Atlas (Zeiss)

KR-1TW (Topcon)
Keratograph 5M (Oculus)
OPD IIl (Nidek)*

Sirius (CSO)*

MS-39 (CSO)*

Galilei (Ziemer)*

Placido disk

KlgUk Kon

E300 (Medmont)
Keratron (Optikon)

Renkli LED

Spekuller yansima analizi

Cassini (i-Optics)

Tarayicl kesit

Beyaz isik

Orbscan Il (Bausch&Lomb)

Scheimpflug

Mavi LED (470-475 nm)

Pentacam (Oculus)
Scansys (Mediworks)
Sirius (CSO)*

Galilei (Ziemer)*

OKT

830-845 nm

Spektral domain

MS-39 (CSO)*
RTVue-100 (Optovue)
Revo (Optopol)

OKT

1310 nm

Visante (Zeiss)
Anterion (Heidelberg)**
Casia (Tomey)**

Sekil 1. A. Placido halkalarin normal korneadaki goértnttsU. B. Placido halkalarin keratokonus hastaligi bulunan korneadaki gorin-
tasl. Normal korneadaki halkalar arasindaki mesafenin (yesil ok) keratokonus hastasindaki halkalar arasindaki mesafeden (kirmizi
ok) daha uzun olduguna dikkat edin.

Tangential anterior

Sekil 2. A. Placido temelli topografi cihazinin (Sirius) saglkli korneadaki gl¢ haritasi ¢iktisi. B. Placido temelli cihazin keratokonus
hastasindaki gérintU ¢iktisi. Ortadaki renk skalasina dikkat edin. Skaladaki araliklarin keratometri degerleri ile uyumlu segilmesi
haritanin dogru degerlendirilmesi icin dnemlidir.

124



41. TOD NiISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

Sekil 3. Klcuk kon Placido halka kullanan topografi cihazi (Keratron, Optikon).

Sekil 4. BlyUk kon Placido temelli topografi cihazlari aberometri ile birlestirilerek korneanin aberasyonlarinin gézin toplam abe-
rasyonlarindan ayrilmasini saglayabilir ve tekrarlanabilir yakin ve uzak refraksiyon &lctimleri alabilir (OPD IllI, Nidek).

Sekil 5. Scheimpflug kamera prensibi ile calisan Pentacam cihazi.

A B

Sekil 6. Kornea ylizeyine (mavi) en iyi uyan bir kiireye (turuncu) kiyaslanarak én ve arka yUkseklikler hesaplanarak korneanin bu
kUreden ne kadar yukarida veya asadida oldudu, renk kodlu haritalar ile kullaniciya sunulmaktadir. En iyi uyan kUrenin matematik-
sel hesaplamasindaki farkliliklara bagh olarak; A’da oldugu gibi klire korneadan daha dlz ve dolayli olarak daha al¢akta ise kor-
nea kUrenin Uzerinde bir yUkseklik sergileyecektir ya da B’de oldugu gibi kire korneadan daha dik ve dolayli olarak daha yukarida
ise korneanin yUkseklik haritasindaki degerleri klrenin altinda kalacaktir.

125



41. TOD NiSAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

os

o Pastenor elevation

Sekil 7. Keratokonusu bulunan bir olgunun arka yUtkseklik haritasinda en iyi uyan klreye kiyasla belirgin arka elevasyon
gorulmektedir. A. Pentacam cihazi ¢iktisi. B. MS-39 cihazi ¢iktisi.

Sekil 8. Scheimpflug kamera ile buyUk kon Placido disk birlestirilerek hem yUkseklik haritasi hem de keratometri haritasi tekrarla-
nabilir bir sekilde elde edilebilmektedir (Sirius, CSO).

Sekil 9. BlyuUk kon Placido disk ve OKT teknolojisini birlestiren cihazlar tekrarlanabilir keratometri haritalarinin yani sira epitel
haritalamasi da yapabilmektedirler (MS-39, CSO).
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KORNEA TOPOGRAFISi DEGERLENDIRME

Dr. Pinar KOSEKAHYA
Ulucanlar Géz Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Giris

Refraktif cerrahi &éncesi hasta dederlendirmesi ve seciminde korneal topografik dederlendirme sarttir.
GUnUmuUzde cesitli topografi cihazlari olmasina karsin en sik kullanilan yéntemler plasido disk, tarayici
slit 1sik, Scheimpflug goérintileme olarak sayilabilir. Kornea topografisi plasido disk temelli cihazlarin
verdigi &n sagital ve &n tanjansiyel egrilik haritalari icin kullanilan bir terimdir. Kornea tomografisi ise
Scheimpflug temelli cihazlarin verdigi haritalar ve gérintiler icin ginimuizde kullanilan bir terimdir.
Kornea tomografisi bahsedilen topografik haritalar yaninda kornea pakimetri haritasi, ylksek ¢é6zUnUrlUkIG
3 boyutlu 6n kamara gérintlleri, 6n ve arka korneal ylUzeyin birden ¢cok haritasini ve profilini icerir.
Kornea tomografisi refraktif cerrahi icin en énemli tarama testidir. Kornea tomografisi ektatik kornea
hastaliklarinin erken tanisi, korneal anomalilerin tespiti, refraktif cerrahi sonrasi ektazi gelisebilme
ihtimali, g&zln refraktif cerrahiye uygun olup olmadigi, uygun ise hangi yéntemin en uygun olacagdi, nasil
planlanacagdi asamalarinda en énemli testtir.

Ana tomografik haritalar ve profiller

ilk degerlendirilmesi gereken kisim gériinti kalitesidir. ‘QS’ olarak ifade edilir. Dederlendirmeye alacagimiz
Olcimlerde bu alan beyaz, yazi ‘'OK’ olmalidir. ‘Data gaps’ ‘Blink’ yazilari olmasi; alanin sari, kirmizi olmasi
durumunda &l¢cUmlerin tekrarlanmasi gerekir.

On sagital egrilik haritasi

Resim T'de sagital planda 6n yUzeyin egrilik haritasi gérilmektedir. Bu haritanin sol tarafinda hangi egrilik
degerlerinin hangi renklerle ifade edildigi goérilUr. Insanlarin cogunlugunda simetrik papyon seklinde
normal kornea gérinUimu vardir. Inferior veya superior yarida diklesme, yuvarlak, oval, dizensiz egrilik
alanlari, asimetrik papyon gibi sekiller ise dlzensiz kornealara isaret eder. Dlzensiz astigmatizma
go6rinimuine korneal cerrahi, travma, ektazi yaninda korneal carpiklik (warpage) da neden olabilir!
Kontakt lens kullanan hastalarda tekrarlanan &l¢cimler yapilmasi, élcimlerin birbiri ile uyumlu olmasi
dnemlidir. Haritanin sekli yaninda merkezi 5 mm’lik alandaki superior (S) - inferior (i) farki 2.5, 1 - S farki
1.4 D’nin altinda olmasi, akslari arasinda < 21° fark olmasi subklinik keratokonusu dislamak acisindan
6nemlidir.?

Aol ! 5 apital Curvature [Fromt]

Resim 1. On sagital egrilik haritasi

Kornea parametreleri

Kornea parametreleri Resim 2'de goérllmektedir. Q degeri korneanin asferisitesini gdsterir. Pozitif Q
degerleri oblat, negatif Q degerleri prolat kornea seklini ifade eder. Normal Q degeri-1,00 ile O arasindadir,
ideal degeri -0,4’dlr. Q degeri analizi preoperatif normal Q’yu strdirmek, anormal Q'yu dizeltmek,
bu sayede sferik aberasyondan kacinmak acisindan énemlidir.® Miyopik ablasyonun Q degerini azalttigi,
hipermetropik ablasyonun artirdigi bilinmelidir. Asferik profil kullanimi, anormal Q degeri olan gdzlerde
hedef Q ayari yapilmasi énemlidir.*

Keratometrik degerlerde santral 3 mm’de 6n korneal ylzeyin; diz meridyende edrilik glicl K1, dik
meridyende egdrilik glicl K2, ortalama egdrilik glicl Km olarak ifade edilir. Tum kornea &én yUzeyinin en
yUksek egrilik gicl Kmaks olarak ifade edilir. Normal K1 degeri 34 D’nin Uzerindedir ve refraktif cerrahi
sonrasi da 34 D’nin Uzerinde olmalidir. Miyopik ablasyonda her 1D dlzeltmenin K1 dederini 0,75 D azalttigi
bilinmelidir. K2 degeri refraktif cerrahi sonrasi 47 D’nin altinda olmalidir. Hipermetropik ablasyonda her 1
D dlzeltmenin K2 degerini 1,2 D arttirdidi bilinmelidir.> Km degeri lazer in situ keratomil&zis cerrahisinde
flep komplikasyonlari gelisimi acisindan énemlidir. Km degderinin 40 D’nin altinda olmasi serbest flep; 46
D’nin Gzerinde olmasi digme delidi flep ile sonuglanabilir.> Normal Kmaks 47 D’nin altinda ve Kmaks-K2
farki 1 D’nin altinda olmalidir.®
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Resim 2. Kornea parametreleri

Pakimetri haritasi

Pakimetrik degerler Resim 2°de alt kisimda gortlmektedir. Kornea apeksi, pupil merkezi, en ince noktada
kornea kalinhgi (EIKK) koordinat bilgileri ile birlikte verilir. EIKK 470 um (mikrometre) ve Uzeri olmalidir.
Pakimetri haritasi ise 4 ana refraktif haritadan biridir (Resim 3). En ince bdlgenin horizontal ve vertikal
yoénde yer degistirmesi (keratokonusta en sik inferotemporale), inferiorda (pellusid marjinal dejenerasyon)
veya tim korneada (keratoglobus) yaygin incelme olmasi anormal pakimetrik profiller olarak sayilabilir.
Merkezi 5 mm’lik alanda (kesikli ¢cizgi) vertikal S-I farki < 30 um olmahdir.”

Resim 3. Pakimetri haritasi

Yiikseklik haritalari

On ve arka korneal ylzey yUkseklik haritalari Resim 4 ve 5’te gdrtlmektedir. On ve arka korneal yUzeyler
ayri ayri bir referans yUzeyle eslestirilir, bu ylzeyin Uzerinde kalan alanlar arti, altinda kalan alanlar eksi
olarak ifade edilir. Referans ylzey en uygun sfer ya da en uygun torik elipsoid olabilir. Ideal ¢capi 8,0
mm ve ideal modu float modudur. E§ik kum saati, dil seklinde uzanti, izole ada gérinimleri anormal
sekillerdir. On elevasyon haritasinda 10 um, arka elevasyon haritasinda 20 um Uzerindeki degerler ektazi
sUphesi acisindan 6nemlidir.®

Resim 4. On korneal yiizey egrilik haritasi
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Resim 5. Arka korneal ylUzey egdrilik haritasi

Pupil ¢capi1 ve kappa agisi

Skotopik pupil capr olctlmeli, ablasyon optik zonu skotopik pupilden en az 0,5 mm daha genis
olmalidir. Kappa a¢isi plasido temelli topografilerde 6lcllebilirken, Scheimpflug temelli cihazlarda pupil
koordinatlari degerlendirilerek tahmin edilir. Ozellikle yUksek refraksiyon kusuru olan hastalarda gérme
ekseni kaymasi dikkate alinmalidir.? Pupil merkezi ile korneal verteks arasindaki mesafe 0,25 mm’nin
altinda veya 0,55 mm’nin Uzerinde oldugunda merkezlemede pupil ofseti dikkate almak, koaksiyel
korneal refleksi kullanmak énemlidir.©

Belin Ambrésio Gelistirilmis Ektazi Yazilimi

Bu yazihm refraktif cerrahi éncesi hastalarin ektatik hastalik agisindan hizl ve etkin taranmasi i¢in
gelistirilen hem elevasyon hem pakimetri verilerini birlestiren yazilimdir. On ve arka elevasyon haritalari,
enince nokta 4,0 mm’lik daire ¢ikarilarak tekrar olusturulmus 6n ve arka fark haritalari, pakimetrik indisler
ve kalinlik profillerini icerir (Resim 6). On fark haritasinda 6, arka fark haritasinda 8 um’den fazla ytkseklik
goéridlmesi stphelidir™ Apeks kornea kalinligi ile EIKK farki 10 um (mikrometre) ‘den az olmali, uzakliklari
1,52 mm’den az olmalidir!” Ortalama ve maksimum pakimetrik progresyon indisi (PPlavg ve PPImaks)
1,2 ve 1,35’in altinda olmalidir.? Kalinlik profilleri korneanin en ince noktasindan periferine dogru kalinlik
degdisiminin grafiksel ifadesidir. Normal bir gdzde kirmizi ¢izgi siyah noktali egrinin seyrini izlemeli ve %95
glvenirlik araliginda olmalidir. Keratokonusta izlenebilen hizli e§im ve S sekli, Fuchs endotelyal distrofide
izlenebilen diz sekil ve pellusid marjinal dejenerasyonda izlenebilen yukari e§im anormal profillerdir.
Final D degeri 1,6’'nin altinda olmalidir.™®

OCULUS - PENTACAM Belin / Ambrésio Enhanced Ectasia
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Resim 6. Belin Ambrosio Gelistirilmis Ektazi Yazilimi

Wavefront Analizi

Korneal tomografiler ile aberasyonlar da 6lciilebilmektedir. DisUk sirali aberasyonlar gézlik/kontakt lens
ile dUzeltilebilirken yUksek sirali aberasyonlar dlzeltilemezler. Yliksek sirali aberasyonlarin en énemlileri
koma, sferik aberasyon ve trefoil olarak sayilabilir. TUm aberasyonlarin ve ylksek sirali aberasyonlarin
toplaminin karekdk ortalamasi (RMS) refraktif cerrahide dikkate alinir (Resim 7). Ameliyat dncesi ylUksek
sirall aberasyon RMS 0,3 ve altinda ise wavefront optimize, 0,4 ve Uzerinde ise wavefront rehberli refraktif
cerrahi 6nerilir. Deger 0,3-0,4 arasinda ise refraksiyona gore karar verilir#
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Resim 7. DusUk ve yuksek sirall aberasyon toplaminin karekdk ortalamasi

Sonug¢

Refraktif cerrahisirasinda ve sonrasinda beklenmedik komplikasyonlarla karsilasma ihtimaliniazaltmakicin
tomografik haritalarin her biri ayri ayri ©nemlidir. Bahsedilen tim haritalar ve tomografik parametrelerin
refraktif cerrahiye uygunlugundan emin olunduktan sonra kalan stromal yatak kalinligi tercihen en az 300
um olacak sekilde hasta refraksiyonuna uygun optik zon ve ablasyon derinligi hesaplanarak cerrahiye
gecilir.
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MiKROKERATOMLAR

Dr. Faik ORUCOGLU
Biruni Universitesi, istanbul

Giris

LASIK cerrahisi mikrokeratomlarin gelismesi ve hizli gérsel rehabilitasyonu sebebiyle, son 30 yila yakindir
yaygin kullanilan refraktif cerrahi yéntemlerinin basinda gelmektedir. Mikrokeratomlarin tarihsel sUreci,
fonksiyonlari, tarleri, kullanim sekli ve bunlara bagli olusabilecek komplikasyonlar hakkinda asagida bilgi
verilmistir.

Tarih

Mikrokeratom kullanilarak kornea dokusuna lamellar kesi uygulamasi ilk olarak ispanya'da José Ignacio
Barraquer tarafindan 1950 vyillarinda uygulanmistir. Korneanin sekillendirilmesi anlamina gelen ve
“keratomileusis” ismi verilen bu teknikte, mikrokeratom kullanarak elde edilen lamellar kornea dokusu likit
nitrojenle dondurulmus, torna yardimi ile lamellar doku inceltilmis ve kendi yatadina sUtdre edilmistir.™#

1967'de Rusya'da Pureskin, tamamlanmamis 6n kornea rezeksiyonu kavramini tanimlayarak ilk defa
hingeli korneal flebi kullanmis oldu. °

Luis Ruiz 1980 yilinda otomatize lamellar keratoplasti ve diger tanimlama ile “In situ Keratomileusis”
teknigini gelistirdi. Bu teknikte, mikrokeratom ile olusturulan korneal kapak sonrasi yapilan ikinci
mikrokeratom gecisi ile stromadan bir lentikll cikarilmakta ve korneal kapak tekrar yerine sutlre
edilmekte idi.*®.

1985 vyilinda Gholam Peyman, flep alti stromal lazer ablasyon teknigi ile kornea kurvatlrinin
degistirilebilecedini dnermis ve 1989 yilinda bu fikri patentlestirmistir (Peyman GA, inventor. Method for
modifying corneal curvature. US patent 4,840,175. June 20, 1989).

loannis G. Pallikaris daha 6nce gelistirilen fikirleri uygulamaya sokarak Laser In Situ Keratomileusis
(LASIK) tekniginin kabul gérmesine ve yaygin kullanilmasina éncilik etmistir.” Bdylece mikrokeratom
kullanimli excimer lazer teknidi 1990’lar itibariyle refraktif cerrahinin gelisiminde dnemli bir rol oynamistir.
Bunu, endustrinin yatirimlari ile mikrokeratomlardaki gelismeler ve lazer keratomlarin ( femtosaniye
lazer) ortaya cikmasi izledi. Imola Ratkay-Traub ve ark. 2003 yilinda, femtosaniye lazer keratomileusis
yonteminin, mekanik mikrokeratom kullanilarak yapilan LASIK cerrahisine alternatif oldugunu belirttiler.®

Mekanik Mikrokeratomlar

Mikrokeratomlar, korneada belirli bir cap ve derinlikte kesi yaparak korneal flep olusturan cihazlardir.
Korneal flep, epitel ve anterior stromadan olusmakta ve kalinhdi kullanilan mikrokeratom bashgi ve
kornea &zelliklerine gére degismektedir. Mikrokeratom cihazinda yasanan gelismeler mikrokeratomlarin,
flep olusturma disinda, epitel soyulmasinda (EpiLASIK), endotelyal lamellar keratoplastilerde (DSAEK)
de kendine kullanim alani bulmasini saglamistir.

Mikrokeratomlar fonksiyonel olarak vakum altinda otomatik ilerleme ile kesi olusturup bir noktada
durarak hingeye bagli flep olustururlar. Mekanik mikrokeratomlar konsol, vakum halkasi, mikrokeratom
bashgi, bicak ve kalinlik plakasi parcalarindan olusmaktadir.

Vakum Halkasi

Globu vakum etkisi ile sabitler, mikrokeratom bashginin flep olusturmasina olanak saglar. Bu sirada g6z
ici basing belirgin sekilde yukselir. Vakum halkasi mikrokeratom basligi ile bitisik veya ayri olabilir. Vakum
halkalarinin farkli caplari olabilir ve nomograma goére halka secimi yapilir. Flep capl, kornea ¢api veya
keratometri dederine gbére degisebilir. Genellikle, kornea capi klclldUkce ve kornea dikligi arttikca flep
capl artar.

Mikrokeratom basligi ve motoru

Basliklar metal ve steril edilebilir veya tek kullanimlik olabilir. Metal basliklarda bicak yuvasi mevcuttur.
Hedeflenen flep kalinligina gore farkli basliklar bulunmaktadir. Ancak mikrokeratom bashgi Gzerinde
gobsterilen kalinlik ile flep kalinhgi farklilik gdsterebilir. Motor, bicak titresiminden ve basligin hareketinden
sorumludur.
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Mikrokeratomlar kornea tGzerinde yatay, rotasyonel veya penduler hareketlerile korneal kesileri olustururlar.
LASIK cerrahisinin yayilmasi ile bir cok farkli marka adi altinda mikrokeratom Uretimleri gerceklesmis
olsa da ginimuzde bunlardan ¢cok azi Uretimine devam etmektedir. Eski jenerasyon mikrokroketamlarin
yerine yeni jenerasyon mikrokeratomlar, yeni jenerasyon mikrokeratomlarin yerini ise femtosaniye lazer
cihazlar alabilmektedir.

Asagida eskiden ginimuze kullaniimakta olan bazi mikrokeratom markalari verilmistir;

e ACS Chiron (Automated corneal shaper) ilk kullanima giren mikrokeratomlardandir. (Chiron-
Adatomed)

¢ LSK One (Moria SA)

e Cariazzo Barraquer (Moria SA)

e SKBM (Summit Krumeich-Barraguer microkeratome) (Alcon Surgical)

e Cariazzo-Pandular (Swind)

e MK 2000 (Nidek)

e Amadeus Il Mikrokeratome (Ziemer)

e Rondo microkeratome (WavelLight AG)

¢ Hansatom mikrokeratom (Bausch & Lomb Surgical) bir dénem sik¢a kullanilan mikrokeratom
ttra olmustur. Rotasyonel hareketi ile flep olusturan Hansatom’un 160/180/200 um kalinliklarinda
mikrokeratom basligi bulunmaktadir. Hinge yénl sUperiordadir.

e Zyoptix XP (Bausch & Lomb Surgical) 120,140 ve 160 um kafa basliklari ile serbest hinge pozisyonuna
olanak saglayan yeni jenerasyon mikrokeratomlardandir.

e Moria M2 mikrokeratomu (Moria SA) ginimuizde en yaygin kullanilan mikrokeratomlardandir. Tek
veya cok kullanimlik 90 ve 130 mikronluk kafalara sahiptir. Uc saniye kadar siiren cok hizli rotasyonel
hareket ile kesi olusturmaktadir. Cihaz yUksek titresim hizina sahiptir ve mikrokeratom rotasyonu
ve bicak osilasyonunu gerceklestiren 2 ayri motora sahiptir. Vakum halkasinin gbze yerlestirilmesi
yénline bagli olarak hinge pozisyonunu belirlemek mimkindar.

e Moria One Use Plus SBK mikrokeratom (Moria SA) son gelistirilen mikrokeratomlardandir. Yine iki
motorlu sisteme sahiptir. Lineer hareket ile nazal hinge olusturur. Basliklar tek kullanimliktir. Daha
planar ve ince flepler olusturmaktadir. 90 mikronluk basliklar ile 100 + 10 [80 - 120] mikronluk flepler
olusturulmaktadir.®

Mikrokeratomlar ile olusturulan flep kalinligi

Mekanik keratomlarla elde edilen flep kalinliklari beklenenden dnemli derecede farkli olabilmektedir.
Yapilan arastirmada flep kalinliklarinda standart sapmanin 11-34 pum kadar genis oldugu bildirilmistir. 1
Mekanik mikrokeratomlarda santral flebin perifere gére daha ince olabilecedi bilinmelidir." Flep kalinhigi;
keratomun tard ve kullanilan keratom baslhgdi, kornea kalinligi ve kornea capindan etkilenmektedir. Ayni
bicak ikinci gdzde kullanilirsa ilk gbze gbére daha ince bir flep olusabilmektedir. Ayrica ince kornealarda
ve dik kornealarda daha ince bir flep olusabilmektedir. Kalin kornealarda ve klcUk halkalarda ise flep
kalinliklari beklenenden daha kalin olusabilmektedir. (Faik Oruc¢coglu vb. Tek kullanimlik Moria M2 90u
mikrokeratom kullanilarak elde edilen Kornea flep kalinhigi ve capi. TOD 2007 Ulusal Kongresi)

Cerrahi asama

Flep olusturma ve lazer ablasyonu olmak Uzere iki asamadan olusan, LASIK cerrahisinin ilk asamasi olan

mikrokeratom kullanimi sirasinda asagdidakilere dikkat edilmesi gerekmektedir.

»  Mikrokeratomun olusturdugu flep kalinligi énceden hesaplanmali ve intraoperatif pakimetri ile bu
netlestirilmeli,

»  Keratom bicagi mikroskop altinda incelenmeli,

»  Bicak ossilasyonu test edilmeli,

»  Vakum test edilmeli,

»  Korneal isaretlenme yapilmall,

»  Vakum halkasinin pupile gdre santralizasyonunu saglanmali,

»  Vakum halkasinin temas alani i1slak olmamali

»  Mikrokeratomun, vakum halkasina tam ve dogru oturdugundan emin olunmali,

»  Mikrokeratomu hareket ettirmeden énce, arada kirpik veya dreypin sikisip-sikismadigi kontrol edilmeli,

»  Klclk ve derin gozlerde yeterli protrizyon saglanmali,

»  Vakumun yeterli dlizeye yUkseldigini anlamak icin hem basin¢ kontrolG yapilmali, hem de hastaya
gérmesinin kararmasi sorulmalidir.

»  Mikrokeratom calistirilmadan 6nce kornea yUzeyi islatilmalidir.
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Komplikasyon

Mikrokeratom kesisi sirasinda olusabilecek flep komplikasyonlarinda cerrahi isleme devam edilmemeli ve
ameliyat ertelenmelidir.

Flep yatak Uzerinden kaymis ise, flep dikkatlice kornea isaretlemesi yontnde korneal yataga oturtulmal
ve kontakt lens takilarak lazer ablasyon uygulanmadan islem sonlandirilmalidir. Islemin Gzerinden 1 ay
gectikten sonra daha kalin flep kesisi veya ylzey ablasyonu tercih edilerek islem tekrarlanabilir.

Mikrokeratom kesisi sirasinda asagidaki komplikasyonlar gorulebilir;
e Epitel defekti

e Serbest flep

e Buttonhole

* Limbal kesi-Hemoraji

+ inkomplet flep

 Desantralize flep

Flep komplikasyonlari asadidaki sebeplerden dolayi ortaya cikabilir;

*  Vakum kaybi

e Mikrokeratomun tikanmasi (6rtQ, kirpik, spekulum)

* Yanlis montaj ve temizleme

e Bicak keskinligi hasari

*  Motor/mikrokeratomun durmasi veya guc kaybi

* Elektrik gl¢ kesintisi

e GOz anatomisi (dik veya diz kornea, kiicik gdz veya ince kornea)

Sonu¢

Yeni nesil mikrokeratomlar glvenli cihazlar olmanin yaninda, dUsUk standart sapmali ince flep ve
pUrlzsUz stromal kesi olusturma olanaklari sunmaktadir.

Bununla birlikte, yiksek maliyete ragmen daha nadir flep komplikasyonlari saglama, ayarlanabilir disik
sapmalil flep kalinhigi ve boyutu secme imkanlari sebebiyle femtosaniye lazere dogru bir edilim vardir.
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REFRAKTIF C_ERRAHiDE GUNCEL YONTEMLER VE
CIHAZLARA GENEL BAKIS

’ Dr. Seher Betll UYSAL
Gazi Universitesi, Tip Faklltesi, G6z Hastaliklari AD, Ankara

Refraktif cerrahinin en sik endikasyonu kontakt lens veya g&zlik kullanimini birakma istegidir. Diger
nedenler ise; kontakt lens kullanimini zor veya tehlikeli hale getiren okller veya tibbi durumlar, yakin
temasli spor veya bazi mesleklerde gozlik kullaniminin sakincali olmasi ve presbiyopik hastalarin
g6zlukstuz yakini okuyabilme istegidir. Ayrica anizometropi veya go6zlUkle ilgili anizokoni varligi da
refraktif cerrahi endikasyonlarindandir.

Refraktif cerrahi proseddrler, hastalarin en az komplikasyon riski ile en iyi gérsel kaliteye ulasabilmesi icin
strekli gelismektedir. 1990'larin basinda daha ¢ok radyal keratotomi uygulanirken, daha sonra excimer
lazer ile yapilan ylUzey ablasyonlari ve flepli ablasyon prosedirleri éne cikmistir. Daha yakin zamanda,
klUcUk kesiden lentikll ekstraksiyonu (small incision lenticule extraction-SMILE) ve multifokal g6&z ici
lenslerin implantasyonu artan bir popularite kazanmistir ve fakik gbz ici lensler sayesinde daha yUksek
derecelerde miyopi veya hipermetropinin tedavisi mimkin hale gelmistir.

Miyopi, hipermetropi, astigmatizma ve prespiyopinin dlzeltilmesi icin refraktif cerrahi prosedurler ile
gbzUun optik sistemi degistirilerek emetropiye ulasiimasi hedeflenmektedir. Bu cerrahi teknikler 2 gruba
ayrilir: korneal refraktif ve lentiklUler cerrahi prosedlrler. Kornea, g6zin kirma glclnin %60'Indan
sorumludur; edrilikteki klcUk degisiklikler, dnemli refraktif degisikliklere neden olmaktadir.? Korneal
refraktif prosedirler glinimuUzde uygulanan baslica refraktif cerrahi tOriddr ve kornea on egdriligini
dlzlestirerek veya arttirarak ametropinin dizeltilmesini saglamaktadir. LentikUler refraktif prosedirler ise
multifokal, akomodatif, ayarlanabilir géz ici lens ve fakik goz ici lenslerin implantasyonu gibi intraokUler
teknikleri icermektedir.

Korneal Refraktif Cerrahi

Korneal refraktif cerrahi ydntemler, kornea ylzeyini yeniden sekillendirmek icin bes ana ydnteme dayanir:
lazerler, insizyonlar, kornea implantlari, termal prosedirler ve lazer destekli olmayan lameller cerrahiler.
TUm prosedurler kornea stromasini etkileyerek kornea kurvatlrinde degdisikliklere neden olmaktadir.

insizyonel cerrahide, stromada kesiler yapilarak, kornea ytizey kurvatiiri degismekte ve korneanin kirma
glcunde degdisiklikler meydana gelmektedir. Kornea implantlari da yine kornea stromasina yerlestirilerek
kurvatirde degisime neden olmaktadirlar. Termal tekniklerde ise, kornea kontlrinU degistirmek icin
stromal kollajen mimarisinde fokal degdisiklikler meydana gelmektedir. Termal ydntemler hipermetrop
veya presbiyopinin duzeltilmesi ile sinirhdir. Lazer destekli olmayan lameller cerrahide, korneayi yeniden
sekillendirmek icin donér doku eklenmekte veya korneanin stromasindan doku cikarilmaktadir. Bu
yoéntemlerin refraktif sonuclari cok é&n gorllebilir olmadigl ve zamanla refraktif sapma oldugdu icin
gunimuzde yaygin olarak tercih edilmemektedir. GUnimuzde kullanilan ve sonuclari daha glvenilir ve
kesin olan korneal refraktif cerrahiler esas olarak lazer destekli ydontemlerdir. Bu bélimde esas olarak
excimer lazer ve femtosaniye lazer ile yapilan korneal refraktif cerrahilerden bahsedilecektir. Lazer destekli
yvapilan korneal refraktif cerrahiler 3 ana baslik altinda toplanmaktadir: ylzey ablasyon yéntemleri, flepli
cerrahi (lazer in situ keratomileusis-LASIK), lentikUler cerrahi (SMILE).

1. Yiizey Ablasyon Yontemleri

193 nm argon florGr (ArF) i1sini olan excimer lazer, dinya capinda korneal refraktif cerrahlar icin tercih
edilen teknoloji haline gelmistir. Lazerin édnemli bir avantaji, kornea dokusunda mikron boyutunda
darbelerle hassas bir sekilde ablasyon yapabilme yetenedidir. Excimer lazerle ablate edilen ylzey, diger
cerrahi tekniklerle elde edilenden daha pUlrizsiz olma potansiyeline sahiptir. 1983 yilinda Trokel ve
Srinivasan tarafindan tanitilmasindan bu yana, excimer lazer prosedurG hizli bir evrim gecirmistir.®

Excimer lazer ile ilk uygulanan yéntem fotorefraktif keratektomi (PRK) ydntemidir. Diger uygulanan
ylzey ablasyon ydntemleri lazer yardimli subepitelyal keratektomi (LASEK) ve epitelyal lazer in situ
keratomileusis (epi-LASIK) ydntemleridir (4). 1990’larin sonlarina dogru flepli cerrahi olan LASIK
ydnteminin éne ¢cikmasiyla ylzey ablasyonlarinin kullanimi giderek azalmistir.> PRK’da flep komplikasyon
riskinin olmamasi ve ektazi riskinin daha az olmasi nedeni ile daha az siklikta olsa da PRK hala tercih
edilmektedir.f Uzun dénem takiplicalismalarda PRK’nin LASIK kadar glUvenli ve etkili oldugu gdsterilmistir.”
PRK ydnteminde epitel uzaklastirildiktan sonra fotoablasyon yapilmaktadir. Epitel uzaklastiriimasi icin
3 yontem tanimlanmistir: mekanik debridman, alkol uygulamasi sonrasi epitel debridmani ve excimer
lazer yardimli epitel debridmani (transepitelyal PRK). Kornea epitelinin ve stromasinin tek bir basamakta
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fotoablasyonunun yapildigr transepitalyal PRK, geleneksel PRK'ya kiyasla daha kisa operasyon slresi,
daha az postoperatif agri, daha hizli yara iyilesmesi ve daha hizli gérsel iyilesme gibi avantajlara sahiptir.8°
PRK’da tedavi edilmesi &nerilen refraktif kusur dereceleri miyopi i¢cin <6 diyoptri (D), hipermetropi i¢in
<3 D ve astigmatizma icin <4 D olarak kabul edilmektedir. Bu diyoptrilerin Gzerine c¢ikildiginda korneal
bulaniklik ve 6zellikle hipermetropi icin refraktif sapma riski artabilmektedir. Ylksek miyop hastalarda
(>6 D) PRK’dan 6-12 ay sonra, muhtemel stroma rejenerasyonu ve/veya ablasyon bodlgesinin yeniden
diklesmesine neden olan epitel hiperplazisi nedeniyle refraktif dUzeltmede gerileme (regresyon)
olabilmektedir!® Ayrica 6 D'yi asan PRK tedavisi sonrasi subepitelyal bulaniklik nadiren meydana
gelebilmekte ve gérme keskinligi azalabilmektedir. Mitomisin C kullanimi ile postoperatif bulaniklik
olusma riski azaltilmistir.”

Diger uygulanan ylUzey ablasyon teknikleri LASEK ve epi-LASIKtir. LASEK ybnteminde lazer
uygulamasindan 6nce epitel, %15-20 etanol ile muamele edilmektedir. Bdylece kornea epiteli ile
alttaki Bowman tabakasi arasindaki hemidesmozomal bagdlar zayiflamaktadir. Kornea epiteli, ylzey
ablasyonundan 6nce ylUzeyden uzaklastirilip lazer uygulamasindan sonra kornea ylzeyindeki orijinal
konumuna tekrar yerlestiriimektedir Epi-LASIK ydnteminde ise alkol uygulamasi olmadan kornea
epitelini mekanik olarak uzaklastirmak icin otomatik bir bicak kullanilmaktadir. Histolojik calismalar
Epi-LASIK’te LASEK'e kiyasla kornea epitel tabakasinin daha iyi korundugunu gostermektedir® Bu
yontemlerin PRK'ya gbre avantajlari, ameliyat sonrasi rahatsizligin azalmasi, kornea bulanikligi riskinin
azalmasi ve daha hizli gorsel iyilesmedir.

2. Lazer In Situ Keratomileusis

Lazer in situ keratomileusis (LASIK), hem hastalar hem de cerrahlar icin tatmin edici sonuclari ve ylksek
glvenilirligi ve 6ngodrulebilirligi nedeniyle cogu sferosilindirik ametropi vakasini dlizeltmek icin en yaygin
kullanilan tekniktir* Ylzey ablasyon prosedirlerine gbdre baslica avantajlari arasinda daha hizli gorsel
iyilesme, daha az postoperatif rahatsizlik ve daha yuUksek refraksiyon kusuru olan hastalarda postoperatif
korneal skar veya bulaniklik riskinin azalmasi yer almaktadir. LASIK cerrahi prosedutrU iki &nemli adimdan
olusur: flep olusturma ve lazer uygulamas..®

LASIK sirasinda ilk olarak kornea flebi olusturulup kaldirilir, stromal yatada excimer lazer uygulanir ve flep
eski konumuna yerlestirilir. Kornea flebi mikrokeratom veya femtosaniye lazer ile olusturulabilmektedir.
Mikrokeratomlar bir vakum cihazi ile globa fikse edilir ve keratom manuel veya otomatik bir mekanizma
ile kesi yapar. Femtosaniye lazer 1053 nm dalga boyuna sahip kati hal lazeridir ve &énceden ayarlanmis
bir derinlik ve desenle kornea stromasinda fotobozunma (fotodistripsiyon) ile kesi yapilmasini
saglamaktadir.®

LASIK’te tedavi edilmesi 6nerilen refraktif kusur dereceleri miyopi i¢cin <8 D, hipermetropi icin <5 D
ve astigmatizma icin <6 D olarak kabul edilmektedir. Miyopi ve astigmatizma i¢cin uygulanan LASIK
sonras! refraktif stabilizasyon hizli olmaktadir. LASIK ile tedavi edilen dUsUk derecede hipermetropi
olan hastalardan, daha yUksek miktarda hipermetropi (>5 D) olanlara gére daha éngdrulebilir sonuclar
elde edilmektedir ve refraktif stabiliteye daha hizli ulasiimaktadir!”® Hipermetrop LASIK ile stabiliteye
genellikle 3 ayda ulasilabilmektedir.®

Cogu hastada, excimer lazer tedavisinde dUsUk sirali aberasyonlarin (yani, gozltkle duzeltilebilir)
duzeltilmesi hedeflenmektedir. Yani, kisiye 6zel ablasyon paternleri olan topografi kilavuzlu, wavefront
optimize (Q kilavuzlu) ve wavefront kilavuzlu tedavilerden farkli olarak, geleneksel tedaviler icin
ablasyon profilleri, korneanin asferikligini ve insan gézinin yUksek sirall aberasyonlarini (YSA) hesaba
katmamaktadir. Bazi hastalarda refraktif cerrahi éncesi gdrsel performansi etkileyebilecek aberasyonlar
ve korneal dlzensizlikler olabilir ve bu durum korneal refraktif cerrahi yaparken dikkate alinmalidir.

Kisisellestirilmis (customized) kornea ablasyonlari hem sferosilindirik hatayl hem de gérme keskinligini
etkileyebilecek YSA'lari ve korneal dlzensizlikleri dlizeltmeyi hedeflemektedir. Bu &ézel lazerler, bir kisinin
optik sisteminde gdrsel kalitede azalmaya katkida bulunabilecek ek faktorleri ele aldiklari icin geleneksel
excimer lazerlere kiyasla daha iyi gdrme olanagdi sunmaktadir® Kisisellestirilmis lazer tedavilerinin farklh alt
tipleri mevcuttur. Topografi kilavuzlu tedavilerde korneal dlzensizliklerin topografi ile saptanip tedavinin
topografiye gbére planlanmasi ve korneal asferitenin olusturulmasi esas alinmaktadir. Wavefront kilavuzlu
tedavide korneadaki yUksek seviyeli aberasyonlarin wavefront aberometri ile belirlenerek ablasyon
paternine yansitilip dizeltilmesi hedeflenmektedir. Wavefront optimize (Q kilavuzlu) tedavilerde ise
sferosilindirik hatayi nétralize ederken kornea asferitesini fizyolojik bir seviyede tutmak hedeflenmektedir.
Cerrahi olarak indUklenen kornea aberasyonlari, kontrast duyarliiginin azalmasina ve kamasma, haleler
ve gece gorlsl bozuklugu sikayetlerine katkida bulunan bir faktér olarak belirtilmistir.?® Bu nedenle
ablasyon profillerinde iyilestirme i¢cin wavefront optimize ablasyon profilleri gelistirilmistir. Ameliyat
edilen gozun spesifik kornea asferisitesini ve/veya aberasyon profilini dikkate alan gercek wavefront
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kilavuzlu ablasyonlarla karistirilmamalidirlar.
3. Kiiclik Kesiden Lentikiil Ekstraksiyonu (SMILE)

KlcuUk insizyonlu lentikll ekstraksiyonu (SMILE), 2-3 mm’lik bir insizyondan butin olarak cikarilan
bir kornea stromal lentikUlG olusturmak icin femtosaniye lazerin kullanildigr bir refraktif prosedlrdar.
Presbiyopi ve hipermetropinin dizeltilmesi henliz gelisme asamasindayken, astigmati olan veya olmayan
miyop hastalarda kirma kusurlarini dizeltmek icin uygulanabilmektedir.

Refraktif sonuclarin LASIK ile benzer oldugu gosterilmistir.? SMILE'In femtosaniye-LASIK'ten daha yUksek
postoperatif kornea duyarlhligina ve daha az kuru géz semptomlarina neden oldugu gosterilmistir. SMILE
cerrahisi sonrasi biyomekanik stabilitenin LASIK'e gbre daha yuUksek olmasi beklenmektedir ancak bazi
calismalarda fark olmadigi gosterilmis ve SMILE sonrasi ektazi bildirilmistir.??

Fotoablasyon adi verilen bir islemle kornea dokusunu ¢ikarmak icin LASIK'te kullanilan excimer lazerin
aksine, femtosaniye lazerin SMILE'de kornea lentikGll ve kesi olusturmak icin calistidi ilke, fotobozunma
(fotodistrlpsiyon) adi verilen bir islemdir. Fotobozunma plazma (serbest elektronlar ve iyonlar),
karbondioksit, akustik sok dalgasi, termal enerji ve kavitasyon kabarcidi olusturarak kicik bir doku
hacminin buharlastiriimasini icermektedir.?® SMILE icin kullanilan lazer, bir odak noktasina enerji yayan
neodim:itriyum aliminyum garnet (Nd:YAG) kati hal lazeridir. 1053 nm dalga boyuna sahiptir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD), Gida ve ilac Dairesi (FDA), SMILE kullanarak miyopinin tedavisiicin VisuMax
femtosaniye lazerini (Carl Zeiss Meditec Inc.) onaylamistir.?* ABD’de FDA, -1D ile -8 D arasi miyopi ve -0,50
D'ye esit veya daha dusUk astigmatizma tedavisi icin SMILE'I onaylamistir.?®> ABD disinda, SMILE -5 D'ye
kadar olan astigmatizma ile birlikte =10 D'ye kadar olan miyopiyi tedavi etmek icin kullanilabilmektedir.?®

Presbiyopinin Diizeltiimesinde Korneal Refraktif Yontemler

Yakin gdérme dizeltmesi, presbiyopik yas grubunda refraktif cerrahi planlanirken &zellikle énemli bir
husustur. Miyop hastalar, kirma kusurlari tamamen duUzeltilirse yakin gérmede zorluk yasayabilirler.
Yetersiz dlzeltilmis miyoplar, idealden daha az uzak mesafe gorist yasayabilirler, ancak yakin mesafede
net gdrme yeteneklerinin bir kismini koruyabilirler. Presbiyopi icin korneal refraktif prosedurler, bir gdbzde
rezidl miyopi birakmay! hedefleyen monovizyon, sferik aberasyonun degdistirilmesi ile odak derinliginin
arttirilmasi ve halen gelistiriimekte olan multifokal kornea ablasyon yéntemlerini icermektedir.

1. Monovizyon

Monovizyon, baskin olmayan gdzde genellikle -1 D ile -2 D olmak Uzere hafif miyopi birakilarak yakin
gorisun iyilestirilmesidir. Diger gdz uzak gdrme icin tamamen dlzeltilmektedir. Monovizyon tedavileri
miyoplara, hipermetroplara ve emetroplara uygulanabilmektedir. Miyopisi olan hastalarda, yakin gdzde
miyopinin tamami tedavi edilmez. Hipermetroplarda ise, yakin g&zin asiri dlzeltilmesi ile miyopi
olusturulmasi hedeflenmektedir.

Monovizyon tedavisini takiben hastalarin adaptasyonu 6nemlidir. Monovizyon hastalarinin dtstk
aydinlatma seviyelerinde ve iyi derinlik algisi gerektiren gbrevierde daha koétl performans gdsterdigi
bildirilmistir.?”22 Bununla birlikte, PRK ve LASIK ile monovizyon dlzeltmesi yapilan hastalardan %88-96'si
gorsel sonuclardan tatmin olmustur.2%3°

2. Sferik Aberasyonun Degistirilmesi ile Odak Derinliginin Arttiriimasi

Laser blended vision olarak adlandirilan Presbyond ydntemi, her iki gdzin odak derin- ligini artirmak icin
kontrollU bir bicimde sferik aberasyonunun degistirildigi ve baskin olmayan g6zin 1,5 D miyop birakildigi
LASIK islemi ile birlikte gerceklestirilen asferik monovizyon ablasyon teknigidir.®

3. Multifokal Kornea Ablasyonu

Multifokal kornea ablasyonu, kornea icinde uzak veya yakin gdérmeyi saglayan farklh optik bdlgeler
olusturmak icin excimer lazerin kullanildigi bir islemdir. Geleneksel LASIK'e dayanan bir multifokal kornea
ablasyon prosedirld olan PresbyLASIK, yakin goézlik bagimhligini azaltirken uzak mesafe icin herhangi
bir gbérsel kusuru dlzeltebilen cok odakli bir ylzey olusturur. Bu multifokal kornea, retina Gzerinde farkl
mesafelerdeki es zamanli goérintllere neden olur ve hasta bir uzak mesafe hedefine bakarken, optik
bolge(ler) tarafindan uzak mesafe icin olusturulan gérintl odakta olacak ve yakin optik bdlgeden/
bolgelerden gecen isik bulaniklik yaratacaktir. Bu optik etki nedeniyle, postoperatif kamasma, haleler,
hayalet goérluntiler ve monokUler diplopi gibi yan etkiler gorulebilmektedir.32-34
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PresbyLASIK’te iki patern mevcuttur: periferik presbyLASIK periferik bir es merkezli yakin bdélge
olustururken, merkezi presbyLASIK merkezi bir yakin bélge olusturmaktadir.3>% Hipermetropi olan
presbiyopik hastalarda santral presbyLASIK ile ylUksek &ngérllebilirlik, stabilite, glvenlik ve iyi gorsel
sonuclar elde edilmistir.373® PresbyLASIK, mikro-monovizyon ile kombine edildiginde daha iyi ara mesafe
go6rme keskinligi elde edilmistir.3®

4. Hibrit Yontemler

Hibrit teknikler, bu yaklasimlarin faydalarini birlestirmekte ve dezavantajlarini azaltmayi amaclamaktadir.
Supracor ve PresbyMAX'ta uzak gbézde azaltilmis multifokalite, yakin gdzde ise tam multifokalite ve
monovizyon kombine edilmektedir. Supracor, simetrik veya asimetrik uzak mesafesi dizeltmesi ile yakin
goérisicin +2 D'lik 3 mm hiperpozitif alan olusturan, aberasyon acisindan optimize edilmis bir algoritmadir.
PresbyMAX, yakin gérme dizeltmesiicin +0,75 D ile +2,50 D arasinda bir merkezi hiperpozitif alana sahip,
uzak mesafe diizeltme alaniyla cevrili bir multifokal kornea yUzeyi olusturmaktadir.®® Intracor ydénteminde
ise, farkh derinliklerde birka¢ es merkezli intrastromal halka olusturmak icin femtosaniye lazer kullanilarak
baskin olmayan g6zin merkezi korneasi diklestirilir ve dlisUk derece hipermetrop, emetropik ve disik
derece miyop godzlerde kullaniimaktadir.4©

PresbyMAX'in ylUksek 6ngorilebilirlik ve dUstk geri ddnUs orant ile iyi bir yakin ve uzak gérme sagladigi
raporlanmistir.®® Buna karsilik, presbyLASIK, Presbyond ve Supracor ydntemlerinde, yeniden tedavi
oranlarinin yliksek oldugu bildirilmistir. Ayrica presbyLASIK sonrasi genellikle kuru gdz veya YSA'larin
indtklenmesinden dolayl uzak gérme keskinliginde en az 2 satir kayip oldugu gosterilmistir. Intracor
sonrasi dlzeltilmis uzak gérme keskinliginde iki veya daha fazla satirda kayip oldugu ve bazi olgularda
kornea ektazisi gelistigi bildirilmistir.4
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YUZEY ABLASYONLARI
(PRK- PTK- LASEK- EPILASIK, TRANSEPITELYAL PRK)

Dr. Ali SIPAHIER )
Bayrampasa Géz Hastanesi, Istanbul

Fotoablasyon,193 nm AR florid Excimer Laser yardimiyla kornea kurvaturunu degistirerek refraktif
kusurlari diizelten bir ydntemdir. ilk kez 1989 yilinda Mc Donald' tarafindan uygulanan ve 1996 yilinda FDA
onay! alan bu tedavi, tam sayi bilinmemekle birlikte bugiline kadar 100 milyonu askin kisiye uygulanmistir.
Fotoablasyon temel olarak iki sekilde gerceklestiriimektedir. Epiteli kaldirip Bowman tabakasinin tGzerine
yapilan uygulamaya ylzey ablasyonu adi verilmekte; daha yaygin kullanilan ve kalinligi 90-150 mikron
arasinda bir fleb kaldirilarak én stromaya yapilan uygulamaya ise Laser-Assisted in Situ Keratomileusis
(LASIK) denmektedir.

GUncel FDA verilerine gbre ginimulzde ylzey ablasyonu ile 12 diyoptriye (D) kadar miyopi, 4 D'ye kadar
astigmat ve 5 D'ye kadar hipermetropi tedavi edilebilmektedir2 Ayni durum benzer endikasyonlarda
LASIK icin de gecerlidir.

Hangi yontemin tercih edilmesi dogrudur? Her ydntemin kendine 6zgU avantajlari ve dezavantajlari vardir.
LASIK’le kiyaslandiginda yiizey ablasyonda post operatuvar (postop) adri daha fazla ve rehabilitasyon
sUreci uzun, bunun disinda regresyon ve haze daha sik gérilmektedir. Ote yandan refraktif cerrahinin en
korkutucu komplikasyonlari olan fleb komplikasyonlari ylzey ablasyonda yoktur, ektazi riski daha azdir
ve literatlrde tartismali olmakla birlikte kuru gdz daha az gértlmektedir.?

Fotoablasyon endikasyonu olan gozlerde 6zellikle ylzey ablasyonunun secilmesi gereken durumlarin
basinda ince kornea gelmektedir. Bunun disinda epitel bazal membran distrofisinde ve diger reklrren
korneal erozyonlarin varliginda, vakum halkasini yerlestirmenin sorun olabilecedi derin gbézler ya
da kUcUk palpebral fissirlerde, fleb kaldirmanin riskli oldugu LASIK sonrasi tekrarlayan cerrahilerde
yani re-operasyonlarda (re-op) ve penetran keratoplasti sonrasi dizeltmelerde LASIK flebinin sorun
olusturabilecegi meslek gruplarinda (pilot, sporcu gibi) ve eger mikrokeratom kullaniliyorsa cok diiz ya
da dik kornealarda yuUzey ablasyonunun tercih edilmesi gereklidir.

Kontrendikasyonlara bakildiginda korneanin 450 um' den ince oldugu durumlarda ve aktif bag dokusu
hastaliklarinda ylzey tedavisi dnerilmemektedir. Bunlarin disinda ektazi varliginda ve riskli olgularda,
kontrolstz diyabette, katarakt, ileri dizey glokom, siddetli kuru g6z, blefarit ve alerji varliginda,
interstisyel ya da nérotropik keratitte, hamilelik ve sit verme dénemlerinde tim fotoablasyon ydntemleri
kontrendikedir.*

Ylzey ablasyonu, kornea epitelini kaldirarak (PRK, Transepitelyal PRK) ya da kaldirilan epiteli koruyarak
(Epilasik , LASEK) gerceklestirilebilir.

Fotorefraktif Keratektomi (PRK): YUzey ablasyonda ilk tarif edilen, epitelin kiint uclu bir spatille ya da
rotatuar firca yardimiyla soyulmasi teknigidir. Bowman tabakasina zarar verme ve ablasyon zonunda
epitel kimeleri kalma ihtimali nedeniyle bugln artik ¢cok tercih edilmemektedir.

Transepitelyal PRK (T-PRK): Epitelin Excimer laserin PTK moduyla kaldirilmasi teknigidir. Genelde 9 mm’
lik zonda 50 um' lik ablasyon yapllir, ikinci asamada ise refraksiyon kusuru dlzeltilir .Klasik PTK modunda
periferdeki yansimalar dikkate alinmadigindan refraktif hatalar olusabilmektedir.

Tek Asamali Transepitelyal PRK: GUnUmUGzUn popller ylzey tedavi ydntemi olan tek asamali
transepitelyal PRK'da epitel kaldirma ve ablasyon islemleri birlikte gerceklestirilir. "No touch” tedavisi
olarak da bilinen bu uygulama iki excimer laser firmasi tarafindan yapilabilmektedir. Korneaya temas
olmadan yapilabilmesi ve refraktif kusura ézgl epitel defekti olusturuldugundan iylesme slresinin kisa
olmasi gibi avantajlari vardir.®

+ Schwind Amaris (Smart Surf): Once refraktif komponent dizeltilir, sonrasinda santral alanda 55 pm,
periferde 65 pm’lik ablasyon ilave edilir.

¢ Alcon Wavelight (Streamlight): Epitel kalinlidi ayarlanabilir (+/- 5 um) ve periferdeki yansimalar
hesaba katilarak tim optik zonda esit ablasyon yapllir; sonrasinda refraktif komponent dizeltilir.

LASEK (Laser Epitelial Keratomilosis): 1996 yilinda Camellin tarafindan tarif edilmistir. 8 mm'lik bir
rezervuar icinde uygulanan, keratositlere toksik olmadigr gdsterilmis % 20’lik alkol yardimiyla (20-30
saniye) epitel kaldirilir ve ablasyon sonrasi yerine kapatilir. LASEK'te epitelin bir bariyer gbrevi gbérerek
postoperatif agriyl ve regresyon ile subepitelyal haze olusumuna sebep olan doku iyilesme cevabini
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azaltmasi 6n goérdlmustir.®

EPILASIK (Epipolis Laser Keratomilosis): 2003 vyilinda Pallikaris tarafindan gelistirilen tekniktir.
Epitel epikeratom yardimiyla kaldirilir ve ablasyon sonrasi yerine kapatilir. Postop epitelin canhligini
devam ettirecedi varsayimiyla gelistirilmis, ancak yapilan bircok calismada LASEK ‘ten farkli olmadigi
goOsterilmistir. Ayrica bu teknikte %3 oraninda stromal kesi olusabilmektedir.”

Ylzey ablasyon komplikasyonlari postop agri, korneal haze, regresyon, kuru gdz, ektazi, enfeksiyon,
iyilesmeyen epitel defekti, halo, desantralize ablasyon, santral adacik olarak &ézetlenebilir. Postop agri,
haze ve regresyon, LASIK tedavisinin ylzey tedavisine gére daha cok tercih edilmesinin en &nemli
nedenleridir.

Postop agri re-epitelizasyon slUreci boyunca gérilebilir. Ablasyon sonrasl soguk BSS ile irrigasyon, bandaj
kontakt lens (KL) ve topikal nonsteroid anti-enflamatuvar (NSAI) kullanimi, oral analjezik ve triptan
kullanimi agriy1 azaltmak icin alinabilecek 6nlemlerdir.®

Haze, erken (1 hafta- 3 ay) ya da gec¢ (4 -12 ay) baslangic¢li olabilir. Keratosit aktivasyonu ve farklilasmasi
sonras! 6n stromada anormal glikozaminoglikan ve non- lameller kollajen birikimi sonucu olusur. YUksek
ablasyonlarda gorilme sikhgi yiksektir. Onlem icin operasyon sirasinda (perop) Mitomisin C (MMC)
kullanimi, postop C vitamini, topikal steroid kullanimi ve en az 6 ay ultraviole (UV) blokaji 6nerilmektedir.®
Tedavide uzun sdreli steroid kullanimi (2 - 3 ayda azaltilarak kesilmeli) kronik olgularda topikal MMC
kullanimi ve PTK ile kombine MMC kullanimi 6nerilmektedir.”®

Mitomisin C, DNA sentezini inhibe ederek hlcre proliferasyonunu azaltan alkilleyici bir ajandir. Genelde
60-90 um ve Uzeriablasyonlarda tercih edilir. %0.02'lik konsantrasyonda 12 - 60 saniye boyunca uygulanir.
Perop ya da postop kullanilabilir. 2015 yilinda Amerikan Akademi 6zellikle ylksek ablasyonlarda MMC
kullanimini éneren bir rapor yayinlamistir."

Regresyon yuksek ablasyon, kU¢Uk optik zon, diz kornea ve UV maruziyetinde daha sik géralir.
Reoperasyon icin en az 6 ay, haze varlhidinda ise 1 yil beklemek 6nerilir.”?

30 yili askin bir sUredir uygulanan ylzey ablasyon tedavisinin Uzerine literatirde bircok meta-analiz
vayinlanmistir*™® Bu calismalarin sonuclarina goére:

Etkinlik, glvenilirlik ve &éngoralebilirlik acisindan PRK, t-PRK, LASEK, epi-LASIK arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur. Bu durum haze icin de gecerlidir. Haze skorlamasinda en iyi sonuclar epi Lasik
ve T-PRK' da elde edilmistir. Postop agri en ¢cok Epilasikte gérllmuUs; T-PRK epitelin en hizli iylestigi ve
agrinin en az oldugu teknik olarak saptanmistir. Kuru géz LASEK' te ve &zellikle MMC kullanilan olgularda
daha fazla bulunmustur. Epitel kalinhiginin T-PRK sonugclarina etkisi incelendiginde miyopik ablasyonda
ince kornealarda hafif hipermetropik kayma, kalin kornealarda hafif miyopik kayma goértlmdas; yine kalin
kornealarda astigmatik dlzeltmenin yetersiz olabilecedi vurgulanmistir!® Femtolasik ve ylUzey ablasyon
kiyaslandiginda sonuclar her ne kadar benzerlik gésterse de femtolasik’ in sonuclari daha én gérulebilir
bulunmus, bu durum o6zellikle hipermetropik ve astigmatik ylUzey ablasyonunda regresyonun daha
fazla gortlmesine baglanmis, buna karsi ylzey ablasyon grubunda daha az yUksek sirali aberasyon
induklendigi tesbit edilmistir.2°

Fototerapo6tik Keratektomi (PTK): 193 nm Excimer laser fotoablasyonla ylzeyel korneal lezyonlarin
giderilmesi ya da azaltilmasi amacl kullanilan yéntemdir. 1995 yilinda FDA onay! alan PTK ile 6n
stromanin %10-20’ lik kisminda yer alan patolojilerin giderilmesi hedeflenir.?' Baslica endikasyonlari
reklrren kornea erozyonlari, ylzeyel kornea opasiteleri, kornea dejenerasyonlari, keratitler, keratokonus
ve refraktif cerrahi komplikasyonlaridir. Korneal néropati, siddetli kuru gbéz ve kapak disfonksiyonu
PTK’nin iyilesme sUrecini uzatabilir ve ablasyon sonrasi herpes reaktivasyonu gérulebilir. Kontrolsliz
diyabet ve kollajen vaskuler hastaliklar ise relatif kontrendikasyonlari olusturmaktadir. PTK &ncesi
ozellikle 65n segment optik koherens tomografi (OKT) ile lezyonun boyutlari ve derinliginin hesaplanmasi
gerekir. Ektazi riskinden kaginmak i¢in ablasyon sonrasi en az 350-400 pm kornea kalinligi &énerilir.22
irregller ylzeylerin fotoablasyonla daha iyi diizeltilebilmesi icin sodyum hyaluronat, metil selltiloz, %0.1
dextran gibi maskeleyici ajanlar kullanilabilir. Buradaki amac laser atislarinin derindeki alanlara gelmesini
engelleyerek sadece cikintili alanlari ablate etmek, bdéylece daha dizgln bir korneal ylzey olusturmaktir.
Bu uygulamanin PTK sonrasi refraktif kaymalari da azalttigi bildirilmektedir.2® Ozellikle refraktif cerrahi
sonrasi olusan ylUzey dlzensizlikleri ve subepiteliyal haze tedavisinde PTK'nin MMC ile kombine edilmesi,
rekirrensi azaltir. Onerilen MMC dozu 0.02 mg ve uygulama siresi 30-120 saniyedir.2*
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Komplikasyonlar

Refraktif kusur gelisimi: Kullanilan Excimer laser cihazina gére degisiklik gosterir (Visx hipermetrop-
Allegreto miyopik shift). Genis spot, gecis zonu kullanimi ve maskeleyici ajanlar refraktif kusur miktarini
azaltabilir.

Rekiirrens: Ozellikle korneal dejenerasyon ve distrofilerde uygulanan PTK sonrasi sik gérular. Tedavinin
tekrari gerekebilir.

Korneal haze ve opasite: Ozellikle derin ablasyonlarda gérulebilir.

Ektazi: Refraktif cerrahi sonrasi olgularda dikkatli olunmasi gerekir.

Sonuc olarak PTK, 6n korneal patolojilerin tedavisinde basari ile uygulanan bir yéntemdir.
Tedavinin basarisi icin lezyonun derinliginin ve genisliginin dogru lokalizasyonu édnemlidir.
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MEKANIK KERATOM VE FEMTOSANIYE LASER iLE LASIK

) Dr. Altan Atakan OZCAN
Cukurova Universitesi Tip Faklltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Adana

Laser in situ keratomileusis (LASIK), korneada stromay! da icine alan bir flep olusturulduktan sonra
excimer lazer aracili fotoablasyon uygulanmasi ile refraktif kusurun giderilmesine yonelik gerceklestirilen
cerrahi islemdir. Flep olusturulmasi ise bu teknik ilk tanimlandiginda, baslangicta mekanik keratomlar ile
gerceklestirilirken, femtosaniye lazer teknolojisinin gelisimiyle lazer yardimiyla olusturulan kesi sayesinde
lazerle flep olusturulmasi mUmkin olmustur.

Femtosaniye lazer, dalgaboyu 1053 nm olan bir infrared lazer cesididir. Bu lazerler, kornea gibi optik
transparan bir dokuda fotodisrupsiyon ve fotoiyonizasyon olusturarak ¢alisirlar. Uygulanmalari sonrasinda
hizli bir sekilde genlesen serbest elektronlar ve iyonize molekuller olusur. Fotodisrupsiyon olusturmasina
ragmen atim slresi femtosaniye dlzeyinde oldugu icin, atim slresi daha yuUksek olan ve oftalmoloji
pratiginde siklikla kullanilan Nd:Yag lazere kiyasla cevresine verdigi hasar oldukc¢a disUktir. Bu sayede
guvenli bir kesi saglamakta ve korneal cerrahide glvenle kullanilabilmektedir.

Femtosaniye teknolojisini kullanan ancak hiz, spot bUyUkliga ve Uretebildigi maksimum spot enerjisi
acisindan farklihk gésteren cesitli lazer cihazlari piyasada bulunmaktadir (Ziemer FemtolLDV, Zeiss
Visumax, Alcon FS200, AMO Intralase iFS-150, Technolas F520 gibi). Spot klcltldUkce plazma olusumu
icin gereken enerji azalmaktadir. Bunun paralelinde yeni nesil femtosaniye lazer cihazlarinda etkin ve
dustk enerji kullanimi sayesinde minimal inflamatuar yanit olusmaktadir!

Femtosaniye lazer cihazlarindaki cesitlilige benzer sekilde farkli basliklar veya suction halkalari ile farkli
derinlik ve capta flep olusumuna olanak saglayan cesitli mekanik keratomlar da piyasada bulunmaktadir.

Mekanik keratom ve femtosaniye lazerin flep olusturulmasinda kullanimini etkinlik, éngdrulebilirlik ve
glvenirlik yénunden karsilastirabiliriz. Etkinlik acisindan ise ilk olarak go6rsel ve refraktif sonuclarin
karsilastirilmasinda yapilan metaanalizler, postoperatif refraktif sferik esdeger, silindir ve hedef refraksiyon
acisindan iki yaklasim arasinda fark olmadigini géstermistir.2® Ancak diger yandan yUksek sirali aberasyon
acisindan femtosaniye lazerin daha Ustln oldugu gdsterilmistir. Ongériilebilirlik acisindan ise femtosaniye
lazer ile 210 pm yanilma payi ile flep olusturulurken mekanik keratomda +50 pm dUzeylerine ulasan
bir yanilma pay! séz konusudur. Bu da mekanik keratomun dustk bir dngérilebilirlige sahip oldugunu
gbstermektedir.

Mekanik keratom ile yapilan kesilerde yalnizca meniskls seklinde kenar morfolojisi olusturulabilirken,
femtosaniye lazer ile yapilan kesilerde kenar kesi morfolojisinin varyasyonlari da uygulanabilmektedir.

Flep kesisi sonrasinda stromal ylUzeyin dizgUnligu acisindan iki teknik benzer sonuclar saglamaktadir.
Ancak flep kalinhdinin éngorlebilirliginin mekanik keratomda dUsUk olmasi Percentage Tissue Altered
(PTA) olarak anilan ve ektazi acisindan daha glvenli deger olan %40’in altindaki dedisen doku yUzdesi
de dikkate alindiginda 50 pm’ye kadar ulasabilen yanilma payiyla glUvenilir araligin disina ¢ikilmasi
riskini ortaya c¢ikarabilme potansiyeline sahiptir. PTA dederi stromal ablasyon miktari ile flep kalinlhiginin
toplaminin santral kornea kalinligina orani ile hesaplanmaktadir.

Femtosanll,le lazer ile flep olusturma | Mekanik keratom ile flep alugturma
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Resim 1. Femtosaniye lazer ile farkli kenar morfolojileri olusturulabilirken mekanik keratomla tek tip kenar morjolojisi mUmkdndur.

Gulvenirlik acisindan ise iki teknik flep komplikasyonlari acisindan karsilastirilabilir. Kuru g6z gelisimi
ve korneal duyarliikta azalma mekanik keratom yapilanlarda daha sik olarak gd&zlenmektedir. Flep
dislokasyonu, serbest flep, inkomplet flep, button hole olusumu, epitelyal ice yUrime ve dUzensiz kesi riski
de mekanik keratomda daha yUksektir.* Diger yandan ise mekanik keratomda femtosaniye lazere kiyasla
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islem sirasinda g6z ici basin¢c degerleri femtosaniye lazer yapilanlarin yaklasik 2 katina ulasabilmektedir.®
Ancak yapilan calismalarda peripapiller retinal sinir lifi tabakasina uzun dénemde anlamli bir etkisinin
olmadigi gdsterilmistir.? Eski donemde femtosaniye lazer ile mekanik keratoma kiyasla diffaz lamellar
keratit riski daha yUksek iken yeni cihazlarda etkin enerji kullanimiyla birlikte bu aradaki fark ortadan
kalkmistir. Femtosaniye lazerde limbal damarlardan hemoraji riski de daha dustktldr. Mekanik keratomun
aksine suction kayiplarinda dogrudan tekrar uygulama daha kolaylikla gerceklestirilebilmektedir. Mekanik
keratom ile femtosaniye lazerden daha hizl flep olusturulmaktadir.

Ozetleyecek olursak, mekanik keratomlar maliyet acisindan ve skarli kornealarda daha giivenli kullanim
saglamalari sebebiyle tercih edilebilir olsalar da gunimuz teknolojisiyle LASIK cerrahisinde flep
kaldirilmasinda Ustln flep morfolojisi, dngodrilebilir ve glvenli flep olusumu sayesinde femtosaniye lazer
kullanimi altin standarttir. Ayrica gelisen teknolojiyle daha disuUk enerijili fakat daha hizli uygulama sansi
sunan femtosaniye lazer cihazlarinin gelistirilmesiyle daha da gUvenilir cerrahi sansi sunulabilecektir.
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WAVEFRONT (KARTAL GORME)- EKSIMER LASER TEKNOLOJILERI
VE ABERASYONLAR

Dr. Koray BUDAK
Ozel Budak G&z Hastaliklari Merkezi, Ankara

+  Gorme Kalitesi
Herhangi bir metrik sistemle tam olarak ortaya koymak mUmkUdn dedil.
Bircok faktor etki eder:

« Anatomi:
Kornea ylzeyi, egimi
*  Optik alanlarin saydamligi
* Axial uzunluk
*  Optik ozellikler :
* Fonksiyon:
*  Cozunurluk
* Kontrast tespiti

Biitiin bunlarin sonucu Kisini algisina 6zeldir. Koétii bir gérme kalitesi her kisiyi ayni derecede
etkilemez

«  Gorme Kalitesi Ol¢iimii

PSF : Isik Dagitma Fakoéri

Noktasal bir 1sik kaynagdinin retinada olusturdugu goérantadur.

*  Pupil bagimhidir

e Pupil bayUudikce WF aberasyonlar direkt gérlintlyu etkiler.
»  Gorsel sikayetler hakkinda objektif fikir verir

* Aberasyonlar

» Difraksiyon ile belirlenir

e Strehl orani: PSF numerik degeridir. Optik sitemin PSF tepe noktasinin, difraksiyon
limitli ayni optik sistem PSF tepe noktasina oranidir

+ Difraksiyon limitli gézde 0.8 Uzeri

 Sadece HOA olan standart gézde 0.05’ in altindadir

MTF: Modiilasyon transfer faktor

* Faz transfer faktdor (PTF): PSF asimetrisinden kaynaklanan faz kaymasini g&sterir.

Modulasyon transfer faktér (MTF) Optik sistemin objenin ayrintilarini (kontrastini)
transfer etme kabiliyetini g&sterir.

«  OTF (Optik transfer faktér) = MTF+PTF (Optik sistemin tam tanimini yapar)
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e Snellen -ETDRS kartlari gérme kalitesini 6lcmede yetersiz kalir
e Aberasyonlar
e Okdler Sacilma (Scatter)
e Kontrast Hassasiyeti gérme kalitesinde rol oynar

¢ Kartal Gorme

*  Normal dizeyde bir gérmeyi refraktif cerrahi mikemmel seviyeye cikarmak mimkin ma?
Su andaki teknoloji ile mUimkin géziukmuUyor.

a) Anatomik limit
* Retinal Limit: 20/8-20/10
e Pupil capt: Difraksiyon ( 3 mm optimum)
«  Starburst (Yildiz Tozu)
i. Normal her fakik hastada var. Lens fibrillerinden kaynaklanir

b) Diger faktorler: Refraktif cerrahi ile tam dizeltmek mUmkin degil.

e OkuUler Scatter: Sacilma
1. Isigin g6z icinde yansima, kirilma ve difraksiyon nedeni ile yer
degdistirmesi

2. Gozyasl bozulmasi, kornea-lens-vitreus opasiteleri nedenli
3. Bulanma, parlama (Glare), fotofobi ye neden olur
«  Aberasyonlar
o Monokromatik Aberasyonlar
=  DuUsUk dUzey (DDA)
*  Yiksek dizey (YDA)

o Kromatik Aberasyonlar

* Aberasyonlar

¢ Wavefront (WF) Hatasi: Isigin refraktif bir dizlemde ideal sapmasindan farkini belirtir

«  Birimi RMS (Root mean square aberation) olarak adlandirilir, mikron ile g&sterilir. Olciilen
zernike bozukluklarinin karelerinin toplaminin karekékuduar.

* Normal insan g6zl yliksek dlizey aberasyonu (YDA): 0.2- 0.4 n

. (+)/(-) SA arasinda fark gdzetmez

e Ayni hizada (angular frequency) 2 derece aralikli Zernike Sekilleri gérintld kalitesini
duzeltir

* Sacilmayi élcemez (Scattering)
* Aberrometrenin icindeki lens array sacilmanin etkisini érter
¢ Sacilmanin bariz oldugu sistemde gérmeyi oldugundan iyi degerlendirir
* Aberometriler
Cikan Isigi Olcenler
* Hartmann-Shack: Retinadan sacilan i1sigin idealden sapmasini dlcer
*  Visx Wavescan

* iDesign Advanced Wavescan (1250 nokta; yliksek ¢dzUnlrlUk)
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* Alcon LADARwave
«  B&L Zywave (75 nokta; distk ¢cozunarltk)
* Alcon InnovEyes
Giren Isigi Olcenler
 Tscherning: Retinada olusan goérintlideki sapma ve gdlgeleri dlcer
«  Wavelight Allegro Analyzer
e iTrace: Laser ray tracing aberometre: Retinada odaklanan laser isinlarinin sapmasini dlcer
Infrared Dinamik Skiaskopi
* Slit Scaning Skiaskopi: Nidek OPD scan
 Aberasyonlarin hesaplanmasindan kullanilan matematik teknikler
* Zernike
» Fourier
e Secilen matematiksel ydntem ayni tip aberometrilerde bile YDA'lari farkli hesaplayabilir
« DuUsUk seviyeli aberasyonlarda aberometriler arasi fark goérulebilir
* Aberometriler Excimer laser eslikli: Mix yaparak karsilastirma olanagi yok
* 8. sira Uzerini Zernike bozukluklarini teknolojik olarak duzeltmek zor

« ZERNIKE SEKILLERI: Karmasik wavefront haritasi basit zernike polinomlarinin toplamidir

e Diisilik Diizey Aberasyonlar
e TUm aberasyonlarin %80-90’nini olustururlar
«  G&zluk, standart laser refraktif cerrahi, GiL, Yumusak KL ile dUzeltilebilir.

* Defocus (2. Derece Zernike): Miyopi-Hipermetropi
e GOruntl ciddi olarak tim ayrintilari ile bulaniktir
* Astigmatizma (2.Derece Zernike)

*  GOruntl dagdinik, &ézellikle astigmat aksi yéninde kayma vardir
 Defocus’tan daha iyi ancak birlikte ise kdétllesen goérintl
* Yiiksek Diizeydeki Aberasyonlar
«  TUm optik defektlerin %10-20
. Go&zluk - Konvansiyonel laser ile dizeltilemez

* Refraktif cerrahi sonrasinda gdrmeyi en cok etkileyen aberasyonlar; coma,
sferik aberasyon, sekonder astigmatizmadir.

e Coma (3. Derece Zernike)

« Bulanma cisimden genellikle bir ydne dodru uzayan kuyruk
sekillidir

e Hasta tim karti okuyabilir ancak hayalet goérinti ve monookdiler
diplopi nedeni ile kaliteden mutsuzdur

» Sferik Aberasyon (SA) ( 4. derece Zernike)
Go6rUntude radial ve simetrik yayilma
* Her harfin cevresinde hale gérinimu
e  GO6rme keskinligi iyidir ama kamasma, isik sacilimi gibi

semptomlar var
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+  Ozellikle gece gdrme bozuklugu yapar
« Sekonder Astigmatizma (4. derece Zernike)

* Harfleri secebilir ama diplopi basta olmak Uzere ciddi sikayetleri
vardir

* Hale, kamasma, gece gérme bozuklugu yapar
* Genellikle post-operatif, 6zellikle astigmatizma tedavisi ile ¢cikar
e YUksek DUzeydeki Aberasyonlar Gorsel Semptomlar
* Hayalet gérintt: Coma
* Isik halkasI (Hale): Sferik Aberasyon
« Kamasma: Trefoil, ikincil Astigmatizma
e Cift gbrme: Coma
e Bulanma: Sferik Aberasyon
e Puslu, mat gérme: Kombinasyon
¢ Ortalama Aberasyon (6 mm pupil)
* Ortalama YUksek Duzey Aberasyon: 0.23 + 0.11 um
« Coma: 0.14 + 0.08 um
e Trefoil: 0.10 + 0.07 um
» Sferik Aberasyon: 0.09 + 0.07 um

* Ortalama aberasyon pupil capi kiculdikce azalir

* Refraktif cerrahi sonrasi gérme kalitesi
*  HOA refraktif cerrahi sonrasi artar
« Duzeltme derecesi arttik¢ca bu artis daha fazla olur
e HOA degisimi optik kalite parametreleri ile minimal koraledir.

e Odak derinligi artar ancak HOA ile korale degil.

* Eksimer laser sonrasi optik kalitede (MTF, PSF) azalma olur.
e Bu azalma pre-op iyi gérme kalitesine sahip olanlarda fazladir.

*  Pre-op kétlh gbrme kalitesine sahip olanlarda post-op dlUzelme gérilebilir.

« Standart Tedavi Sorun:

e Periferal enerji yansimasi (%8)

* Biomekanik etki:
e Miyopi (%7)
* Hipermetropi (%25)

e Sonuc olarak optik zon kGculur, SA artar

« Kisiye Ozel Tedaviler
¢ Prolat tedaviler (Temel): SA olusumunu azaltir

Keratometri kontrollG
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» Asferite kontrollU

*  Total Wavefront Eslikli: TuUm YDA tedavisi

« Korneal Topografi Eslikli: Korneal YDA tedavisi
. Topografi eslikli
*  Korneal wavefront eslikli

Topografi + WF Kombine: InnovEyes: Tium YDA tedavisi

 Keratometri Konrollii (WF Optimize-OATZ)
« Amac indUklenen sferik aberasyonlari engellemek
« Korneanin prolat yapidan oblat yapiya gecisini azaltir
+ Korneal egim periferde laser atimlarinin korneaya acili gelmesine neden olur

» Periferik laser spot ovalizasyonu birim alana dlUsen enerjiyi esik deder olan
45 mJ/cm2 altina dUsurur

* Periferik enerji yansimasi buna katki yapar
«  Max %80 enerji kaybi olur

« -5.00 D’ye kadar etkin, daha yUksek dizeltmelerde standart tedaviye gére daha
az SA indukler

+ Asferite Kontrollii (Custom Q)

*  Keratometri kontrollu ablasyon planini bir adim 6teye tasimak icin gelistirilmis.

Keratometri kontrollU tedavilere gdére SA olusumuna daha etkin

» Asferisite odaklidir
* Q ve K Kontrolli Tedaviler -5.0 D’ye kadar Q kontroltinde etkindir
*  Wavefront Eslikli Tedaviler

* GOzUN total WF hatasini dlizeltmeyi hedefler
«  TUm optik sistem

GOz yasl, 6n kornea, korneal stroma, arka korneal yUzey, lens, vitreus, retina
dikkate alinir

* Amac aberasyonsuz ideal gdérmeye yaklasmaktir.
Primer tedavide Onerilir.
*  Ylksek aberasyonlu gézlerde dogru WF dlcim almak zor

¢ G6zUn ortalama HOA: 0.23 p (6 mm OZ). Wavefront tedaviler 0.3-0.4 pu tGzeri HOA
olan gozlerde 6nerilir. Bunun nedeni gézUn total wavefront hatasini eger korneadaki
bir ablasyon ile dizeltmek istersek; yeni ablasyon 1si1g1 wavefront hatasinin élctldigu
dogrultudan, korneadaki ablasyon sonrasi ortaya yeni kiricilik nedeni ile baska bir
dogdrultuya sapmasina sebep olur. Yani pratik olarak élctlen hatanin tam dlzeltilmesi
imkani yoktur. Bu yUzden wavefront tedaviler dustk wavefront hatasinin oldugu
gbzlerde wavefront hatasinin ylikselmesine sebep olabilirler.

 Bununla birlikte wavefront tedavilerdeki diger sikintilar:

«  Olcim belli bir zamanda, 1sik siddetinde ve pupil capinda statik bir dlcim
ancak g6z dinamik bir optik sistem; i1sik siddeti, akomodasyon, zaman
icindeki degisikliklerden etkilenir. Yani objektif dlcim almak zor.

* Yara iyilesmesi ve flep olusturmak yeni WF hatalarina yol acabilir veya
hassasiyeti dlsUrebilir.

148



41. TOD NiISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

Sonu¢

e Kromatik aberasyonlar: Dedisik dalga boylari ayri noktalarda odaklama
yapar. Refraksiyon, boyut, pozisyon hatalari olur. Hafif monokromatik
aberasyon, kromatik aberasyona hassasiyeti dnler

Topografi Eslikli Ablasyonlar

Kornea gézin primer refraktif yapisidir. Korneal aberasyonlarin dizeltilmesi tim optik
sistemde dramatik bir diizelmeye neden olur.

Pupil capi kisitlayici olmadigi icin periferi de kapsayan daha genis bir alanda 6lcim ve
tedavi sansi vardir

Ozellikle dogru bir WF 8lcimUnin alinmasini engelleyecek kornea diizensizlik ve skar
olan olgularda WF eslikli tedavilere Gstindar.

Ancak kornea sonrasindaki aberasyonlari dikkate almamasi bazen dizgln bir korneaya
ragmen yetersiz refraktif sonuclara neden olabilir

Topografi ve Wavefront Kombine Tedaviler (InnovEyes)

Tum basit ve gelismis korneal refraktif cerrahi ablasyon profillerinin planlanmasinda
1911 de gelistirilmis Gullstrand Géz modelini kullanir. Ancak bu model g6z icindeki coklu
kirici ortamlari dikkate almaz. Bu yeni gelistirilmeye calisilan tedavi biciminde wavefront,
tomografi (6n kamara, kornea 6n arka yulzeyi, kornea kalinligi lens pozisyonu), biometri
ile aksiyel uzunluk otorefraktometre ile objektif refraksiyon alinip, literatlrdeki lensin sekli,
retina edimi, refraktif indisler kombine edilerek, veriler gz modeline islenir. Wavefront
bulgularina goére okller ylUzeylerin yerleri optimize edilir. G6z modeli son halini alinca 6n
kornea istenilen hedef wavefronta gdére modifiye edilir. Orijinal ve optimize edilen ylzey
arasindaki fark ablasyon profilini belirler. Laser puls atim yeri ablasyon etkinligi ve yara
ivilesmesi, biyomekanik hesaba katilir.

Bu sayede klasik wavefront tedavisindeki engeller ve basarisizlik nedenleri ekarte edilerek
mUkemmel gérmeye en yakin sonuclar edilmesi amag¢lanmaktadir.

Eksimer laser refraktif cerrahisinde gecen 25 yil sirecinde gerek alet teknolojisi, gerek ablasyon planlamasi
acisindan 6nemli gelismeler yasanmistir. Bugln icin hastalarin 6zellikle gece gdrmesinde gecmiste
yasanan sikintilar blyUk 6lcide engellenmistir. Kartal gézl olarak magazinsel deyim ile adlandirilan
sUper gdbrmeyi hedeflemek acisindan hala anatomik ve teknolojik engeller olmakla birlikte bu konudaki
calismalar devam etmektedir.
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LASIK VE SMILE CERRAHISINDE SINIRLAR

Dr. Volkan HURMERIC
Ddnyagdéz Hastanesi, Ankara

Giris

GUnUumuUzde refraktif cerrahi teknikleri korneal ve intraokuler teknikler olarak iki ana gruba ayrilmaktadir.
Korneal refraktif teknikler arasinda fotoablasyon, femtosaniye lazer yardiml lentikdl c¢ikartilmasi,
insizyonel teknikler ve korneal inlay uygulamalari bulunmaktadir. intraoktiler teknikler arasinda iris kiskach
ve arka kamaraya uygulanan fakik goz ici lensleri, seffaf lens degisimi, pseudofak hastalara uygulanan
add on teknikler sayilabilir. Korneal ve intraokuller lens uygulamalarinin birlikte kullanilmasina ise bioptics
adi verilmektedir. Refraktif cerrahi ydntemleri arasinda korneaya uygulanan femtosaniye lazer yardimli
wavefront-guided fotoablasyon altin standart olarak kabul edilse de femtosaniye yardimli lentikUl
cikartilmasi bu durumu degistirme potansiyeli tasimaktadir.

Korneal Refraktif Cerrahi Teknikleri

Keratorefraktif cerrahi korneanin seklini degdistirerek refraktif kusurlarin ddzeltilmesini amaclamaktadir.
ilk olarak ylzey tedavileri refraktif kusurlari dizeltmek icin uygulanmaya baslanmistir! PRK, LASEK,
Tranepitelial-PRK gibi ylzey tedavilerin refraktif sonuclari LASIK’e benzerdir ancak iyilesme suUresi
konforsuz ve uzun olup uzun dénemde regresyon ihtimali daha fazladir.>® Hastalarin ginlUk yasantilarina
dogalolarak cabuk ddnmekistemelerirefraktif cerrahide LASIK’i dn plana cikarmistir. ikibinliyillarin basinda
femtosaniye lazerlerin kullanima girmesi ile mikrokeratomlarin olusturabildigi flep komplikasyonlari riski
en aza indirilmistir.# Daha ince ve daha klcUk capli flepler ektazi riskini ve kuru gdz ihtimalini azaltmistir.®
Bu gelismeler femtosaniye lazer yardimli LASIK’in insanlarda en ¢cok uygulanan cerrahi tedavi olmasini
saglamistir. LASIK sonrasi hastalarin %98’inde +/- 1,0 D arasinda sonuc elde edilebilmekte ve memnuniyet
%99’a ulasabilmektedir.? Bunlarla birlikte hastalarda gece sikayetleri, kuru g6z, dlizensiz astigmatizma,
ektazi gibi riskler hala bulunmaktadir.”

Femtosaniye lazer yardimla lentikll cikartiimasi ilk olarak Carl Zeiss Meditec tarafindan gelistirilmistir.
LASIK cerrahisine gdére en 6nemli avantajlari gdz kurulugu sikayetlerinin daha hizli dizelmesi ve
operasyon sonrasi sferik aberrasyonlarin daha iyi kontrol edilmesidir.®® Tedavinin optik capi excimer lazer
ablasyonuna gére daha genis ayarlanabildigi icin SMILE’da postoperatif sferik aberrasyonlar daha distk
olacaktir. SMILE tedavisi daha kisa operasyon silresi, tedavi sonrasinda daha az agdri hissi olusturmasi
nedeniyle LASIK’e gore cok daha konforlu bir operasyondur. SMILE biyomekanik olarak kornea yapisina
LASIK’e gore cok daha az etkide bulunur.©

Relex SMILE’In dezavantajlari ise tedavi sirasinda vakum kaybinin LASIK’e gére daha édnemli bir sorun
olmasi, pupil santralizasyonu ve torsiyon kontrolinin olmamasi, lentikll ¢ikartilmasindaki zorluklar ve
revizyon gerektiginde excimer lazer kullaniimasi sayilabilir.™?

LASIK ve SMILE tekniklerinin sinirlari

LASIK ve SMILE tekniklerinde yapilan vaka degerlendirme her iki ydntem icinde aynidir. Her iki teknikte
de refraktif kusurun duzeltilip dlzeltilemeyecedi, okller ve sistemik sagdlik durumu ve hastaya 6zel risk
faktdrindn bulunup bulunmadidl benzer sekilde dederlendirilir. Keratorefraktif cerrahinin kontrendike
oldugu okuler durumlar arasinda stabil olmayan refraksiyon, keratokonuslu gdzler, orta adir seviyede kuru
g6z sendromu, lattice distrofisi, glokom, aktif viral hastaliklar, aktif Gveitler, retinal yirtiklar ve dekolman
sayllabilir. Sistemik kontrendikasyonlar arasinda gebelik, diabetes mellitus, kontrol disi romatolojik
hastaliklar, dUsUk 1Q seviyesi, kisilik bozukluklari, beklentisi asiri ylksek hastalar bulunmaktadir. LASIK
uygulanamayan bir hastaya SMILE’da uygulanamayacagi unutulmamalidir.

Hafif seviyede kuru géz bulunan olgular, temas sporuyla ugrasan kisilerde SMILE teknigi avantajlidir. Asiri
derecede gozlerini sikan uyumsuz hastalarda daha yUksek vakum uygulanmasi sebebiyle Lasik cerrahisi
SMILE yerine tercih edilebilir. SMILE uygulanamayan olgularda temporal mentese ile flep hazirlanmasi
LASIK vakalarinin travmaya karsi duyarlihidini azaltacaktir.

LASIK ve SMILE’da cerrahi 6ncesi hazirlik ve planlama

Her iki teknikte de cerrahi 6ncesi hazirlik dénemi benzerdir. Manifest ve sikloplejik refraksiyon ile en iyi
uzak gdrmeyi saglayan en disuk degerler mutlaka alinmalidir. Astigmatizmay! SMILE gibi iris registry
kullanmayan bir sistemde dlzeltmek icin dogru aksin ve blUyUkliginin tespiti &nemlidir. Bunu saglamak
icin tashih sirasinda capraz silindir testi gibi teknikler kullanilmalidir. BatlUn refraktif cerrahi ameliyalarindan
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Once hastay! en az iki farkli gln tashih etmek en dogru sonucun alinmasi icin énemlidir. G&z ici basing
Olcimu, biyomikroskopi, pupillometri, dilate fundus muayenesi yapilmalidir. Kornea topografisi ve
tomografisinde iki g6z birlikte dederlendiriimelidir.® Operasyon sirasinda femtosaniye lazer ara yGzUinUn
dogru konumlandirilabilmesi icin limbustan limbusa mesafe (white to white) ve kappa degerleri kontrol
edilmelidir. Hastani orbita yapisinin incelenmesi docking asamasinda karsilasilabilecek zorluklari 6n
goérmek acisindan dnemlidir.

LASIK’de 8,4-9,2 mm ¢apinda bir flep olusturulur. Flep kalinligi 90 mikrona (p) kadar inceltilebilir.
Daha kalin flep kullanimi cerrahin tercihine géredir. LASIK’te etkilenmemis stromal yatak kalinhgi (Flep
kalinhgi ile ablasyon miktari toplaminin pakimetriden c¢ikartilmasi) 300 p altina indirilmemektedir. Kornea
pakimetrisinin %40°’dan fazlasinin LASIK tedavisinde degdistiriimemesi ektazi riskini azaltmak acisindan
Onemlidir. Optik cap miyop hastalarda 6-6,5 mm arasinda hipermetrop hastalarda ise 7 mm olarak
kullanilir.

SMILE cerrahisinde tedavi edilmemis subepitelial anterior stroma bdlimine ingilizcede “cap” adi
verilmektedir. Cap kalinhdgr 100-140 p arasinda tercih edilebilir. 140 wdan daha kalin cap kullaniimasi
durumunda ise nomogram uygulamak gerekir. Lentikdlin en ince yan kenar kalinligi 10 p ve Uzerinde
tercih edilmelidir. Daha ince bir deger kullanilmasi lentikdlin yirtilmasina yol acabilir. Yan kenar kalinligi
refraksiyonu etkilemese de korneaya en az etkiolusturmakicin 20 wdan kalin yan kenar kullanmanin cerrahi
ve tibbi bir geregi yoktur. SMILE’da etkilenmemis stromal yatak kalinhgi Gretici firma tarafindan 250 pn
olarak énerilmektedir. Bunun nedeni flep olusturulmadidi icin cap dokusunda bulunan stroma kalinliginin
etkilenmemis stroma olarak kabul edilmesidir. Resim-1 SMILE uygulandiktan sonra postoperatif ddnemde
kornea pakimetrisinin 400 p altina inmemesini éneririm. Tedavinin optik ¢api 5,5-8 mm arasinda tercih
edilebilir. SMILE’da 6,2 mm’den daha klUc¢Uk optik ¢cap regresyon riskini arttirir. 6,5 ile 7 mm arasindaki
optik cap degerleri sferik aberrasyon seviyesini en az etkileyen ideal degerleridir.

-6,00 Dioptri (D) refraktif kusuru olan bir kiside LASIK ve SMILE planlamasi farkl yapilr. Bu farklarin
anlasiimasi cerrahi limitlerin tespitinde 6nemlidir. LASIK’de ablasyon miktari 6,5 mm optik zon’da 88
pw'dur. 530 p pakimetrisi olan bir korneada 90 pu flep’le uygulanan LASIK cerrahisi 352 u etkilenmemis
stromal yatak birakir. LASIK’de genel kabul edilmis en ince pakimetri limiti 490 p oldugu i¢in 6rnek olarak
secilen bu vakada LASIK rahatlikla uygulanabilir. Resim-1

-6,00 D diuzeltme i¢in SMILE uygulanirken standart ayarlar cap kalinligi 130 p, optik zon 6,5 mm, en ince
yan kenar 10 u olarak secili. Nomograma goére -6,50 D sisteme girilmesi gerektiginden lentiktl kalinhigi
bu olguda 115 p olacaktir. 530 p pakimetri, 50 p epitel kalinligi olan bir korneada etkilenmemis kornea

kalinligr lentikdl posteriorundaki 291 u residuel stromal yatak ile cap stromasinin toplanmasiyla 370
olarak hesaplanir. Resim-1
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-6,00 D refraktif kusuru, kornea pakimetrisi 530 mikron (u) olan bir olguda LASIK ve SMILE cerrahisi
planlamasi:

LASIK: 90 u flep, 6 mm optik ¢ap, -6,00 Dioptri (D) wavefront optimize excimer lazer dlzeltme ile
ablasyon miktari 88 p planlanmistir. LASIK sonrasi etkilenmeyen arka stroma kalinligr 352 p olarak
hesaplanmistir [Pakimetri - (ablasyon kalinligi + flep kalinhdi)]. Toplam degdistirilen doku miktari [(Flep
kalinhdi+ablasyon derinligi)/Pakimetri] ylzde 33 olarak hesaplanmistir.

SMILE: 130 cap, 6,5 mm optik ¢ap, -6,50 D dlizeltme (nomograma goére), en ince kenar kalinligi 10 pile
lentiktl kalinligi 109 p planlanmistir. Posterior korneada degistiriimeyen stromal yatak kalinhigi 291w’dur. 50
mikron epitel kalinligi bulunan hastada cap stromasi 80 mikrondur. SMILE sonrasi etkilenmeyen stroma
kalinligi (posterior degistiriimeyen stromal yatak + cap stromasi) 371 u olarak hesaplanmistir.

Refraktif sinirlar

LASIK cerrahisi sferik refraktif kusurlari +6,00 D ile -9,00 D arasinda, silendirik refraktif kusurlari -5,00 D’e
kadar dlzeltebilmektedir. SMILE cerrahisi ise hipermetrop ve miks astigmatizmay! dlizeltememektedir.
SMILE sferik kusurlari -0,50 -9,00 D arasinda silendrik kusurlari ise -4,00 D’e kadar dlzeltebilmektedir.
SMILE tedavisinin aldigi CE belgesindeki limitler nedeniyle butlin tedavilerde -0,50 sferik dlUzeltme
uygulanmasi gerekmektedir. Bu durum presbiyopi cadindaki hastalarda dezavantaj olusturmaktadir. Bu
vil icerisinde kullanima giren Visumax 800 sisteminin uyguladigi SMILE Pro tedavisi hipermetropi ve
miks astigmatizma tedavisi uygulayabilmektedir. Bu ydntemin sonuclarini degerlendirmek acisindan yeni
calismalara ihtiyac bulunmaktadir.

Excimer lazer ablasyonu odanin isisi ve nem durumundan etkilenmektedir. Hastanin yasi ve silendrik
kusuruna bagli olarak degdisen nomogram kullanimina gerek duyulmaktadir. SMILE tedavisinde ise
cevresel etkenlerin ve yasin etkisi cok az olup nomogram ihtiyaci cok daha basit dizeydedir. SMILE’da en
iyi sonucun alinmasiicin lazer sisteminin enerji seviyesinin en ideal hale getirilmesi ve docking asamasinda
dikkatli olunmasi blyUk 6nem tasir4"®

LASIK ve SMILE sonuclari karsilastirildiginda refraktif sonuclarin benzer seviyede oldugu gértlmektedir.
&8 BtUn refraktif cerrahi islemlerinde astigmatik dUzeltmenin dogru aksa yapilmamasi refraktif sonuclari
olumsuz etkilemektedir. 4 derecelik sapma tedavinin %14, 8 derecelik sapma tedavinin %25 seviyesinde
daha az etkili olmasina yol acmaktadir’® 1,5 D’den yUksek astigmatizmada tedavi éncesinde korneanin
isaretlenmesi SMILE sonuclarini daha basarili olmasini saglar.?®° 1,5 D’den daha dUsUk astigmatizmada
korneanin isaretlenmesine SMILE ’da gerek bulunmamaktadir. Bununla birlikte 3,00 D’den yUksek
astigmatizmada iris registry kullanan excimer lazer ablasyon manuel isaretlemeden daha iyi sonug¢
verecektir. Bunda en dnemli sebep hastanin tedavi sirasinda uyumsuzlugu ve orbita yapisinin docking
asamasinda olusturdugu zorluklardir. Yeni gelistirilen lentikll ekstraksiyon sistemleri (Visumax 800,
FemtoLDV Z8, ATOS) hem santralizasyonu hem de torsiyon kontrolinU yazilimsal olarak yapabildigi icin
lentikll ekstraksiyonun yUksek astigmatlarda bulunan dezavantajini ortadan kaldiracaktir.

Sonu¢

LASIK ve SMILE tedavilerinin her ikisi de mikemmel refraktif sonuclar saglamaktadir. SMILE cerrahisi
daha konforlu olmasi, géz kurulugu bulgularinin daha cabuk iyilesmesi, kornea biyomekanigini daha az
etkilemesive LASIK’e benzer refraktif sonuclari nedeniyle en ¢cok tercih edilen korneal lazer ydntemi haline
gelmektedir. Torsiyon kontroll ve santralizasyonun yazilim ile entegrasyonu lentikll ekstraksiyonunun
halen basarili olan refraktif sonuclarini daha ileriye géturecektir. Onimuzdeki yillarda excimer lazer
kullaniminin sadece tedavi amach topografi guided tedavi, ylUzey ablasyonlari ve revizyonlar ile
sinirlanacagi on goérilmektedir.
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Giris

Presbiyopinin cerrahi tedavisi icin ginimuzde cesitli cerrahi ydontemler uygulanmaktadir. Bu yéntemlerin
her birinin kendine 6zgl avantaj ve dezavantajlari vardir ve hicbirisi akomodasyon kaybindan kaynaklanan
fonksiyon kaybini tam olarak yerine koyamamaktadir. Ancak cogu hastada hastay! tatmin eden ve hayat
kalitesini yUkselten sonuclar almak mUmkinddr. Yine de presbiyopiye yénelik tim refraktif cerrahi
girisimlerde éngoérulebilirlik hala &nemli bir sorundur.

Presbiyopinin tedavisine yénelik en eski uygulamalardan birisi monovizyondur. Bu uygulamada hastanin
bir gbzU uzagdi digeri yakini gbrebilecek hale getirilir. Kisi uzaga bakarken uzagi gbéren, yakina bakarken
de yakini géren gézU sayesinde gorsel intiyaclarini karsilayabilir ancak cogu mesafede sadece bir gdzden
gelen goéruntl net oldugdu icin baktigr cismi aslinda monokduler olarak gérmektedir. Eger kisinin baktigdi
mesafeyi bulanik gdéren gdzinden gelen gdérintl ndéral mekanizmalarla bastirilabilirse sonu¢ oldukca
tatmin edici olabilmektedir.

Monovizyon farmakolojik olarak (6rn: pilokarpin damla), kontakt lens ile, ya da cerrahi olarak (kalici
bicimde) saglanabilir. Cerrahi olarak monovizyon saglamanin bir yolu da korneal refraktif cerrahidir. -3
Presbyond Laser Blended Vision (Carl Zeiss Meditec, Jena, Almanya), CRS-Master (Carl Zeiss Meditec,
Jena, Almanya) veya Refractive Workplace (Carl Zeiss Meditec, Jena, Almanya) tedavi planlama
platformlarinda bir secenek olarak bulunan, sadece MEL 90 Excimer lazer platformu (Carl Zeiss Meditec,
Jena, Almanya) ile korneaya uygulanabilen ve monovizyonu esas alan presbiyopi tedavisine yénelik bir
kornea cerrahisi ydntemidir. 4-¢

Presbyond Laser Blended Vision

Presbyond cerrahisi hipermetropik miyopik ve/veya astigmatik refraktif kusuru bulunan ya da emetrop
olan hastalara uygulanabilmektedir. Refraktif hedef olarak bir gbézde emetropi diger gdzde ise -1.50 D
miyopi (ancak -0.75 ila -2.50 D arasinda degdisen secenekler de vardir) secilmektedir. Gerek bu platformun
Ureticisi olan ZEISS firmasi gerekse bazi yazarlar indtklenen miyopi miktarinin eski klasik monovizyon
uygulamalarina kiyasla daha az olmasindan hareketle ve uygulanan ablasyon profilinin uzak gérmeyi -1.50
miyopiye kiyasla daha az etkiledigi iddiasiyla uygulamayl monovizyon degil mikro-monovizyon olarak
adlandirmayi tercih etmektedirler. ¢ Ayrica yine uygulanan ablasyon profili nedeniyle, gerek emetrop
olan gbzde gerekse miyop hale getirilen gbézde odak alaninin 1.50 D kadar arttigi éne strilmektedir. Odak
alanindaki bu artis nedeniyle klasik monovizyona goére uzaga ayarlanmis goz icin orta ve yakin mesafede,
yakina ayarlanmis géz icin de orta ve uzak mesafede bulaniklik olustugu, bdylece iki géz arasindaki netlik
farkinin azaldigi, bu sayede néral mekanizmalarin devreye girerek iki gérintlyl birlestirip binokUler
olarak her bir gézin tek tek gérdiginden daha iyi bir gérme keskinligi olusturdugu iddia edilmektedir.
Artmis odak alani sayesinde her iki gdzle de karsilastirilabilir/benzer netlikte gérilebildidi iddia edilen
ara mesafe firma tarafindan blend zone olarak adlandirilmaktadir.

Kisacasl bu yontemde lazer ablasyonu ile bir gdéz miyop bir gdéz emetrop hale getirilir fakat kullanilan
ablasyon profilinin (diger excimer lazer uygulamalarindan farkli olarak) her iki gbzde de odak alani
arttirdigi iddia edilmektedir. Artmis odak alaninin da hem binokUler gérmenin klasik monovizyona gore
daha iyi olmasini sagladigi hem de monovizyonun tolere edilebilirligini %95 lerin Gzerine ¢ikardigi iddia
edilmektedir.4-¢

Presbyond da kullanilan ablasyon profili odak alanini arttirmak icin sferik aberasyonu kullanmaktadir.
sferik aberasyonun gdérme kalitesini dislrirken odak alanini arttirdidi literatirde zaten daha énce
ortaya konmustur. Ote yandan lazer uygulanmamis goézlerde zaten sferik aberasyon vardir ve miyopik
lazer tedavileri sferik aberasyonu arttirirken hipermetropik lazer tedavileri de negatif sferik aberasyon
yvaratmaktadir. Ayrica, pupil cap! genisledikce de devreye giren periferik korneanin etkisi ile sferik
aberasyon miktari artmaktadir. Ozellikle los ortamlar gibi pupillanin genisledigi durumlarda bu etki iyice
belirginlesip gérme problemlerine ve disfotopsiye sebep olabilmektedir. Sferik aberasyonun gdérme
keskinligini dUstricl ve gérme kalitesini bozucu etkisi nedeniyle ablasyon profilleri sferik aberasyon
yvaratmamaya odaklansa da pratikte yine de lazer tedavilerinden sonra sferik aberasyon bir miktar
artmaktadir. 7 Presbiyondun lazer ablasyonu stratejisi ise hi¢ sferik aberasyon yaratmamaya calismak
(amaister istemez yine de bir miktar yaratmak) yerine uzak gérmeyi bozmayacak kadar artisa izin vermek
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Uzerine kuruludur. Boylece gdérme kalitesini etkilemeden odak alanini arttirma hedefini gitmektedir.#-¢
Sonug¢

Hastanin pupilla ¢capi, her pupilla capt icin farkh bir sferik aberasyonu olacak olmasi, dlzeltilecek refraktif
kusura gore indUklenen sferik aberasyon miktarinin farkli olacak olmasi, istenen ablasyonun korneaya
ne kadar hassas bir sekilde islenebilecek oldugdu, her hasta icin farkli olan ve her pupil capinda dedisen
ameliyat oncesi sferik aberasyonun izin verilen sferik aberasyon ile nasil bir kombinasyon olusturacagi
ve regresyon ile bunlarin nasil ve ne kadar dedisecedi gibi konular istenilen etkinin elde edilmesini
sinirlandirabilme potansiyeline sahiptir. Her ne kadar Presbyond’da hastanin yasi ve ameliyat éncesi sferik
aberasyonun dikkate alindigi belirtilse de bunun nasil yapildigi acik degildir. Ote yandan izin verilen sferik
aberasyon miktarinin zaten distk olmasi ve bir miktar sferik aberasyonun da zaten tolere edilebilir olmasi
herseye ragmen bu cerrahi yéntemi standart bir lazer refraktif cerrahi veya monovizyon uygulamasina
benzer sekilde glvenli hale getirmektedir.

Fakat, glvenli bir ydntem olsa da bu yéntemin modern bir excimer lazer platformu ile yapilacak ayni
miktarda bir monovizyon uygulamasindan daha iyi klinik sonu¢ verdigine dair kontrolli bir calisma
olmadigindan klasik monovizyona kiyasla gercekten daha Ustln olduguna dair kesin bir yargida bulunmak
mumkun degildir.
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Giris

Standart tedavilerde excimer lazer ile kirma kusurlarinin dlzeltmesi icin her géze ayni kirma kusurunun
dizeltilmesi icin ayni noktalardan ve esit glclerde lazer enerjisi uygulanir. Halbuki her hastanin
korneasinin kiricilik haritalari farkldir ve ideal olan uygulanan tedavinin bu bireysel farkliliklara gére
dizayn edilmesidir. Kirma kusurlarinin dizeltilmesine ilave olarak kisisellestirilmis tedavilerde korneanin
wavefront aberasyonlarin veya topografik analizlerde tespit edilen dlzensizliklerinin dlzeltilmesi icin
kisiye &zel ablasyon profilleri tasarlanmaktadir. Wavefront rehberli kisisellestirilmis tedavilerde kisinin
wavefront aberasyon ile wavefront refraksiyvon degerleri hesaplanir ve kirma kusurlari dizeltilirken
bunlari da dlUzeltmeye yénelik bir kornea ablasyon profili uygulanir. Topografi rehberli tedavilerde ise
kornea topografisinde korneanin her bir noktadaki kiricilik ile ytikseklik degerleri topografi cihazi yardimi
ile kaydedilir ve refraksiyon kusuru dlzeltilirken kornea yUzeyini dUzenli hale getirecek sekilde kisinin
ihtiyaclarina gére tasarlanmis bir ablasyon profiline gére tedavi verilir. Yeni gelistirilen modern Excimer
cihazlari arasinda hem topografi hem de Wavefront analizlerini ayni anda degerlendirerek her ikisinin
sonuclarina goére optimal ablasyon profiller dizayn edenler de mevcuttur.

Topografi rehberli tedaviler énceleri sadece dlzensiz kornealari olan hastalarin sorunlarini gidermek
amaci ile gelistirilmis olsalar da glincel yayinlarda herhangi bir kornea patolojisi olmayan hastalarda da
bu tedavi yaklasimlarinin standart tedavilerden daha iyi sonuclar verdigini bildirmektedirler! Tamamen
saglikli olan gdzlerde uygulanan refraktif cerrahilerde de topografi rehberli tedavi uygulandiginda gérme
keskinliginin 20/15’in UGzerinde dederlere ulasma oraninin arttidi gosterilmistir.2 Bu nedenle yukarida
bahsettigimiz hastalarin topografileri ve wavefront haritalarini dikkate alarak kisisellestirilmis tedavi
uygulamalari yayginlasip maliyetleri dlstlUkce ileride tUm hastalar icin kisiye &zel ablasyon profillerinin
olusturulmasi yayginlasacaktir. Bu bélimde sizlere topografi rehberli tedavilerin dzelliklerini, uygulama
cesitlerini, bu tedavileri uygulayabilen platformlari, tedavi basamaklarini ve hangi olgularin bu tedaviler
icin ideal olduklarini aciklamaya calisacagiz.

Neden topografi rehberli tedaviler tercih edilmektedir?

Topografi rehberli tedavilerin dncelikli gelistirilme amaci anormal kornealara (daha dénce desantralize
ablasyon yapilmis vakalar, keratokonus, PMD, postLASIK ektazi, gibi) ¢6zUm Uretebilmek olmustur. Ancak
saglikli kornealarda da astigmatizma paterninin standart olmayip bazi hastalarda ince kase, bazilarinda
kalin kase, bazilarinda ise merkezi olmayan kase seklinde topografik gdériinimlere neden olacak sekilde
oldukca farkhlik géstermektedir. Birbirinden oldukca farkh topografik ézellikleri olan bu astigmatizmlerin
tamaminin ayni genislikteki bélgeye uygulanacak bir ablasyon ile tedavi edilmesi ideal degildir. Bu nedenle
hastanin topografisinin bilinerek buna gore plan yapilmasi postoperatif gérme kazanimini arttirmaktadir.
VizUel aksin kornea apeksine olan yakinhidi pupil merkezine olan yakinligina gére olduk¢ca daha fazladir
(Sekil 1). Topografi rehberli tedavi kornea apeksini merkez alarak tedavi uygularken, standart tedavide
pupil orta hatti tedavi merkezi olarak alinmaktadir. O nedenle kappa acisi yiksek olan hastalarda topografi
rehberli uygulanmasi standart tedaviye goére hastanin cok daha fazla memnun kalmasina neden olacaktir.
Topografi rehberli tedavi esnasinda uygulanan ablasyon etrafinda daha yumusak gecis bdlgeleri bulunur
ve bu da optik olarak hastaya avantaj saglamaktadir.

\ Pupil orta hatti

Kornea verteksi

Nodal nokta

Viziiel aks

Fiksasyon
Noktasi

Sekil 1. Kappa ag¢isi. Kornea verteksinin viztel aksa pupil orta hattina kiyasla daha yakin oldugu gértlmektedir.

Akomodasyon gibi bircok kisisel faktdér Wavefront dlcimlerinin glvenirligini olumsuz etkileyebilmektedir.
Buna karsilik kornea topografi cihazlari bircok hekimin yorumlamaya asina oldugu ve olduk¢a stabil
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sonuclar veren bir cikti verirler. Topografi rehberli tedavide veri isleme mekanizmalarinin dogrudan hekim
denetiminde yapilmasi ise bir diger avantaj olusturmaktadir.

a) Topografi rehberli tedavi i¢cin kullanilacak goériintiilleme yontemleri ve platformlar

Topografi temelli tedavilerde iki farkh goértintlileme teknolojisinden yararlaniimaktadir; placido tabanli
goéruntdlemeler ve Scheimpflug tabanli gérinttlemeler. Bircok cihazin birlikte calistigi topografi sistemleri
placido tabanh goérdntdlemelerden faydalanmaktadir. Placido tabanli gdérintllemelerin avantaji bu
yontemin merkezi 3-6mm arasindaki bdlgede daha iyi sonuc vermesidir. Bu nedenle periferik korneada
dlUzensizlik bulundugu durumlarda ve merkezi korneanin saydam olmadigi olgularda placido tabanl
goérinttlemeler daha dogru ve glvenilir sonuc vermektedir. Scheimpflug tabanli gérinttlemelerde ise
merkezi 5mm’lik bdlgede daha iyi sonuc elde edilmektedir. Ayrica korneanin yUkseklik verilerinin de
cihaz Uzerinde ek islem gerektirmeksizin lazer cihazina aktarilmasi mUmkUn olmaktadir. Bircok modern
goéruntuleme sistemi ve cihaz; hem placido hem de Scheimpflug gérintllerini ayni anda alabilmektedir.
Boyle olgularda lazer yazilimi korneayl normallestirmek icin en uygun kire konseptini kullanir. Kornea
topografisi rehber alinarak yapilacak bu tedaviicin kornea topografisi cekiminin ideal kosullarda yapilmasi
6nemlidir. Kornea topografisi ¢cekilirken dikkat edilmesi gereken konular Tablo T’de g&sterilmistir.

- Okuler ylzey, kornea biyomekanigi ve refraksiyon kusuru en az 3 ay stabil olmalidir

- Topografiler pupil capindan ve akomodasyondan etkilenmediginden nispeten statiktir
- GUvenilir olmall, kalibrasyonu yapilmis olmalidir

- Korneanin maksimum alanini degerlendirmelidir (minimum %75)

- Cekimde fiksasyon isigina bakildigindan emin olunmalidir

- Aberasyon bulgulari internal optik kaynakl olmamalidir

- Optik pakimetri, ultrasonik yontemle teyit edilmelidir

- MUmkuUnse birkac¢ farkli cihazdan farkli zamanlarda 4-5 ¢ekim alinmalidir

- Topografi cekimini deneyimli teknisyen yapmalidir

b) Topografi rehberli tedavi algoritmalari

Topografi rehberli tedavilerin Wavefront rehberli tedavilere kiyasla en énemli avantajlarindan birisi de
daha az doku kaybina neden olmalaridir. Wavefront tabanli tedavilerde kornea ylzeyindeki tim timsekler
planlanan taban seviyesine kadar yapilarak tiraslanir ve ardindan dizenli hale getirilen bélge Uzerine
planlanan sferik tedavi uygulanir. Wavefront rehberli tedavi bu nedenle oldukc¢a fazla doku kaybina neden
olur. Topografi rehberli tedavilerde korneanin timsek olan bodlgelerinin tepelerine (miyop tedavisindeki
duzlestirici etkiye benzer), cukur olan bolgelerin ise kenarlarina (hipermetrop tedavisindeki diklestirici
etkiye bezer) es zamanl tedavi uygulanir (Sekil 2). Bu islem ile es zamanl olarak uygulanan ¢cok klcUk
miyopik ve hipermetropik ablasyonlardan olusan, karmasik bir tedavi algoritmasi uygulanmis olur. Bu
ydntem sayesinde topografi rehberli tedavilerde kornea apeksine uygulanan ablasyon miktari oldukca
dUsuktar. Kornea apeksi, keratokonus hastalarinda korneanin en ince ve biyomekanik olarak en zayif
kismidir. Bu nedenle tedavi esnasinda bu bdlgede mUmkin oldugunca doku kaybinin en distk seviyede
olmasi istenir. Korneayi 10 katl bir bina olarak distntrsek, Wavefront tedavisi ilk olarak bu 10 kati zemin
seviyesine indirmek icin tim dokuyu cikarir. Ancak topografi rehberli tedavide ise éncelikle korneanin dik
kismini 6. Kata kadar indirir ve ardindan zemin kati 5-6 kat seviyesine cikarmak icin diklestirme uygular.
Topografi rehberli tedavilerin uygulanmasi kornea apeksinin lGzumundan daha fazla zayiflatilmasini
engeller.®
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Sekil 2. Topografi rehberli ablasyon algoritmasi. Topografi rehberli ablasyon esnasinda &ncelikle
korneanin dik oldugu bodlgelere tedavi uygulanmakta ve bu bélgeler kismen dUzlestirilmektedir
(miyopik ablasyon benzeri). Bu bélgelere bitisik olan diz kornea bodlgelerinin periferlerine atis yapilarak
bu bolgelerin diklesmeleri saglanmaktadir (hipermetropik ablasyon benzeri). Bircok lokal miyopik ve
hipermetropik ablasyonlardan olusan topografi rehberli tedaviler, timsek olan bdlgenin diz olan bdlge
dlzeyine kadar indirildigi Wavefront rehberli tedavilere kiyasla daha az doku kaybina neden olmaktadir.

Phorcides yazilimi

Phorcides yazilimi Dr. Lobanoff tarafindan gelistirilen yeni bir ablasyon profili tasarlama yazilimidir.
Phoricdes yaziliminda tedavi planlanirken hastanin placido kornea topografisi (Wavelight Topolyzer
Vario), korneanin anterior ve posterior ylUzeylerinin topografisi (Pentacam) ve manifest refraksiyon
bilgisi kulanilarak, bir agirlikli ortalama analizi yapilir. Bu yazilimi elde ettidi verileri refraktif vektorler
olarak derlemektedir; kornea ylUzeyindeki her yUkselti icin bir vektdr, 6n kornea astigmatizmasi icin bir
vektor, arka kornea astigmatizmasi icin bir vektodr ve varsa herhangi bir dahili lentikller astigmatizma icin
bir vektor olusturur. Bu karmasik verileri kullanilarak biz dizi gelistirilmis algoritma ile vektéryal analiz
yapilmakta ve elde edilen sonug¢ile hastanin excimer lazer ablasyon profiliotomatik olarak belirlenmektedir.
Bu degerlerin basarili sonu¢ verebilmesi icin topografi dlcimlerinin ve manifest refraksiyon degerinin
cok iyi olarak kaydedilmis olmasi gereklidir. Bu yazilim ilk defa arka korneal astigmatizmma ve dahili
(lentiktler) astigmatizma degerlerini hesaba katarak refraktif cerrahi planlamasi yapilabilmesini mimkdn
kilmistir. Yine diger ydntemlerden farkli olarak bu yazilim sayesinde topografik dtzensizlikleri korneadan
kaldirmanin etkisi matematiksel bir model ile hesaplanabilmistir. Bu yazilim cerrahin éznel karar verme
ihtiyacini ortadan kaldiracak sekilde manifest astigmatizma ile topografideki astigmatizma arasindaki
dengeyi kendisi hesaplayarak tedaviye daha objektif ve hesaplanabilir bir yaklasim katmistir.> Mevcut
Phorcides yazilimi éncelikle normal gozlerde astigmatizma tedavisini optimize etmek icin gelistirilmis
olup, bu gozlerde oldukca iyi sonuclar bildiriimistir.6 Keratokonus veya PostLASIK ektazi gibi hastaliklarin
tedavisini iyilestirmek icin arastirmalar devam etmektedir.®

Topografi ile entegre ablasyon

iDesign 2.0 Refractive Studio cihazi wavefront aberometre, wavefront refraksiyon, kornea topografisi,
keratometri ve pupillometri dlcimlerini ayni anda almaktadir. Bir édnceki versiyonunda topografi bilgisi
sadece Excimer lazer isinlarinin kornea yUzeyine ulastiklari andaki kosinls etkisine gdre siddetlerinin
optimize edilmesi icin kullaniimaktaydi. Yeni versiyonda ise hem topografi rehberligi hem de wavefront
rehberligi ayni anda kullanilarak iki kisisellestirilmis tedavi es zamanh olarak uygulanmaktadir.> Bu
tedavinin 20/20 uzerinde gdrme keskinligine ulasan hasta oranini arttirdidi bildirilmekte olup, bu
yoéntemin standart wavefront rehberli ablasyon ile karsilastirmall calismasi henlz yayinlanmamistir.®

Topografi rehberli tedaviler hangi hastalar i¢cin uygundur?

Topografi rehberli tedaviler éncelikle postrefraktif cerrahi problemler gelisen hastalarin (desantralize
ablasyon, klcUk optik zon, under/over korreksiyon, flep problemleri) tedavi edilmesi icin kullanima
girmistir. Bu tedaviler pupil genisligine bagli 1sik rahatsizligi, halo, glare ve gece gérme problemli olan
hastalarin sikayetlerinin engellenmesi veya rahatlatiimasi icin de faydali olmaktadir.”© Bunlarin haricinde
dlzensiz astigmati olan hastalarin tedavisinde &zellikle korneal skar, penetran keratoplasti sonrasi
astigmatizma, derin 6n lamellar keratoplasti sonrasi astigmatizma veya radyal keratotomi sonrasi dlizensiz
astigmatizmasi gelisen olgularin tedavileri icin de topografi rehberli tedavilerden faydalaniimaktadir.?
Topografi rehberli tedavilerin klinik sonuclari hakkinda bilgilerimiz gelistikce topografi rehberli tedavilerin
kullanim endikasyonlari da buna gdére genislemektedir. Kappa acilari yiksek olan olgularin (&6zellikle
hipermetroplar) tedavisinde de faydali olmaktadir. Korneanin ektatik hastaliklarinda; keratokonus,
pellusid marjinal dejenerasyon, PostLASIK ektazi gibi tablolarin neden oldugu optik sorunlarin ¢céztlmesi
icin topografi rehberli tedaviler uygulanmaktadir.'®

Topografi rehberli tedaviler en iyi basariyl 5D ve altindaki astigmatizmalarda gdstermekteyken, 10D ve
altindaki korneal astigmatizmasi olan hastalarda da basariile uygulanabilmektedir. 10D’lik bir astigmatizma
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icin dik eksen 5D dUzlestirilip dUz eksen de 5D diklestirilerek basarili bir sonuc elde edilebilir. Ancak 10D
Uzerindeki astigmatizmalar icin her bir eksende 5D Uzerinde ablasyon gerekecegdi icin bu tedavilerin artik
uygulanabilir olmamaktadir.

c) Keratokonusta topografi rehberli tedaviler

Kanellopoulos ve ark. tarafindan korneal capraz baglama tedavisi uygulanmis keratokonuslu gézler
Uzerinde ilk defa topografi rehberli fotoreaktif keratotomi (PRK) tedavisinin uygulandigi bildirildi ve
bu sounclarin 30 ay slre ile stabil oldudu yayinlandi (14,15). Bu vayinin ardindan bircok arastirmaci
keratokonus hastalarinda da topografi rehberli PRK ve kollajen capraz badlama tedavilerini birlikte
uygulamaya baslamis ve olumlu sonuclar gézlenmistir. ilk calismalarda korneal capraz baglama tedavisi
vapillmis gézlere topografi rehberli PRK tedavisi yapilmis olmasina karsilik, artik bircok arastirmaci
topografi rehberli PRK tedavisi ile korneal capraz baglama tedavisini es zamanh uygulamayi tercih
etmektedir®*'®” Es zamanl tedavide korneal capraz baglama tedavisi ile glc¢lendirilen dokunun ablate
edilmesi engellenmekte, PRK ile Bowman tabakasi acildidi icin riboflavinin doku icerisine penetrasyonu
daha iyi olmakta ve capraz baglama tedavisi ile uyarilan keratosit apoptozu nedeni ile korneal haze
gelisimi daha az olmaktadir.'®”®

Topografi rehberli PRK tedavisinin uygulanabilmesi i¢in minimum kornea kalinliginin en az 450pum olmasi
gerekmektedir, ki bu durumda postoperatif kornea kalinligi 400um, rezidUel stromal yatak kalinhgi
ise 350um olacaktir. Keratokonus hastalarinda ablasyon miktarinin da 50um’u ge¢gmemesi gerektigi
dnerilmektedir. Burada amacimiz kirma kusurunu dizeltmekten ziyade kornea ylzeyini dUzenli hale
getirmek oldugu icin; bu hastalarda IGzUm halinde ablasyon miktarini azaltmak amaci ile optik zon 5.5mm
olarak secilmesi de mimkundur. Rutin PRK tedavisinden sonra haze oranlarini azaltmak icin bir ¢cok
klinisyen mitomisin ¢ kullanmaktadir. Bu hastalarda es zamanli yapilan korneal kollajen ¢capraz baglama
tedavisi nedeniyle keratosit apoptozu tetiklenmekte ve dolayisi ile haze orani azalmaktadir. Bu nedenle
bircok arastirmaci bu keratokonus tedavisinde mitomisin ¢ kullanmamay! tercih etmektedir.2®

Diger kornea patolojilerinde topografi rehberli tedaviler

Keratokonus disinda topografi rehberli PRK ile kombine kollajen c¢apraz baglama tedavisi pellusid
marjinal dejenerasyon ve postLASIK ektazi hastalarinda da basariyla uygulanmaktadir. Kisiye 6zel
topografik nétralizasyon teknikleri kullanilarak yliksek aberasyonlu kornealarin; refraktif cerrahi sonrasi
desantralize ablasyon, asimetrik astgmatizma, postradial keratotomi, travma sonrasi ve postkeratoplasti
astigmatizma tedavisi mUimkind(r.20-22

Sonug¢

Gbrme kalitemizi azaltan aberasyonlarin blyUk cogunlugu korneamizdan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
korneamizdaki bireysel farkliklara dikkat edilerek, kornea kiriciigimizi daha duUzenli hale getirmeyi
amaclayan topografi rehberli kisisellestirilmis tedaviler ile cok iyi sonuclar elde edilmektedir. Bu tedaviler
Ozellikle kornealarinda patolojik irregller astigmatizmasi olan hastalarin tedavileri icin Gretilmis olsalar da,
glncel uygulamalar saglikh kisilerde ve topografi rehberli tedavi yapildiginda sonu¢ gérme keskinliginin
daha ylksek oldugunu gdstermektedir. Bu tedavilerin en 6nemli dezavantaji henlz hala bir¢cok kullanici
icin yUksek fiyatlarin engelleyici olabilmesidir. Bu nedenle ilerleyen dénemde bu cihazlarin fiyat olarak
daha uygun hale girmeleri ve yayginliklarinin artmalari ile topografi rehberli tedavilerin artacagr 6n
goérilebilir.
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REFRAKTIF GIRISIMLERDE CAPRAZ BAGLAMANIN YERIi VAR MI?

Dr. Ozge SARAC
Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi, Ankara Sehir Hastanesi, Ankara

Giris

1980’li yillarda ektatik kornealarda biyomekanik glicin azalmasinin tespit edilmesiyle birlikte bu gbézlerde
korneanin biyomekanik glclnd arttirmaya yonelik ydntemler arastiriimaya baslandi! 1997 vyilinda
Spoerl? ve arkadaslari tarafindan korneanin biyomekanik glcUnin ultraviyole A (UVA) ve riboflavin ile
arttirilabilecedi ve bu tedavi yénteminin ektazi tedavisinde kullanilabilecedi deneysel bir calisma ile
tespit edildi. 2003 yilinda ise Dresden Universitesinden Wollensak?® ve arkadaslari yaptiklari bir calismada
UVA ve riboflavin ile uygulanan korneal kollajen capraz baglama ydnteminin keratokonus tedavisinde
oldukca etkili oldugunu, %70 hastada ektazide regresyon ve %65 hastada ise gbrme seviyesinde artis
sagladigini gbzlemledi. Bu arastirmalardan sonra da capraz baglama tedavisi keratokonus, keratoglobus,
pellusid marjinal dejenerasyon (PMD) ve post-LASIK ektazi gibi korneal ektatik hastaliklarin tedavisinde
hizla klinik oftalmoloji pratigimize girdi ve korneal ektazi tedavisinde altin standart tedavi yontemi olarak
kabul edildi.

UVA ve riboflavin ile uygulanan korneal kollajen ¢apraz baglama tedavisi korneanin biyomekanik glcind
yaklasik %329 oraninda arttiran bir fotokimyasal ¢capraz baglama reaksiyonudur.?® GUnimUzde ektatik
kornealarda progresyonu durdurabilen ve bir miktar regresyon saglayabilen tek tedavi secenegdidir.
Ektazi tedavisinde etkinligi ve glvenilirligi artik kanitlanmis olan capraz bagdlama tedavisinin refraktif
girisimlerde de farkli amaclarla tek basina veya ekzimer lazer ile kombine olarak kullanimi séz konusudur.
Capraz baglama tedavisinin refraktif cerrahide en yaygin kullanim alani ektatik kornealarda ekzimer
lazer ile refraktif dlzeltme saglanirken iyatrojenik ektazi gelisimini énlemek ve kornea biyomekanigini
desteklemek amacina ydneliktir. Keratokonus veya PMD gibi ektatik kornealarda ekzimer lazer refraktif
cerrahi uygulamalari ancak c¢apraz baglama tedavisinin koruyucu semsiyesi altinda ve uygun gbdzlere
yapilabilmektedir. Yine ektatik olmayan ama ektazi veya regresyon gelisim riski ylksek olan kornealarda da
LASIK veya SMILE cerrahileri ile kombine olarak LASIK Xtra veya SMILE Xtra adiyla uygulanabilmektedir.#>
Refraktif cerrahi sonrasi gelisebilen post-LASIK ektazi veya dider bir adiyla iyatrojenik ektazide tedavi
amacl capraz baglama kullanimi da oldukc¢a kabul gérmustar.t Bir diger kullanim alani ise ekzimer lazer
kullanmadan sadece capraz baglama tedavisi ile yapilan refraktif dizeltme cerrahileridir.” Asadida capraz
bagdlama tedavisinin refraktif cerrahideki kullanim alanlari 4 ana baslik altinda detayli olarak anlatilacaktir.

1-Ektatik kornealarda destekleyici amacl uygulama

Ektatik kornealarda destekleyici amacli capraz baglama uygulamasi daha ¢ok ylUzeyel ablasyon yéntemleri
olan fotorefraktif keratektomi (PRK) veya fototerapotik keratektomi (PTK) cerrahileri ile kombine sekilde
olmaktadir. Literatlrde ilk olarak 2007 yilinda PRK ve capraz baglama uygulanan ve bir yilin sonunda
gérme keskinligi 20/20 olan ve ektazisinde ilerleme gdzlenmeyen bir keratokonus olgusu raporlanmistir.2
Sonraki yillarda ise ¢capraz baglama ile kombine PRK ydntemleri uygun ektatik kornealarda uygulanmaya
baslanmistir. Capraz baglama ile kombine edilen PRK klasik PRK seklinde olabilecedi gibi siklikla topografi
kilavuzlu olarak yapilmaktadir ve Athens protokoll ismini almaktadir.’ Buradaki ama¢ mekanik glcU 3 kat
arttirilan bir korneada sinirli bir doku ablasyonu ile biyomekanik bir sorun yaratmadan korneanin seklini
dlUzeltmek ve daha simetrik bir kornea elde etmektir. Amac hicbir zaman refraktif dlizeltme degildir
ve bu husus hastaya cok iyi anlatilmalidir. Topografi kilavuzlu PRK’'da capraz baglama islemi ile PRK
ayni seansta yapilabilecegi gibi, farkli seanslarda da yapilabilir. Farkli seanslarda yapilacaksa éncelikli
olarak capraz baglamanin yapilmasi daha uygun olacaktir. Her iki yéntemin de kendine gbre avantaj ve
dezavantajlari vardir. Topografi kilavuzlu PRK yé&nteminde preoperatif topografik haritalardan edinilen
bilgiler ekzimer lazer sistemine aktarilir ve topografik haritaya gdre lazer ablasyon paterni olusur.

Bilindigi gibi capraz baglama tedavisi sirasinda etkili bir capraz baglama reaksiyonu icin kornea epiteli
mekanik olarak debride edilmektedir. Epitelin sabit bir derinlikte ekzimer lazer ile ablasyonu, koni
bolgesinde epitelin daha ince olmasi nedeniyle bu bdlgede stromadan da bir miktar ablasyon yapilmasini
saglamakta ve yine capraz baglama éncesi daha dizenli bir kornea elde edilmektedir. PTK ile kombine
capraz baglama yénteminde uygulanabilecek bircok protokol bulunmakla birlikte en yaygin olarak
kullanilani Cretan protokoltudur!® Cretan protokoliinde capraz baglama 6ncesi transepitelyal olarak 6.5
mm ¢aph sabit 50 um derinliginde bir ablasyon yapilmaktadir. Epitel daha sonra 8.5-9.0 mm ye kadar
mekanik olarak debride edilmekte ve korneaya capraz baglama uygulanmaktadir.
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2- Ektatik olmayan kornealarda destekleyici amacli uygulama

Ektatik olmayan kornealarda destekleyici amacli capraz baglama ydéntemlerini uygulamadaki amac capraz
baglama ile korneanin biyomekanik glcUnU arttirmak, iyatrojenik ektazi gelisimini ve refraksiyondaki
regresyonu dnlemektir.

Bu amacla en sik uygulanan ydntem LASIK Xtra’dir. LASIK Xtra ayni seansta hizlandirilmis capraz baglama
ve LASIK cerrahisinin birlikte uygulanmasidir. LASIK icin uygun hastalardan ylUksek miyopik (>-8.0 D) veya
hipermetropik olanlar bu yéntem icin tercih edilebilir.* En &nemli amaci post-LASIK ektaziyi dnlemektir.
Elde edilecek refraksiyonda stabilizasyon saglamasi da diger bir kazanimdir. Yalniz vurgulamakta yarar
vardir ki, LASIK Xtra ektazi riski olan hastada ektazi gelisimini énlemek icin yapilacak bir ydontem degildir
ve kornea klinik ve topografik olarak normal sinirlarda olmalidir.

LASIK Xtra’da capraz baglama islemi LASIK isleminden hemen sonra uygulanir. Flep kaldirihp ekzimer
lazer uygulandiktan sonra stromal yataga 45-120 saniye arasi %0.22 riboflavin uygulanip stromal yatak
irrige edilir ve flep tekrar kapatilir. Flep komplikasyonlarini dnlemek amaciyla flebe riboflavin temasindan
kacinilmalidir.* Flep kapatildiktan sonra flep Uzerinden 45-90 sn arasi, 1.8 ile 5.4 J/cm? arasi ortalama
total UVA enerjisi 2.7 J/cm?2gibi olacak sekilde hizlandirilmis capraz badlama islemi yapilir. Bu ydntemde
riboflavin konsantrasyonu, uygulama zamani ve UVA enerji miktari henlz standardize edilmemistir.
LASIK nomograminda veya postoperatif tedavi protokolinde degisiklik yapmaya gerek yoktur. LASIK
Xtra isleminin sonuclari acisindan literatUrde hala sinirli sayida calisma mevcuttur." Bu calismalara gore
de LASIK Xtra’nin LASIK sonrasi 1-3 yil arasi ektazi ve regresyon gelisim riskini distrdigi ve glvenilir
bir islem oldugu sonucuna varilmistir.*" Unutmamak gerekir ki LASIK Xtra keratokonus tedavisi degildir,
keratokonuslu gbézlere veya ektazi riski olan gbzlere uygulanmamalidir.

SMILE Xtra yéntemi, ektazi gelisme stphesi olan kornealarda uygulanabilecek destekleyici amacli capraz
baglama ydntemlerinden biridir.> SMILE cerrahisi flepli bir cerrahi olmamasi, korneadaki stromal lentikdltin
2-5mm gibi kUc¢Uk birinsizyondan cikartiimasi ve buislem sonrasi korneanin én kismindaki kollajen liflerinin
korunmasi gibi nedenlerle kornea biyomekanigini LASIK'e gbre daha az etkileyen bir cerrahi ydntemdir.
Buna ragmen SMILE sonrasi da ektazi gelisen olgular literatlrde raporlanmistir)? SMILE Xtra, ektazi
gelisme riski olan gézlere uygulanabilen bir yéntemdir. SMILE Xtra’da stromal lentikll ¢cikartildiktan sonra
intrastromal cebe 60-90 sn %0.25 riboflavin uygulanir ve irrige edilir. Devaminda total enerji dozu 2.7-3.4
J/cm? olacak sekilde hizlandirilmis UVA uygulanir. SMILE Xtrada’da LASIK Xtra’da oldudu gibi riboflavin
konsantrasyonu, uygulama zamani ve UVA enerji miktari henliz standardize edilmemistir ve yayinlanan
calismalarda farkliliklar géstermektedir. Smile Xtra, LASIK Xtra’ya gére daha yeni bir ydntemdir ve uzun
dénem etkinlik ve glvenilirlik calismalari kisitl sayida mevcuttur.® Yapilan ¢calismalarda bu yontem ile bir
sene sonunda hastalarda iyi bir refraktif ve topografik stabilizasyon saglandigi rapor edilmistir.®

3- Post-LASIK ektazi tedavisinde ¢capraz baglama uygulamasi

Post-LASIK ektaziveyaiyatrojenik ektazi, siklikla LASIK cerrahisi olmak Uzere refraktif cerrahiislemlerinden
sonra %0.033 oraninda goérulebilen bir korneal ektatik hastaliktir”® Klinik tablo, leratokonusa benzer bir
korneal incelme, diklesme, ilerleyici miyopi, irregller astigmatizma ve gérme kaybiyla karakterizedir.?
Refraktif cerrahi islemlerinin en cok korkulan komplikasyonudur. Refraktif cerrahiden bir hafta sonra
goriulebildigi gibi yillar sonra da ortaya cikabilmektedir. Preoperatif ince kornea kalinlidi, ince rezidtel
stromal yatak, genc hasta, ylksek miyopik refraksiyon gibi risk faktdrlerinin varliginda gérilebilecegdi gibi
risk faktorl olmayan hastalarda da godzlenebilir.™®

Post-LASIK ektazi tedavisinde capraz baglama tedavisinin énemli bir yeri vardir. Capraz baglama
uygulamalari keratokonus hastalarina uygulanan capraz baglama tedavileriyle benzer protokollerdir.
Post-LASIK ektazi hastalarinda capraz baglama tedavisi ile hastaligin progresyonunu durdurmak ve hatta
bir miktar parsiyel regresyon saglamak amaclanmaktadir. Capraz baglama tedavisinin bu hastalarda
ektazi progresyonunu durdurmada etkinligi %72 civarindadir ve keratokonustaki etkinliginden biraz daha
dusUktdr.t Yine de uygun iyatrojenik ektatik kornealarda ilk tercih edilecek tedavi secenegdi olmalidir.

4-Refraktif amacl capraz baglama uygulamasi

Geleneksel refraktif cerrahi yéntemleri korneada doku kaybina yol acan, korneada biyomekanik olarak
zayiflamaya neden olan invaziv yontemlerdir. Capraz baglamanin refraktif amach kullanimi geleneksel
refraktif cerrahi ydntemlerinin bu dezavantajlarini tasimamasi ve postoperatif ektazi riskini de minimize
etmesi nedeniyle refraktif cerrahi adina umut verici bir gelismedir. Capraz baglama isleminin korneanin
bazi alanlarina lokalize olarak uygulanmasi korneanin belli alanlarinda dizlesme veya diklesmeye neden
olarak miyopik veya hipermetropik dizeltme saglayabilir ve bu ydntem fotorefraktif intrastromal capraz
baglama (PiXL) olarak adlandirilir.” PiXL, dUsUk dlzeyde miyopik veya hipermetropik refraksiyonu olan
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hastalarda geleneksel refraktif cerrahi yéntemlerine alternatif olarak veya refraktif cerrahi sonrasi kalan
rezidUl refraksiyon kusurlarinin tedavisinde kullanilabilir. Presbiyopi tedavisinde de denenmektedir.

PiXL tedavisinde mozaik sistem olarak adlandirilan ve programlanabilen bir UVA enerji paterni kullanihr!*
Boylece capraz baglama tedavisi korneaya ve refraktif hataya goére bireysellestiriimis olur. Capraz
baglama islemi miyopide kornea merkezine uygulanirken, hipermetropide kornea periferine halka
seklinde uygulanir.

Klasik capraz bagdlama uygulamasinda oldugu gibi, epi-off veya epi-on (transepitelyal) olmak Uzere
iki tir PiXL tedavisi mevcuttur® Epi-off PiXL tedavisinde gelisebilecek komplikasyonlar siklikla epitel
debridmanina bagli olacagdi icin klasik capraz baglama tedavisi ile benzer komplikasyonlar gdzlenebilir.
Epi-on PiXL tedavisinde de epitel debridmanina bagdli gelisebilecek komplikasyonlar elimine edilirken elde
edilecek refraksiyonun stabilitesi daha dUstk olmaktadir. Eksternal oksijen kullanimi tedavinin etkinligini
arttirmaktadir’® Literatlrde PiXL tedavisi ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur.”%' Bu calismalarda PiXL
ile dUsUk dereceli miyopik veya hipermetropik gdzlerde etkili ve glvenilir sonuglar elde edilmistir. PiXL
tedavisi, olduk¢ca umut vaad eden fakat gelistirilmeye ihtiyaci olan bir refraktif cerrahi yéntemidir.

Sonug¢

Sonuc olarak, capraz baglamanin refraktif cerrahide hem destekleyici hem de tedavi amacli kullanimi son
yillarda giderek yayginlasmaktadir. Capraz baglamanin refraktif cerrahiye bagli ektazi gelisimini dnleyici
veya gelismis ektaziyi tedavi edici etkisi refraktif amacli kullaniminin bir hayli 8ntndedir. ilerleyen yillarda
refraktif amaclh capraz baglama kullaniminin da gelisip yayginlasmasi, cerrahi sonrasi gelisebilecek
ektazinin ve regresyonun 6nlne gecebilecek ve refraktif cerrahlara ve hastalara daha glvenli refraktif
cerrahi secenekleri sunacaktir.
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KORNEAL REFRAKTIF CERRAHININ PEROPERATIF KOMPLIKASYONLARI

; Dr. Necip KARA, Dr. Gazi Bekir OZCAKMAKCI
Gaziantep Universitesi, Tip Faklltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gaziantep

Giris

GUnUmUzde en sik uygulanan korneal refraktif cerrahi prosedurler, kiclik kesiden lentikll cikarilmasi
(SMILE), lazer destekli stromal in situ keratomileusis (LASIK) ve ylUzey ablasyon tedavileridir. Refraktif
cerrahi prosedurler sirasinda gorllen peroperatif komplikasyonlarin siklidi, cerrahin hangi ydontemi daha
cok kullandigina, uygulayicinin tecrlbesine ve kullandidi cihazin teknolojisine gdre degisebilmektedir.

SMILE

SMILE cerrahisi Visumax cihazi ile femtosaniye lazer kullanilarak yapilan bir islemdir. Peroperatif
komplikasyonlari femtosaniye lazer dncesi, femtosaniye lazer uygulamasi sirasinda ve femtolazer saniye
sonrasl olarak 3 asamada siniflamak mimkundur.

A) Femtosaniye-lazer 6ncesi gbrilen peroperatif komplikasyonlar

Refraktif kusurun yanlis tespiti: Hastanin refraktif durumunun dogru tespiti postoperatif donemde
basari saglamanin olmazsa olmazlarindandir. Yanlis degerlendirmelerde eksik ya da fazla dizeltme ile
sonuclanabilir.

Astigmatik aksin dizensiz isaretlenmesi: SMILE yd&nteminde siklotorsiyondan sakinmak icin manuel
ayarlama gerekmektedir. Ameliyat &ncesiisaretleme yapilir ve dockingden sonra femtolazeriuygulamadan
6nce kon doéndurllerek astigmatik aks ayarlanir. Astigmatik aksin yanlis isaretlenmesi siklotorsiyon
miktarina bagli olarak astigmatik degerlerde eksik dlizeltmeyle sonuclanabilir.

Uygun olmayan ameliyathane ortami: Ameliyathane ortaminda belirli kosullar saglanmalidir. Sicaklik: 18-
24 °C arasinda, nem %50’nin altinda olmalli, fan ve klimala varsa hava akisi tedavi alani disinda kalmalidir.

Hasta anksiyetesi: Lazer dncesi hastanin heyecani ve anksiyetesi isleme mani olabilir. Hastayla konusarak
veya gerekirse anksiyolitik ilac verilerek sakinlesmesi saglanmalidir. Hasta ameliyata gelirken géz makyaji
vapmamalidir; eger yapmissa gdz makyaji temizlenmelidir.

B) Femtosaniye lazer uygulamasi sirasinda

SMILE yénteminde femtosaniye lazer uygulamasi su sira ile gerceklesir: Docking ve vakum uygulamasi,
taban (alt) kesisi, kenar kesisi, tavan (Ust) kesisi ve yan kesi olusturulmasi.

Docking ve Vakum kaybi:

Vakum kaybl icin risk faktorleri’

Sag gbz

ilk g&z ve erkek hasta

Dar kapak araligi ve kapak sikma

KlcUk korneal cap

Genis kap capl

Yuksek astigmatik deger: Kornea ve kon sekli arasinda uyumsuzluga neden olur
TecrUbe eksikligi

Vakum kaybi; kesilere baslamadan 6nce, lentikller arka ylzey (taban) kesisi, lentiklUler kenar kesisi,
lentikll 6n ylzey (tavan) kesisi (en sik) ve yan kesi sirasinda gelisebilir.

Vakum kaybinin ydnetimi: Lentikll taban kesisi sirasinda olusan bir vakum kaybinda eger %10’dan daha
az bir kesi asamasindaysa tekrar docking ve kesiler en bastan yapilmali.2 %10’dan daha fazla kesiye
ulasiimissa smile yerine tekrar docking ile femto-lasik icin flap olusturulabilinir veya ylzey ablasyonu
uygulanabilir.? LentikUler kenar kesisi sirasinda olusan vakum kaybinda; tekrar docking ile 2. asamadan
baslayarak smile kesileri yapilabilir, femto-lasik icin flep hazirlanabilir veya daha sonra ylUzey ablasyonu
yapllabilir2 En sik vakum kaybinin gortldtgu lentikdl tavan kesisi sirasinda vakum kaybiyla karsilasilirsa
tekrar docking ile smile kesileri yapilabilir, ya da femto-Lasik ydntemine dénulebilir. Daha sonraki glinlerde
ylzey ablasyonu da tercih edilebilir.? Yan kesi sirasinda olusan vakum kaybinda da docking ile yan kesi
yapilabilir.?
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[stenmeyen gz hareketleri

istenmeyen gdz hareketleri en sik hastanin gézini kapatma istediyle olusan Bell refleksiyle olusur ve
g6zU yukari dogru hareket eder.® Bazi hastalar fiksasyon i1sigini arama muUcadelesine girer. Anksiyete ve
yetersiz vakumda istenmeyen gdz hareketlerinin olusmasina neden olur.® Géz hareketleri vakum kaybi
olusmasina neden olabilmektedir.

Opak hava tabakasi (OBL)

Lentikll olusturma sirasinda gaz kabarciklari dagilmayip ve ara ylzeyde birikimiyle olusur. En sik bilinen
risk faktérleri kalin kornea, ince lentikll, yiksek korneal biyomekanik parametreler, dik korneal kurvattr
ve yUksek ya da dustk enerjinin kullaniimasidir.* Kalin kap kalinhdi riski azaltmaktadir.4® OBL gorintlyl
bozarak lentikll diseksiyonunu zorlastirabilir ancak sonuc gérme Uzerine etkisi yoktur.

Siyah noktalar (Black spots)

Kon ile kornea arasindaki temasi engelleyen su damlacigi, mebiomian sekresyon veya konjonktival mukus
materyallerinin girmesi nedeniyle olur.”® Ayrismamis bodlgelerin gdstergesi olan bu gdérintt lentikdl
diseksiyonunu zorlastirir.2 Genis siyah nokta varliginda veya pupiller aksa ulasan siyah noktalarda lentiktl
yirtilmasi vb bircok komplikasyona yol acabilecedinden prosedlrin durdurulmasi énerilmektedir.®
Insizyonel ve subkonjonktival kanama

Subkonjonktival kanama vakum basinci ile olusan travma_etkisidir. Visumax cihazi periferik korneal
vakum yaptigi icin subkonjonktival kanama riski dlsUktur. Insizyonel kanamalar periferal damarlanma
veya pannus varliginda lazer spotlarinin yaptigi hasar nedeniyledir.®

C) Femtosaniye laser uygulamasi sonrasinda

1. Lentikdl diseksiyon komplikasyonlari

Lentikdl diseksiyonu su asamalarla yapilmalidir; yan kesiden tavan kismin tespiti, yan kesiden taban
kismin tespiti, tavan diseksiyonu, taban diseksiyonu lentiktlUn cikarilmasi ve zorunlu olmamakla birlikte

ara ylzey yikama.

Zor lentikll diseksiyonu: OBL veya siyah nokta gibi femtolazer komplikasyonlari ve keratoplastili olgular
zor diseksiyon icin adaydir.©

LentikUlin 6ncre taban kisminin diseksiyonu: Smile cerrahisi sirasinda lentikll olusturulduktan sonra
diseksiyon éncelikle tavan yani én ylzeyden baslaniimalidir, eger dnce taban kismi diseke edilirse lentikil
bir batlin halde kap’e yapisir ve tavan kismin diseksiyonu zorlasir.

LentikUlin butunayle cikarilamamasi: Lentikll tek bir parca halinde butUnlGyle cikarilamayabilinir. Bu
vakalarda post-op topografik irregllerite ve astigmatizmaya neden olur” Kalan lentikll parcasinin
tespitinde 6n segment OCT den de faydalanilabilinir!? Kalan lentikll dokusu eksize edilmelidir.

2. insizyonel komplikasyonlar

Ozellikle Ust kesi diseksiyonu sirasinda olusmaktadir™® Kap perforasyonu ile sonuclanabilir™ Ozellikle
2 mm’den klcUk insizyonlarda kenar yirtidi riski artmaktadir’® Bu hastalarda kontakt lens kullaniimasi
ivilestirmeyi arttirabilir® Sonu¢c gérmeyi etkilemez.®

3. Epitel defekti

Genellikle lentikll diseksiyonu sirasinda insizyon alanina yakin korneada géruldr. Kontak lens takilmasi
hasta konforunu arttirabilir.?

LASIK
Peroperatif LASIK komplikasyonlarinin siniflandiriimasi

Peroperatif LASIK komplikasyonlari; flep komplikasyonlari, ekzimer lazer komplikasyonlari ve diger
komplikasyonlar olmak Uzere U¢ siniftir.
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1. Flep komplikasyonlari
Flep komplikasyonlarinigenel komplikasyonlar (hem mikrokeratom hem de femtolazer saniye kullaniminda
goérllebilenler) ve femtolazere 6zgl komplikasyonlar olarak ikiye ayirmak mimkindur.

a. Genel komplikasyonlar
Vakum kaybi
Desantralize flep,
inkomplet flap
Flap yirtigi
Buttonhole flep
Serbest flep
ince flep
Korneal perforasyon

b. Femtolasere 6zgl komplikasyonlar
OBL
Dikey gaz acilimi
On kamarada gaz kabarcigi

2. Ekzimer laser komplikasyonlari
- Santral adacik
- Desantralize ablasyon

3. Diger komplikasyonlar
- Epitel defekti
- Limbal hemoraji
- Ara ylizeyde debris

1. Flep komplikasyonlari

a. Genel komplikasyonlar

Vakum kaybi: Flep komplikasyonlari genelikle vakum kaybiyla nedeniyle olusmaktadir. %0.06 ile %4.4
siklik bilidiren calismalar mevcuttur.® Risk faktorleri arasinda; dar palbepral aralik, cukur gdz, diz kornea
(<42D), uygun olmayan g6z veya kafa durusu, uygun olmayan vakum ring uygulamasi, disik vakum
basinci ve ani gdz hareketi bulunmaktadir’®> Operasyon oncesi risk faktorleri icin dnlem alinmalidir.
Kirpikler cerrahi alandan uzaklastirmak gerekir. Yeterli vakum basinci saglanmalidir. Mikrokeratom-Lasik
de vakum kaybinda alarm sesi duyulur ve islem durdurulur. Eger flep amaclanan optik zondan daha
blyUk ise ablasyon yapilir. Eger ablasyon zonunda kalirsa islem sonlandirilir ve yeni tedavi planlanir.
Tercihen 3 ay sonra ylzey ablasyon tedavisi tercih edilmektedir!® Femto-Lasik de periferik asimetrik
gbzyasl menisklsU gdrilmesi vakum kaybinin ilk isaretidir ve lazer atisi durur. Ayak lazer pedalindan
hemen cekilmelidir. Onceki flebin tzerinde ikinci bir docking girisimi yapilabilir. E§er yan kesiden énce
vakum kaybi olursa, ikinci yan kesi yani flep capi 0,5 mm daha kU¢Uk olmalidir. 1 ile 3 ay sonra PRK
yoéntemi de tercih edilebilir®

Desantralize flep: Yanlis yerlestirilmis vakum halkasi nedeniyle olusmaktadir. Desantralize flebi énlemek
icin yanlis yerlestirilmis vakum halkasi varsa duzeltiimelidir!” Tekrarlayan basarisiz vakum denemeleri
olmussa 5-10 dk bekleyip tekrar denenmelidir” Beklenmeyen gérme dederleri elde edilebilir. Ablasyonun
en periferi ile flep kenari arasi Imm den az ise islem durdurulup, 3 ay sonra islem tekrarlanir.”

inkomplet/parsiyel flep: %0.3 ile %3.6 siklik arasinda ve &zellikle mikrokeratom lasik de gérilmektedir®
Vakum kaybi, mikrokeratom arizasi ve mekanik blok problemleri (drape, kirpik, gevsek epitelyum,
kristalize tuz) risk faktorleridir.’®

Flep yirtig: Femto-lasikde flep kaldirma sirasinda meydana gelmektedir. Nadir olarak gerceklesen flep
virtiginda risk faktérleri; korneal pannuslu olgularda genis cap flep, tekrar yapilan lasik uygulamasi ve
korneal skardir. Korneal pannus varliginda flep ¢api klG¢Ultullr ve flep diseksiyonu dikkatli yapilir® Flep
yirtigdr hinge de olursa serbest flep ile sonuclanir.?2® Klicluk periferik flep yirtiklarinda, flep uzak bir noktadan
diseke edilir.?2° Eger gorsel aksta olursa tedavi durdurulur ve belli bir zaman sonra ylzey ablasyon tedavisi
uygulanir.?°

Button hole flep: insidans mikrokeratom-LASIK ile %0.3-2.6 arasindayken Femto LASIK de %0.0007dir.
Risk faktorleri arasinda: dik kornea (>48D), vakum kaybi, genis flep, ikinci géz, mikrokeratom kullanimi,
femtosaniye lazer sirasinda gelisebilen dikey gaz kacadidir.?' islemi durdurup 3 ay sonra ylzey ablasyon
tedavisi yapilabilir.? Eger daha kalin ve daha genis bir flep yapilarak tedaviye devam edilirse buttonhole
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flep irregller astigmatizm ve epitelyal ingrowth ile sonuclanabilir.??

Serbest flep: %0.01-1.8 siklikla gérllmektedir. Risk faktérleri: arizali ya da eski mikrokeratom, diz kornea
(<42D), cukur gbz, desantralize vakum ringi, yetersiz vakum, klclk hinge, hinge avulsiyonu.?® Flep intakt
ve stromal yatak yeterli bOyUklUkte ise ablasyon yapilir ve flep tekrar yerlestirilir24 10.0 sttlr atilarak
kayma ya da dislokasyonu engellenir.2* lyice kurulanir. 2-3 saat sonra muayene edilir. islem &ncesi
isaretlemeler dogru yerlesimi kolaylastirir. Bu da olasi postoperatif astigmati énler. Eger flep kaybolursa,
islem durdurulur.?®> Korneal ylUzey epitelizasyon ve haze ile iyilesir.?®> Postop hipermetropik kayma olur.?®
Kontakt lens, ylzey ablasyonu ya da donér flep ile rekonstruksiyon yapilabilir.

ince flep: Bowman zarindan ya da Ustlinden yapilan fleplerdir(< 60 um).26 Risk faktdrleri serbest flep ile
benzerlik gosterir. DlUzenli ince flep durumunda isleme devam edilir.?” Yeterli stromal yatadin olmadigdi
irreguler fleplerde islem durdurulur ve 3 ay sonra daha derinden yeni tedavi denenir.?’

Korneal perforasyon: En cok korkulan ancak nadir gerceklesen bir komplikasyondur. Ozellikle eski keratom
kullanilan olgularda flep olusumu sirasinda gorallr. Rezidlel stromal yatadin yanlis hesaplanmasi ya
da korneal dehidrasyondan dolay! asiri ablasyon neden olabilir.?28 Eger flep olusumu sirasinda olusursa
vakum hemen durdurulur.?® Kiclk perforasyonlarda flep repoze edilir ve kontakt lens takilir2® Genis
perforasyinlarda cerrahi onarim gerekir.?

b. Femtolasere 6zgl komplikasyonlar

Opak gaz tabakasi (OBL): Akustik sok dalgasi sirasinda olusan gaz kabarciklarinin lazer kesi dizleminin
én ve arkasina yayilmasi ile olusur. insidansi %5-72.6 arasindadir. Erken OBL, lazer atislari sirasinda
olusur ve yodgundur.?® Ge¢c OBL, lazer atislarindan sonra goérUlir ve yumusaktir.?® Risk faktorleri; kalin
kornea, klcUk flep capl, sert docking, yliksek korneal biyomekanik parametreler, dik korneal kurvatir ve
cok ylksek ya da duslk lazer enerijisi.?® Genellikle flep yapisikliklarina yol agar, flep yirtiklari olusabilir.
Ozellikle pupil takip sistemlerini engelleyeceginden ekzimer lazer islemine gecmeden 15-45 dakika
beklemek gerekir. Onlemek icin; gaz kacis kanallari: docking i %100 degilde %70-80 civarinda yapmak,
kenar kesisini stromal kesi ile yapmak ve optimum enerji seviyesini kullanmak.?!

On kamerada gaz kabarciklari: Gaz kabarcigi, episklera, schlem kanali ve trabekUler agdan &n kameraya
girer.3?> Etken genis flep ve klclk kornea risk faktérleridir. Pupil tracking sistemini engeller o ylUzden
kabarciklarin kaybolmasi icin beklenmelidir. Bdyle bir durumla karsilasildiginda islem ertelenebilir (saatler
sUren cekilme) veya manual takip yapilabilir.33

Dikey gaz acilmasi: Femtolazer plazma etkisi yaratarak horizontal olarak yayilr. Korneal skar varliginda
ya da bowman tabakasi anomalilerinde gaz vertikal olarak stroma ya da epitele dogru direncin az
oldugu kisma dogru yodnlenir?® Bu durum inkomplete diseksiyon ve buttonhole gibi durumlara neden
olur.?® Refraktif etki yapmasi beklenilmez.3* EJer santraldeyse buton hole gibi ydnetilebilinir.3* Flep
kaldirilmamahdir.

2. Ekzimer laser komplikasyonlari

Santral adacik: Keskin sinirli ablasyon yapilmamis, 1-3 D Gzerinde diklik ve 1-3 mm’nin Uzerinde genislikte
alandir. insidansi, %5.7-11 arasinda dedisiklik gdsterir.2? Risk faktdrleri: genis lazer 111 paterni, diizensiz
korneal hidrasyon , stromal alanda debris varligina bagdl irregller ekzimer lazer ablasyon.?® Ameliyat
sonrasli halo, glare, hayalet imajlar, monookduler diplopi, irregller astigmatizmaya bagdlh gérme keskinligi,
kontrast sensitivitede azalmaya neden olabilmektedir.?® Tanisi korneal topografide da optik zonda soguk
renk (mavi) zeminde sicak renk (kirmizi) nokta olarak gorulir?® %25-80 oraninda spontan regresyon
gorilir? Tekrar tedavi icin sabirla beklemek gerek. Wavefrong guided LASIK planlanabilir.2® Sonuclar
tahmin edilemez. Sert kontakt lens kullanilabilir.?® Profilakside slit ya da flaying spot laser atisi, stromal
yUzeyin kurulanmasi, ablasyon dncesi debris varhginin kontroll énemlidir.

Desantralize ablasyon: Ablasyon zonunun pupil Uzerinde olmasi esansiyeldir. 0.3 mm nin Uzerindeki
kaymalarda gérsel sonuclar hayal kirikhdi yapabilir.?® Operasyon sonrasi korneal astigmatizma; az gdrme,
glare, halo, monokdUler diplopiye neden olabilir.?° Korneal topografide bir tarafi dlz diger tarafi dik korneal
bicim asimetrisi gorulir.2® Nedenleri; kotl fiksasyon, ani istemsiz okller ya da kafa hareketleri ve cerrahi
hata.?® Flepin stromal tarafinda lazer atisi da irregller astigmatizmaya neden olabilir.?® Tedavisinde sert
kontakt lens, miotikler, desantralize prk, wavefronf ya da topografi guided LASIK denenebilir.3®> Onlemek
icin eye-traking ve ameliyahanede los i1sik kullanimi, santral fiksasyon acisindan hastayla konusulmasi
6nemlidir.3®
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3. Diger komplikasyonlar

Epitel defekti: 0.06%-14% siklikla gorilir.2°-3¢ Risk faktorleri: Epitel-bazal membran distrofisi, ileri yas,sik
anestezik damla kullanimi, hipermetropi, iatrojenik travma ve mikrokeratom kullanimidir.?® Operasyon
oncesi gevsek hasarli epitel GUzerinde femto kesisi yapllirsa dizensiz lamel olusumu, dikey gaz acilimina
neden olabilir?® Santral hasarda epitelyal flebin alinmasi faydalidir. Epitel defekti stromal 6dem ve
flep yapisma problemine neden olabilir. Diffliz lameller keratit ve epitelyal ingrowth riski artar.?® Epitel
defekti olustugunda koruyucu icermeyen suni gdz yas damlalari ve kontakt lens kullanimi ile iyilesme
beklenmelidir.

Subkonjonktival kanama: Vakum halkasi nedenlidir. Visumax’da nadir ¢inkd korneal vakum yapar. 3-4
hf da gecer ancak estetik problem olusturmaktadir’* Onlemek icin operasyon éncesi fenilefrin veya
brimonidin kullanilabilinir.?’

Limbal kanama: Risk faktorleri genis flep, hipermetropi, pannus varhdidir.3® Limbal kanama durumunda
sponge ile basi, topikal epinefrin, operasyon sonrasi flep alti iyi temizlenmelidir.3® Yara iyilesmesinde
gecikme ve difftiz lameller keratite neden olabilir.3® Superior kanama operasyon sonrasi dbnemde devam
edip flep altina yayilabilir. Masif kanama rezorbe olmaz mutlaka yikanmalidir.*®

Flep alti yabanci cisim: Genelde sorun olusturmaz. Yabanci cisimler genellikle inertdir. Drap kullanimi,
laminer akim, hepa filtre, eldivenden talk, fiber, mikrokeratomdan metalik partikdl, mebiomian bez
sekresyonu, kirpik nedeniyle olusabilmektedir. Cogu debris, biyolojik olarak parcalanir ve enflamasyon
vapmaz bu nedenle izlenebilir. Fakat vizUal aksta ise ya da inflamasyona neden olmussa flep kaldirilir ve
ara ylzey yikanir. Operasyon éncesi ve sonrasi titiz irrigasyon yapilmalidir. Kirpik ve mg sekresyonlarini
okulerylzeydenuzaktutulmall, pudrasizeldiven, parcalanmayan sponclar, fibroselller halka kullaniimalidir.

Yiizey Ablasyon Tedavileri

En sik yapilan ylzey ablasyon tedavisi fotorefraktif keratektomidir (PRK). Digerleri ise LASEK ve epi-
LASIK'dir.

1. Epitel komplikasyonlari
PRK da inkomplet epitelyal debritman gorilebilmektedir.
Epi-LASIK te epitel flep bicadi epitel yerine stromayi kesebilir.
Lasekde, alkol kacagi, kdétl epitelyal flep ya da serbest epitelyal flep gérilebilir.

2. Ekzimer lazer komplikasyonlari _
Santral adacik ve desantralize ablasyon gorulebilir. LASIK te gorllenlere benzer sekilde yonetilir.#
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KORNEAL REFRAKTIF CERRAHI KOMPLIKASYONLARI:
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Dr. Banu COSAR )
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Istanbul

Bu bélimde LASIK (laser-assisted in situ keratomileusis), PRK (photorefractive keratectomy) ve
SMILE (small incision lenticule extraction) sonrasi komplikasyonlarin “rezidl refraksiyon” ve “retina
komplikasyonlar1” disinda kalanlari ele alinacaktir. Rezidl refraksiyon ve retina komplikasyonlari sonraki
bolimlerde anlatilacaktir.

LASIK Postoperatif Komplikasyonlari

LASIK’in erken dénem ve gec¢c ddnem postoperatif komplikasyonlari Tablo Tde g&sterilmistir (Tablo 1)

Erken D6nem LASIK Postoperatif Komplikasyonlari

Flep Dislokasyonu

insidansi %0.012 ile %2.5 arasinda degisir. Vakalarin codu ilk 1 hafta icinde gdézlerini sikmak, kirparken
kismak veya gdzleri ovalamak gibi mindr travma sonucu izlenir. Diger risk faktorleri arasinda kuru goéz,
m-LASIK, nazal menteseli flap, genis capli/ince flep ve hipermetropik dizeltme yer alir.

Hastalar ani gorme bulaniklidi ve eslik edebilen agri ile basvurur. Tedavi; flebin kaldirilmasi, eger stromal
yvatakta epitel varsa debridmani, interfazin irigasyonu ve flebin yerine oturtulmasi ile yapilir. G6ze bandaj
kontakt lens takilir, bazi vakalarda flebin tam hizalanmasi icin sGtlrasyon gerekebilir. E§er erken dénemde
tedavi yapilirsa, gdrmede tam dlzelme saglanir. DLK, epitel ice blUyUmesi ve interfazda puslanma gibi
komplikasyonlar gelisebilir.

Flep Kirisikhigi

insidansi %0.03 ile %3.5 arasinda degisir. LASIK sonrasi ilk birkac giinde izlenir. Flep kirisikliklari 2’ye
ayrilir:

1. Mikro-kirisiklik: Flep icindeki dizensizliklere mikro-kirisiklik adi verilir.
2. Makro-kirisiklik: Tam kat flep katlantilarina makro-kirisiklik adi verilir.

Kirisikliklar gbérme aksini tutarsa irreguller astigmatizma ve optik aberrasyonlara yol acabilir.

Risk faktoérleri arasinda yuksek kirma kusuru, flep kontraktlrG, flep kurumasi, repozisyon sirasinda flebin
iyi hizalanmamasi ve cerrahi sirasinda flebin asiri manipUlasyonu yer alir.

Tedavi; biyomikroskopta islak bir spong ile flebin hafifce sivazlanmasi ile yapilabilecedi gibi flebin
kaldirilmasi ve tekrar kapatilmasi da gerekebilir. Ge¢ basvuran olgularda; cokintllerdeki epitel hiperplazisi,
sabitlenmis katlantilara yol acar. O takdirde kornea epitelinin debridmani ve flebin kaldirilarak yeniden
oturtulmasi gerekir. Erken dénemde basvuran olgularda gorsel sonuclar iyidir.

Kuru Go6z

Erken postoperatif ddnemde vakalarin %90’indan fazlasinda kuru gdzizlenirancak semptomlar cogunlukla
gecicidir. Kuru gbzin nedenleri arasinda; preoperatif kuru géz varhigi, emme sirasinda perilimbal goblet
hicre hasari, flep olusturulmasi sirasinda sub-bazal sinir pleksusu ile stromal sinir hasari ve postoperatif
inflamasyon yer alir. Uc-alti ay icinde kornea sensitivitesinde ve kuru gz hastaliginda iyilesme izlenir
ancak korneal reinervasyon 2-5 yil kadar surer.

Tedavide 3-6 ay suni godz yasi damlasi, topikal siklosporin ve gecici punktum tikaci kullanilir.

Santral Toksik Keratopati (STK)

STK, olgularin %0.2-0.77’sinde izlenen nadir bir komplikasyondur. STK’nin patogenezisi tam olarak ortaya
cikarilamamistir ancak meibomian bez salgisi, isaretleme kalemi ve eldiven pudrasi tetikleyici faktoérler
olarak bildirilmistir. Hastalar gdzde agri, kizarma, fotofobi, kamasma ve hale sikayetleri ile 2-6. glnler
arasinda basvurur. Klinik muayenede, merkezi kornea opasitesi ve hipermetropik kayma (3-6 D) izlenir.
Kornea incelmistir ve 1 hafta boyunca bu incelme giderek artar; 2-3 ay boyunca stabil kalir ve sonrasinda
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3-18 ay sUren iyilesme fazi baslar. lyilesme fazinda hipermetropi azalir (1-3 D), kornea kalhnhg: artar.
Hipermetropik kaymanin nedeninin; non-inflamatuar stromal keratosit apoptozisi ve stromanin enzimatik
lizisi oldugu 6ne sUrUlmektedir. Ayirici tanida diftz lameller keratit (DLK) ve mikrobiyal keratit yer alir.

Olgularin ¢ogunda spontan regresyon olur. STK non-inflamatuar bir durumdur, dolayisiyla tedavide
steroidler endike degdildir. Tam tersine steroid kullanimi iyilesme sUrecini engeller.

Difiiz Lameller Keratit (DLK)

DLK, olgularin %0.13 ile 18.9’unda izlenen ve LASIK interfazini tutan non-infeksiydz inflamatuar bir
durumdur. Risk faktorleri arasinda eldiven pudrasi, isaretleme kalemi, eski mikrokeratom bicagi, klclk
emme halkasli, yiksek femtosaniye lazer enerjisi, genis-capli flep, aletlerin Gzerindeki kimyasal ve bakteriyel
toksinler ve meibomian bez salgilari yer almaktadir. DLK cerrahiden 24-48 saat sonra interfazda periferik
graniler hicrelerle kendisini belli eder ve periferden santrale dogdru ilerler. interfazdaki gdrinimu
nedeniyle gecmiste “Sahara’nin kumlari” olarak adlandiriimistir. Linebarger ve ark.?, DLK evrelerini Tablo
2’deki gibi evrelemislerdir.

Evre 1 ve 2 DLK, yodun topikal steroid ile tedavi edilir. Evre 1 ve 2 DLK, 24-48 saat sonrasi kontrol
edilmelidir; evre 3’e ilerleme olursa vaktinde midahale énemlidir. Evre 3’'te tedavi, flebin kaldirilmasi ve
interfazin irrigasyonu ile gerceklestirilir. Bu arada yodun topikal steroid tedavisine de devam edilmelidir.
Evre 4’e ilerlemis DLK’da irigasyon fayda sadlamaz ve stromal erime nedeniyle énerilmez.

Ayirici tanida mikrobiyal keratit ve STK yer alir.

Basincin indiikledigi Stromal Keratit (BiSK)

BiSK; “basincin indikledigi interfaz keratiti”, “interfaz sivi sendromu” ve “basincin indikledigi stromal
keratopati” olarak da isimlendiriimektedir. Genellikle DLK ile karistirilir ancak DLK’dan farkli olarak
cerrahiden >1hafta sonra ylksek basinc¢la kendisini gdsterir ve steroidlere cevap vermez. Anti-glokomat6z
damlalara iyi cevap verir, interfazda inflamatuar hlcreler yoktur.

Hastalar, gdrme azhdi ve agdri ile basvurur. Hafif olgularda interfazda puslanma izlenir, siddetli olgularda
interfazda sivi yariklari vardir. Sivi toplanmasinin nedeninin; steroid cevabina ikincil yiksek géz ici basinci
oldugu dustnidlmektedir. Gozici basinct 6lcimuU icin dinamik kontur tonometri ve tonopen ile periferik
korneadan 6lcim alinmasi tercih edilmelidir. Tedavide antiglokomatdz damlalar ve steroidlerin kesilmesi
yer almaktadir.

interfaz Puslanmasi

LASIK sonrasi interfaz puslanmasi nadiren izlenir. Flebin cok ince yapilmasi (<90 mikron) ve genc¢ yas,
bildirilen risk faktérleridir. Erken fazda topikal steroidlere iyi cevap alinir.

Mikrobik Keratit

Mikrobik keratit, %0.005 ile %0.034 oraninda gorllen nadir ve gdbrmeyi tehdit eden bir komplikasyondur.
Baslangic zamanina gore erken (<2 hafta) ve gec (2 hafta-3 ay) olarak siniflanir. Erken enfeksiyonlarda
basta Stafilokok olmak Uzere bakteriler, ge¢ enfeksiyonlarda ise atipik mikobakteri, Nokardia ve
mantarlar sorumludur. Risk faktorleri arasinda kuru gdz hastaligi, blefarit, bagdisiklik yetmezligi, cerrahi
aletlerin kontaminasyonu, intraoperatif epitel defekti, kontakt lens kullanimi, tekrar tedavi ve travma yer
almaktadir. Hastalar gérme azhgi, fotofobi, kizariklik ve agri ile basvurur. Klinik muayenede, interfazla
sinirli fokal infiltrat izlenir ancak daha sonra infiltrat flebe ve stromaya yayilir. Ayirici tanida DLK ve STK
yer alir.

Tedavide flebin kaldirilmasi, yatagin kazinmasi ve antibiyotikle yikanmasi (erken dénemde vankomisin,
ge¢ ddnemde amikasin) yer alir. Rutin boyama ve kdltlrlerin disinda, mikobakteri ve nokardia i¢in Ziehl-
Neelsen boyamasi ve Lowenstein-Jensen medyumu kullanilmalidir. Erken baslangicli enfeksiyonlar icin
topikal dérdincl kusak florokinolon ve %5 vankomisin kullanilir. Ge¢ baslangicli enfeksiyonlar icin ise
%2 amikasin ve %5 vankomisin veya topikal klaritromisin ve 4. kusak florokinolon uygulanir. Ayrica oral
doksisiklin (100 mg, 2x1) stromal kollajenolizi azaltmak icin kullanilir, steroidler kesilir. Kultlr ve duyarhlik
raporlari alindiktan sonra tedavi gbzden gecirilmelidir. Siddetli keratitte hem tanisal hem de tedavi amacl
flep amputasyonu gereklidir.
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Gecici Isik Sensitivitesi Sendromu (GISS)

GISS, femtoLASIK’e 6zgU bir komplikasyondur. Olgularin %1.1 ile %1.3’inde gbérullr. Hastalar postoperatif
4-6 hafta arasinda, inflamasyon bulgulari olmaksizin isik hassasiyeti sikayeti ile basvurur. Gérme dlzeyleri
iyidir. Tedavide topikal steroidler kullanilir. Topikal siklosporin de fayda saglar.

GISS gelismesini dnlemek icin, lazer parametrelerini (%20-30 oraninda) duslUrmek ve postoperatif
dénemde steroid tedavisini artirmak &nerilir.

Ge¢ Dénem LASIK Postoperatif Komplikasyonlari
Epitel ice Biiylimesi

Epitel ice bUyUmesi, ilk kez LASIK olan olgularin %0-3.9'unda ve LASIK revizyonlarinin %10-20'sinde
gorulur. Cogunlukla ilk 4 hafta icerisinde gelisir ancak 10 yil sonra bile izlenebilir. Patogenez, ameliyat
sirasinda epitel hlcrelerinin interfaza implantasyonu veya sonraki donemlerde flep kenarindan epitel
migrasyonunu icerir. Risk faktérleri arasinda epitelyal bazal membran distrofisi (EBMD) veya tekrarlayan
epitel erozyon sendromu (REES), hipermetropi, yiksek ablasyon derinligi, m-LASIK, klicUk optik zon,
yeniden tedavi, flep kivriimasi/ dislokasyonu yer alir. intraoperatif aletlerin hatali kullanimi, periferden
araylze ulasan sivi ve epitel defekti; riski artirir. Probst ve Machat?, epitel ice blyUmesinin tedavisine
rehberlik etmesi icin bir derecelendirme sistemi énermislerdir (Tablo 3).

Araylzde epitel incileri, fibrotik sinir cizgisi varligi ve flep erimesi; epitel ice blylimesinin bulgularidir.
Hastalar erken dénemde yabanci cisim hissi ve kamasma, daha sonraki dénemlerde ise gdérme azalmasi
ile basvururlar.

Birinci derece epitel ice blUylUmesi icin sadece gbdzlem yeterlidir. 2.-4. derece epitel ice blylmesinin
tedavisinde, flep kaldiriir ve ara yUzeyin mekanik debridmani yapilir. interfaza %0.02 mitomisin-C
uygulanmasi, flep kenarina fibrin yapistirici aplikasyonu, bandaj kontakt lens takilmasi ve flebin dikilmesi;
nUks riskini azaltir. NUks, vakalarin Ucte birinde gelisebilmektedir. Son yillarda, tedavi i¢cin dlisUk enerjili
(0,6 mJ) Nd-YAG lazer de kullanilabilmektedir.

Kornea Ektazisi

Post-LASIK kornea ektazisi vakalarin %0.033-0.6’sinda gorulen ciddi bir komplikasyondur. Risk faktorleri
arasinda genc¢ yas, yUksek miyopi, ince kornea, dUsUk rezidlel stromal yatak kalinligi, anormal kornea
topografisi, forme-fruste keratokonus, gebelik, okller alerji ve gbz ovalama yer alir. Bir hafta sonra
izlenebilecegdi gibi, yillar sonra da gelisebilir. Hastalarda gdérmede azalma, ilerleyici miyopi ve astigmatizma
izlenir.

Tedavisiicin capraz baglama uygulanir. Gérme rehabilitasyonu; gézlUkler, rijid gaz gecirgen kontakt lensler
veya kornea ici halka ile saglanir. lleri vakalarda DALK (derin anterior lameller keratoplasti) gerekebilir.

PRK Postoperatif Komplikasyonlari
PRK postoperatif komplikasyonlari Tablo 4’'de gdsterilmistir.
Kornea Puslanmasi (Haze)

Kornea puslanmasi (haze) gelisimi olasiligi, PRK tedavisinin sinirlamalarindan birisidir ve dnemli bir ge¢
dénem komplikasyonudur. ki tip puslanma vardir:

1. Tip 1 puslanma: Cerrahiden 1-3 ay sonra gelisir ve 1yil sonra duzelir.
2. Tip 2 puslanma: Geg¢ baslangicli puslanma olarak tanimlanan tip 2 puslanma; 3 aydan sonra gelisir ve
3 yildan fazla sdrer.

Puslanma olusumunda yer alan faktodrler sunlardir: YUiksek dereceli miyopiyi tedavi etmek icin gereken
yUksek ablasyon derinlidi, epitel bazal membran butlinlGJU ve kornea yara iyilesme sUrecinin bir parcasi
olarak anormal ekstraselller matriks birikimi. Stromal ylUzey dUzensizlikleri bazal membranda kalici
defektler birakir ve miyofibroblast proliferasyonunda rol alan TGF-B gecisini kolaylastirir. Epitel bazal
membrani dizeldiginde; TGF-B seviyeleri azalir, IL-1 miyofibroblast apoptozisine neden olur ve kornea
saydamligini tekrar kazanir. Bu sUrec¢ haftalar-aylar strebilir.
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YUksek miyopi veya astigmatizma, otoimmuUn durumlar, yas ve UV isinlarina fazla maruziyet; puslanma
olusumuna yol acan risk faktorleridir. Bu nedenle operasyon sonrasi ilk 1 yil UV filtreli gézluk takmak
Onerilebilir.

Topikal steroidler ilk 3 ay puslanma olusumunu énleyebilir ancak yliksek miyop gdzler disinda ge¢-dénem
puslanmayi énlemede etkin degdildir.

Refraktif cerrahi sonrasi mitomisin-C (MMC) kullanimi, keratosit aktivasyonu-proliferasyonunu ve
miyofibroblast farklilasmasini bloke ederek yara iyilesme strecini moduUle eder. Ancak intraoperatif MMC
kullanimi endotel hiicre kaybi ve refraktif sonuclarda degiskenlik ile iliskilidir. MMC kullanilmasina ragmen
puslanma gelisebilir.

Kornea puslanma seviyeleri asagida tanimlanmistir:

Seviye O: Saydam kornea

Seviye 1. Biyomikroskopta zorlukla farkedilebilen hafif puslanma

Seviye 2: Biyomikroskopta kolayca farkedilebilen retikller puslanma

Seviye 3: Fokal konfluent ve klinik olarak belirgin puslanma

Seviye 4: irisin gérilmesini zorlastiran seviyede konfluent ve difliz puslanma
Seviye 5: irisin gértlmesini engelleyen kornea opasitesi

Seviye 0-2 puslanma, topikal steroidler ve topikal NSAID ilaclarla tedavi edilir. Seviye 2-4 haze, mekanik
epitel debridmani ile tedavi edilebilir. Bu islemin basarisi puslanmanin morfolojisi ve hastanin bireysel
yara iyilesme cevabina bagldir. MMC aplikasyonu ile manuel debridman da yapilabilir. PTK (fototerapotik
keratektomi) de uygulanabilir. Bu tedavide de MMC tekrar puslanma gelisimini dnlemek icin uygulanabilir.
Kornea opasiteleri, kornea nakli gerektirebilir.

Kornea Ektazisi

1997 ile 2005 yillari arasindaki ektazi olgularini inceleyen bir calismada, ektazi olgularinin %96’sinin
LASIK sonrasi, %4’UnUn ise PRK sonrasi gelistigi bildirilmistir. Ozellikle refraktif cerrahi sonrasi diizeltme
planlanacaksa; refraktif cerrahi sonrasi ektazinin dislanmasi cok dnemlidir ¢inkU 6zellikle erken dénemde
kornea topografisinde sadece klcUk degisiklikler olabilir ve bunlar regresyonla karistirilabilir.

Kuru Go6z

Schirmer test dlcimleri, LASIK sonrasi daha dusUktir. Her 2 teknik de kornea inervasyonunu bozar ve
okuler ylzeyde inflamasyon yaratir. Kuru géz semptomlari PRK sonrasi 3 ay kadar, LASIK sonrasl ise 6 ay
kadar sUrer. In vivo konfokal mikroskopi ¢calismalari, normal sinir dansitesi rejenerasyonunun PRK sonrasi
LASIK’e kiyasla daha hizli olabildigini gdstermistir ancak her 2 islemden sonra nihai kornea sensitivitesi
normale dénmektedir.

SMILE Postoperatif Komplikasyonlari
SMILE postoperatif komplikasyonlari Tablo 5’de gdsterilmistir®.
Kuru Go6z

Kuru g6z, LASIK sonrasi erken dénemde (1. hafta) en sik rastlanan (%95) komplikasyondur. SMILE
sonrasl erken dénemde ise daha az (%56) gorullr. SMILE olanlarda, belirtiler 3 ay sonra ameliyat dncesi
seviyesine doéner. LASIK sonrasi 3. ayda ise degerler disik kalmaya devam eder. Bunun nedeni olarak,
SMILE tekniginde daha klclk insizyon olmasli, superior insizyon ve sinir pleksusuna daha az hasar
verilmesi sayillmaktadir. SMILE islemi sirasinda emme halkasinin perilimbal konjonktiva ile temas alaninin
azalmasi, goblet hiicrelerinde ve musin Uretiminde daha az hasara neden olabilir. SMILE, LASIK'e gbre
kornea epitel hiicrelerinde daha az hasara neden olarak daha az inflamatuar yanit ile hizli bir iyilesme
saglar.

Difliz Lameller Keratit (DLK)
SMILE sonrasi DLK insidansi %1.6°dir. SMILE sonrasi DLK’nin LASIK’ten daha az g6rUlmesinin nedeni,
SMILE sirasinda daha yUksek atim frekansi ve daha distk atim enerjisi kullaniimasidir. LASIK sirasinda

excimer lazer, inflamasyonu daha fazla uyarir. ince lentiklll ve limbusa yakin olan daha genis lentikdl
capl; limbal damarlardan inflamatuar hicrelerin difizyonunu kolaylastirarak DLK gelisimiyle iliskili
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bulunmustur. Kep kalinligi ve insizyon boyutu, artmis DLK insidansina yol acmamistir.
infeksiydz Keratit

Risk faktorleri LASIKte oldugu gibi kuru gbéz, blefarit, badisiklik yetmezligi, cerrahi enstrimanlarin
kontaminasyonu, intraoperatif epitel defekti, kontakt lens kullanimi, revizyon cerrahisi ve travmadir. Genis
bir seride, kornea infiltrati insidanst %0.39 olarak bulunmustur.

Tedavide interfazin povidon-iyot ve antibiyotik solUsyonu ile irigasyonu gereklidir. Topikal ve gerekli
gorulurse sistemik antibiyotik tedavileri uygulanir.

Kornea Ektazisi

Anterior kornea stromasi fizyolojik olarak daha glc¢lidir ve SMILE sirasinda degistiriimeden kalir cink(
cikarilan lentikdl LASIKte oldugundan daha derindedir. Bunun da “teorik olarak” korneada daha iyi bir
biyomekanik butlinltk sagladigr distntlmektedir. Ancak daha uzun dénem sonugclarin ortaya konarak,
bu teorik beklentinin desteklenmesi gerekmektedir.

Gegici Isik Sensitivitesi Sendromu (GISS)

GISS o6zellikle femtosaniye lazer ile iliskili bir komplikasyondur. Etyolojisi tam bilinmese de femtosaniye
lazer sirasinda olusan gaz baloncuklarinin, sitokinlerin ve hicresel artiklarin siliyer cismi irite edecek
sekilde laterale kaymasindan kaynaklandigi dtstntlmektedir.

Basincin indiikledigi Stromal Keratit

Olusma mekanizmasi ve tedavisi LASIK sonrasi olusan basincin indUkledigi stromal keratit ile aynidir.
Epitel ice Biiyiimesi

LASIK’te cepecevre flep kanarlarindan epitelin ice yUrime riski varken, SMILE’da sadece insizyon yerinden
epitel ice yUrimesi s6z konsudur. O nedenle SMILE’da epitel ice blUyUmesi riski cok daha azdir. Tedavisi,
LASIK sonrasi epitel ice bUyUmesi tedavisi ile aynidir.

interfaz Sivi Sendromu / Degisken Ektazi

Nadir bir komplikasyondur. interfazda sivi toplanmasi korneada degdisken bir diklesmeye yol acar. Tedavisi
topikal hipertonik salindir.

interfazda Debris / Yabanci Cisim

insidansi; 6373 gdz iceren genis bir seride %0.30 olarak bildirilmistir. Debris; eldiven pudrasi, mikrocerrahi
spong lifleri, aletlerin metalik paritkUlleri, meibomian bez salgisi ve kirpik olabilir. Bu debrislerin blyUk
cogunlugu biyoparcalanabilirdir ve inflamasyon yaratmaz. Dolayisiyla sadece takip edilebilir. Ancak,
gdrme aksini tutarsa veya inflamasyon yaratirsa interfazin irrige edilmesi gerekir. interfaz debrisinin
komplikasyonlari arasinda DLK ve astigmatizma yer alir.

Punktat Epitelyal Erozyonlar (PEE)
Genis bir seride, PEE insidansi %0.39 olarak bulunmustur. G6z kurulugu ile iliskilidir.
Bowman Zarinda Mikrodistorsiyonlar

OCT ile tespit edilmislerdir. Ik giin inferior kadranda daha sik gérulirler ancak uzun dénemde korneanin
her bdélgesinde esit oranda gorilebilirler. LASIK sonrasi gértlme sikligr daha dasuktar. Lentikdl kalinligi
veya refraktif kusur dizeltmesi ile iliskilidirler. Gorme keskinligi Gzerinde uzun dénem etkileri yoktur. -6
diyoptri Gzerindeki dlizeltmelerde goérlilme orani %65 iken, -3 ile -6 diyoptri arasi dlizeltmelerde gbérilme
orani %30.8’dir. Intraoperatif kep repozisyonlanmasi, mikrodistorsiyonlari azaltir.

Endotelyal Etkiler

SMILE’In diseksiyon plani endotele daha yakindir. Ayrica SMILE sirasinda olusturulan emme sUresi,
LASIK’tekinin 2 katidir. O nedenle SMILE sonrasi endotel hasarinin olusabilecegi disinilmustir ancak
kisa ve uzun dénemde endotel hlcreleri Uzerinde yontemler arasi bir etki farki bulunmamistir.
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Degismis Kornea Biyomekanigi

ORA (“Ocular Response Analyzer”) ile yapilan calismalar, erken dénemde LASIK’in CH (korneal histerezis)
ve CRF’yi (korneal rezistans faktoérl) daha cok dUsUrdigunt gostermistir. Bazi calismalar ise LASIK ile
SMILE arasinda fark olmadigini bildirmistir.

Corvis ST ile yapilan calismalar ise, LASIK ile SMILE arasinda biyomekanik cevapta fark olmadigini
gbstermistir. Bir calismada ise Al (birinci aplanasyon), A2 (ikinci aplanasyon) ve en ylUksek konkavite
sUresinin (HC), LASIK'te daha cok azaldidi bulunmustur. Bir diger calismada ise sadece HC slresinin
LASIK sonrasi daha fazla azaldigi bulunmustur.

Ekstensiometri ile yapilan bir calisma ise, distik miyoplarda LASIK’in daha az glic azalmasi yarattigini
gbdstermistir. YUuksek miyoplarda ise LASIK ve SMILE arasinda fark bulunmamistir. Bunun nedeni;
ayni oranda refraktif dizeltme saglamak icin SMILE'da LASIK'e kiyasla daha fazla doku cikarilmasi
gereksinimidir.

Tablo 1. LASIK Postoperatif Komplikasyonlari

Erken D6nem:

1. Flepile iliskili:
a. Flep dislokasyonu
b. Flep kirisikhgi
2. interfazile iliskili:
a. Difuz lameller keratit (DLK)
b. Santral toksik keratopati (STK)
c. Basincin indukledigi stromal keratit
d. Mikrobik keratit
e. Interfazda puslanma

a. Reziduel kirma kusuru (diger bélimde anlatilacak)

b. Kuru g6z

c. YUksek dereceli aberrasyonlar (diger bélimde anlatilacak)
d. Azalmis kontrast duyarlilik (diger bélimde anlatilacak)

e. Gegiciisik sensitivitesi sendromu

Ge¢ D6nem:

Regresyon (diger bélimde anlatilacak)

Epitel ice bUyUmesi

Kornea ektazisi

Arka segment komplikasyonlari (diger bélimde anlatilacak)
Duzeltilmis uzak gérme keskinligi azalmasi (diger bélimde anlatilacak)

gk wn=

Tablo 2. Difliz lameller keratit evrelemesi

Evre 1: interfazda periferde beyaz grantler hiicreler

Evre 2: Hem merkezde, hem periferde beyaz granuler hiicreler

Evre 3. Merkezde toplanmis yogun beyaz kiimelenmis hlcreler, perifer aciilmaya baslamis

Evre 4: Ciddi lameller keratit, stromal erime, santral lamellada sivi birikimi, Ustteki epitelde buller

Tablo 3. Epitel ice blyUme derecelendirmesi

Evre 1. 1-2 hlcre kalinliginda ince epitel blylUmesi ve bUyUmenin ilerledigi tarafta beyaz demarkasyon hatti.
Biyomikroskopta gortlmesi zordur.

Evre 2: Daha kalin blyUme, epitelyal yuva icinde ayri hlcreler, demarkasyon hatti yok. Flep kenari yuvarlanmis
veya gri gérinimde olabilir.

Evre 3. Bir¢cok hlcre kalinliginda, opak ice blylme, demarkasyon hatti yok. Flep kenari kalinlasmis, yuvarlanmis
beyazimsi-gri gérinimde. Flep kenarinda periferik konfluent puslanma.

Evre 4. Gérme aksina ilerleyen epitel hlicrelerinin agresif blyUmesi. Flep erimesi izlenebilir.

Tablo 4. PRK postoperatif komplikasyonlari

1. Az/fazla dizeltme ve regresyon (diger béliimde anlatilacak)
2. Kornea puslanmasi (“haze”)
3. Kornea ektazisi
4. Diger:
a. Desantralize tedavi (diger bélimde anlatilacak)
b. KUcUk optik zon (diger bélimde anlatilacak)
c. Aberrasyonlar (diger bélimde anlatilacak)
d. Kuru goéz
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Tablo 5. SMILE postoperatif komplikasyonlari

Kuru géz

Difuz lameller keratit

infeksiyoz keratit

Kornea ektazisi

Gegici 1sik sensitivitesi sendromu
Basincin indUkledigi stromal keratit
Epitel ice bUyumesi

Diger:

O NOUTAEWNRE

interfaz sivi sendromu/degisken ektazi

interfazda debris/yabanci cisim

Punktat epitel erozyon

Bowman zari mikro distorsiyonu

Endotel etkileri

Kornea biyomekanigi

9. Gorme ile ilgili komplikasyonlar:
a. Refraktif kusur (diger bélimde anlatilacak)
b. Yuksek dereceli aberrasyonlar (diger bélimde anlatilacak)
c. Kontrast duyarhlik (diger bélimde anlatilacak)
d. Regresyon (diger bélimde anlatilacak)

"0 Q0T
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REZiDU REFRAKSIYON- MUTSUZ HASTAYA YAKLASIM

; Dr. BengU EKINCI KOKTEKIR
Selcuk Universitesi, Tip Faklltesi, Gz Hastaliklari Anabilim Dali, Konya

Giris

Lazer refraksiyon cerrahisi toplumda yaygin olarak rastlanan refraksiyon kusurlari icin en sik kullanilan
cerrahi tedavidir. Ekzimer lazer ve femtosaniye lazer cihazlarindaki gelismelerle birlikte ginimuzde bu
cerrahiler miyopi, astigmatizma ve sinirli da olsa hipermetropi tedavisinde glvenle uygulanmaktadir. Ne
var ki bu cerrahilerdeki tim gelismis teknolojilere ragmen halen mutsuz hastalara rastlanabilmektedir.

Kornea refraksiyon cerrahisi sonrasinda hastalarin mutsuz olma sebepleri arasinda en sik gérulenler;

e RezidU refraksiyon
- Az dlzeltme
- Fazla dizeltme
- lrregller astigmatizma
Regresyon
Kuru g6z
Goérme kalitesini bozan sebepler
- Glare
- Gece gbrUs sorunlari olarak siralanabilir. !

Rezidii Refraksiyon

Lazer refraksiyon cerrahileri arasinda en sik uygulanan Fotorefraktif Keratotomi (PRK) ve Lazer in
situ keratomileusis (LASIK) yoéntemleri ile %95 oraninda hedeflenen refraktif dizeltmelere ulasildidi
bildiriimektedir.?2* Ancak, farkli sebeplerle bazi hastalarda fazla ya da eksik dlizeltmeler goérulebilmektedir.

Ekzimer lazer sonrasi rezidl sferik hata nedenleri arasinda;

insan kaynakli hatalar

Lazer cihazindan kaynakli hatalar
Ortam kaynakli hatalar

Hasta kaynakli hatalar sayilabilir.

Rezidl refraksiyon nedenleri arasinda insan kaynakli hatalar ilk sirada yer almaktadir.

Hasta verilerinin lazer cihazina yanlis girilmesi ya da hasta dosyalarini karismasi olasiliklari nedeniyle
baglantili cihazlar kullaniimasi ve otomatize veri aktarimi bu hatalari azaltmak icin uygulanabilecek bir
6nlem olarak sayilabilir.

Cerrahi 6ncesi iyi bir refraksiyon muayenesi yapmak sarttir. Sadece sikloplejik muayene ile alinan verilerin
gbdzetilmesi genc miyop hastalarda az dizeltmeyle, genc hipermetrop hastalarda ise fazla dizeltmeyle
sonuclanabilmektedir. Cerrah manifest ve sikloplejik degerler arasinda kendi nomogramini olusturarak ve
deneyimleri sonucu bir ara degere karar vermelidir.

Lense bagl miyopik kayma; nUkleer skleroz, kontrolstz hiperglisemi ya da yakin aktiviteye bagl olarak
ortaya cikan miyopiden kaynaklanabilir, cerrahiden dnce mutlaka kontrol edilmelidir.

Lazer cihazinin kalibrasyon hatasi olmasi, enerji dagiliminin homojenitesinin azalmasi cerrahi sonucu
etkileyebilir.

Cerrahi uygulanan ortamin isisi, nemi optimal kosullarda tutulmalidir.

Ekzimer lazer cerrahisi esnasinda, flep asamasindan sonra fazla beklenmesi, asiri kurulanmasi; stromanin
gobrece kurumasina ve lazer ablasyon etkisinin artmasina bodylece de asiri dizeltmeye sebep olabilmektedir.
Tersine asiri i1slak bir stroma varlhigi ya da ortam neminin yiksek olmasi lazer enerjisinin ablasyon etkisinin
azalmasina yol acmakta ve eksik dizeltmeyle sonuclanabilmektedir.

Hasta kaynakli rezidl refraksiyon ise kornea yara iyilesmesi ile iliskilendirilmektedir. PRK’da cerrahi
sonrasl epitel hiperplazisi ve stromanin yeniden modellenmesi-kalinlasmasi regresyona yol acabilmekte,
bunu ve haze gelisimini énlemek icin uygulanan Mitomisin C (MMCQC) ise keratosit cevabini azaltarak fazla
dlUzeltmeye sebep olabilmektedir. LASIK’te ise cerrahi sonrasi epitel hiperplazisi regresyona sebep
olabilmektedir.
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Regresyon

PRK, LASIK ve KlUc¢Uk insizyonlu lentikll cerrahisi (SMILE) sonrasinda gorUlebilen regresyonun sebebi
tam olarak belirlenemese de 6ne sUrllen bazi teoriler mevcuttur.>® Regresyon, preoperatif donemdeki
orijinal kirma kusurunun geri gelmesi anlamina gelmektedir. LASIK sonrasi genellikle 3-6 ay arasinda,
PRK sonrasi ise 3 yila kadar gorulebilmektedir.”

Regresyon;
e Postoperatif epitel hiperplazisi
e Flep kalinhginda azalma
e Postoperatif ddnemde stromanin yeniden modellenmesi
e Lenste nUkleer skleroz gelisimi
e Postoperatif presbiyopi gelisimi
e Vitreus kavitesinde uzama
o leriyas
e Kuru gdz varhgi
e Astigmat varligi
e Ablasyon zonunun kicUk olmasiyla iliskilendirilmektedir.

LASIK sonrasi regresyon miyopik dizeltmelere gére, hipermetropik dlzeltmelerden sonra daha sik
goérilmektedir. Ancak hem miyopide hem de hipermetropide preoperatif refraksiyon kusuru ne kadar
fazlaysa, regresyon riski de o kadar fazladir.®

Erken dénemdeki ektazi, regresyonu taklit eden bulgular verebilir. DUsUk korneal yatak kalln_hgl, anormal
preoperatif topografi bulgulari, genc yas ve ylksek miyopi ektazi icin risk faktérleridir. lleri refraktif
dlzeltmeye karar vermeden ektazi ayirici tanisi dikkatli bir sekilde yapiimalidir.®

LASIK sonrasi regresyon tedavisinde medikal ve cerrahi secenekler literatlirde bildirilmistir. Medikal
tedavi secenekleri arasinda ilk sirada kronik kuru gdz varsa tedavisi ve gdz ici basincini distrmek icin
uygulanan topikal ilaclardir.®

Regresyon sonrasi glc¢lendirme cerrahisi icin en az 3 ay beklemek gerekir. Tedavi secenekleri arasinda,

- Flep re-lift

- YUzey ablasyonu

- Re-cut

- Side-cut

- Miniflep

- Flep arka ylzey ablasyonu

- Konduktif keratoplasti

- Arkuat keratotomi siralanabilir.

LASIK sonrasi en sik uygulanan yontem flebin tekrar kaldirilmasidir. Ancak ne kadar uzun slre gecmisse
cerrahi o kadar zorlasir ve komplikasyon goértlme sikligi artar; Femtosaniye lazer ile olusturulmus fleplerde
bu slre 6-8 ay olarak bildirilmekte, mikrokeratomla olusturulmus fleplerde ise en gec¢ 3 yil icinde bu
yéntemle glclendirme tedavisinin yapilmasi énerilmektedir. Bu strelerden daha gec yapilan flep kaldirma
girisimlerinde, islem zorlasacagdi icin; epitel ice yUrimesi, difliz lameller keratit, enfeksiyon ve flep erimesi
gibi pek cok komplikasyon riski de artmaktadir. Ozellikle epitel ice yiriimesi %30’a varan oranlarda
bildirilmis ve intraoperatif epitel defekti, epitel bazal membran distrofisi, flep instabilitesi, hipermetrop
LASIK tedavisi, kdtl cerrahi teknik, tekrarlayan kornea erozyonlari varliginda siklikla gérilebilmektedir.®

Korneal yatagin yetersiz oldugu hastalarda glc¢lendirme tedavisinde ylzey ablasyonu daha uygun bir
secenek olarak goérilmektedir. Ozellikle yiiksek sirali aberasyonlarin varliginda, Wavefront yardimli PRK
iyi sonuclar vermektedir. irregiler astigmatizma varliginda ise, topografi yardimli PRK ya da Kornea
Capraz Baglama tedavisi etkin tedavi ydontemleridir.

SMILE cerrahisi sonrasinda rezidlU refraksiyon varliginda yeniden tedavi gerekirse, gulc¢lendirme
tedavisinde;

- Transepiteliyal PRK

- Topografi rehberli PRK

- LASIK

- Re-SMILE ybntemlerinden herhangi biri secilebilir.

Ozellikle kalan korneal yatak ince ise re-SMILE ya da LASIK cerrahilerinden kacinilmalidir. Tum refraktif
cerrahilerde oldugu gibi SMILE sonrasi da epitel kalinhdi degisebildiginden PRK da her zaman istenilen
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sonucu vermeyebilir. Ozellikle irregUler astigmat varliginda, Topografi rehberli PRK yapmak daha uygun
olacaktir.®

Goérme Kalitesini Bozan Sebepler

Lazer refraktif cerrahi sonrasi gérme keskinliginde istenen sonuclara ulasilsa dahi dlisik gdérme kalitesi
hastayl memnun etmeyebilir. Gérme kalitesini bozan sebeplerin basinda gece goérls problemleri;
dolayisiyla glare, halo, 1sik sacilmalari ve kontrast duyarlilik azalmasi gelmektedir.®2

Goérme kalitesinin azalmasindaki etken lazer cerrahisi sonrasinda yUksek sirali aberasyonlarin artisidir.
GUnUmuUzde kullanilan “flying-spot” lazer platformlari bu aberasyonlarin olusumunu bir miktar azaltmis
olsa da tamamen ortadan kaldirmamistir.

Kornea normal kosullarda prolate bir ylUzeye sahiptir ve merkezdeki diklik perifere dogru azalmaktadir
boylece asferik bir ylzey olusur. Lazer refraksiyon cerrahisi sonrasinda miyopi dizeltmesiyle oblat,
hipermetropi dlzeltmesi sonucu da normalden daha prolat bir ylUzeye sahip olur. Asferisitedeki bu
degisim aberasyonlarin artmasina yol acar; gérme kalitesinin bozulmasi ve kontrast duyarlilikta azalmayla
sonuclanir.®

Lazer refraksiyon cerrahisi sonrasi en fazla sferik aberasyon degisimi gdzlenir.>" Sferik aberasyon, LASIK
sonrasinda miyopik dlzeltmelerde pozitif ydnde, hipermetrop dizeltmelerde de negatif yénde bir artis
gobsterir. Gece goris problemleri, glare, halo ve starburst olusumlari sferik aberasyon (SA) degisimlerinden
kaynaklanir.

Desantralize bir ablasyon yapildiysa coma aberasyonu daha belirgin olarak ortaya ¢ikar. Desantralize
ablasyon da SA’ya benzer sekilde glare, halo, starburste ve irregller astigmatizmaya sebep olur.

Sferik aberasyon ve coma aberasyon degdisimleri yapilan dizeltme miktariyla paralellik gdsterir.

Yeni teknoloji lazerlerde gz takip sistemleri bu aberasyonlari azalmis olsa dahi cerrahi sirasinda, gérsel
problemlerle karsilasmamak icin hastanin uyumu ve iyi bir fiksasyon sarttir.

Gece goriis problemleri

Glare (kamasma) : Isik kaynadina bakmakta zorlanma ve cisimlerin kenar keskinliginin bozulmasi anlamina
gelir.

Halo (halka): Isikl cisimlerin etrafinda sisli bir halka gérllmesi anlamina gelir, genellikle sokak lambalari
ve araba farlarinda goralir.

Starburst: Isik kaynagindan radyal saciimalar olarak géralir.
Ghosting (golgelenme): Monokluler bakilsa dahi ojenin c¢ift gdrilmesi anlamina gelir.

Starburst ve golgeli gérintuler sadece refraktif cerrahi sonrasinda gérultrken; glare ve haloya cerrahi
gecirmemis, gdzlUik ya da kontakt lens kullanan miyop hastalarda da rastlanir.

Bu sikayetlere ek olarak lazer refraksiyon cerrahisi gecirmis hastalarda 6zellikle i1sikll ortamlardan los ya
da karanlik ortama gecisle bir kontrast azalmasi da olabilmektedir.”

TUm bu gece gobéris problemleri;

- Yara iyilesmesi sUreci

- Pupil bayukltgu

- Yapilan dlzeltme miktari

- Ablasyon genisligi ve profili

- Ablasyon kalitesi

- Flep kalitesi

- Hastanin kortikal adaptasyonu ile iliskilidir.

Gece goris problemleri icin risk faktorleri

Preoperatif miyopi dlzeyinin 5D’den fazla olmasi

Preoperatif kontrast duyarhliyin distk olmasi

ileri yas

Preoperatif kornea kurvatlrinidn normalden daha diz olmasi
6 mm’den klcUk optik zon

Postoperatif rezidi kusurun 0,5 D’den fazla olmasi
Postoperatif rezidlU astigmatizma olarak bildirilmistir."2

NoukswnpeE
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Gece gobris problemleri olan bir hastada ilk yaklasim goézlemdir; bu sikayetlerin pek cogu postoperatif 6.
aydan itibaren rahatsiz etmeyecek kadar azalir ve kortikal adaptasyon gerceklesir. Ancak hastalarin az
bir kisminda Wavefront rehberli ya da Topografi rehberli glclendirme tedavisine gerek olabilir.

Lazer refraksiyon cerrahisi gecirecek hastanin preoperatif olarak ayrintili géz muayenesi yapilmasi ¢cok
onemlidir. Gerceklikten uzak beklentisi olan ve uyum kapasitesi dlisik hastalarda sonuclar tatmin edici
olmayabilir, bu nedenle cerrahi dncesi hastanin motivasyonu arttirilmali ve cerrahi sonrasi bu gibi olasi
goérsel sorunlarla ilgili olarak ayrintili bilgi verilmelidir.
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RETINAL KOMPLIKASYONLAR

. Dr. A. Hakan DURUKAN
SBU Glulhane Tip Fakdltesi, G6z Hast. Anabilim Dali, Ankara

Giris

Refraktif cerrahiler, keratorefraktif, lense badglh veya ikisinin kombinasyonu girisimler olarak
siniflandirilabilirler.! Laser in situ keratomileusis (LASIK) ve excimer lazer fotorefraktif keratektomi (PRK)
en sik uygulanan keratorefraktif girisimlerdir. GUnUmuzde korneal refraktif cerrahiye olanilgi ve uygulama
sikhgioldukca artmistir. Korneal refraktif cerrahi, siklikla gbzlUk veya kontakt lens gibi refraksiyon kusurunu
dUzelten diger ydontemlerle gdrmesi cok iyi olan gozlere uygulanan elektif bir cerrahidir. Korneaya ait
anatomik ve refraktif komplikasyonlar cerrahi sonrasi problemlerin codunlugunu olustursa da olumsuz
gorsel sonuclar icin en tehlikelisi retinal komplikasyonlardir.? Dolayisiyla gérmeyi tehdit edebilecek,
Ozellikle retina kaynakli komplikasyonlarinin bilinmesi blUytk dnem tasimaktadir.

Korneal refraktif cerrahinin retina komplikasyonlari nadir olmakla birlikte, her tirlG refraktif cerrahi girisim
sonrasi bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin codu, daha yUksek retina patolojisi riski olan miyop gdzlerde
bildirilmektedir. Retinal komplikasyon insidansinin refraktif cerrahi olmayan karsilastirilabilir bir miyop
populasyondakinden farkli olup olmadidi bilinmemektedir.® Keratorefraktif girisimlerden sonra kisa bir
zaman araliginda retinal patolojilerin ortaya cikmasi, girisimle iliski yoninden kuvvetli bir delil kabul
edilmektedir.®

Refraktif kornea cerrahisi sonrasi izlenen retinal komplikasyonlar:!
Regmatojen retina dekolmani,

Koroidal neovaskularizasyonu (KNV),

Makuler hemoraji,

Laquer crack (laker catlag),

Makuler hol,

Kistoid makiler 8dem (KMO)

SRS S

Yukarda sayilan komplikasyonlarin ¢cogu miyopik LASIK veya PRK cerrahisi sonrasi izlenir. Hiperopik
LASIK sonrasi da ¢ok nadir izlenen komplikasyonlar vardir. Bunlar; santral serdz retinopati (SSR), uveal
efflzyon sendromu, Valsalva retinopatisi, koroidal enfarkttir.

Regmatojen Retina Dekolmani

Korneal refraktif cerrahi sonrasi gelisen retina dekolmanlarinin codu miyopik LASIK sonrasi gdzlenir.
2002 ve 2006 yillarina ait iki bUyUk olgu serisinde LASIK sonrasi kiimuUlatif regmatojen retina dekolmani
(RRD) insidansi 10.000’de 8 olarak tespit edilmistir.>¢ Faghihi ve ark.’nin® arastirmasinda 59424 goézUin
49’unda (kimdulatif insidans %0.082, yillik insidans %0.032) cerrahi sonrasi ortalama 27.3 ayda RRD
gelismistir. Bu gozlerdeki ortalama preoperatif refraktif kusur -8.6 diyoptri (D) olarak tespit edilmistir.
Erkek cinsiyet, ileri yas ve yUksek preoperatif miyopi LASIK sonrasi RRD insidansiyla anlamli olarak iliskili
bulunmustur. Arevalo ve ark.nin® ¢alismalarinda 38823 g6zin 33'de (%0.08) cerrahi sonrasi ortalama
16.3 ayda RRD gelismistir. RRD gelisen gdzlerde LASIK &éncesi ortalama -8.75 D miyopi tespit edilmistir.
LASIK sonrasi 10 yil takipler yapilmis olgulardan olusan bir calismada, 11594 gbzin 22’sinde (%0.19) RRD
gelismistir.” Bu ¢alismalarin hicbiri, cerrahi gecirmemis eslestirilmis bir miyop g6z grubuyla karsilastirma
icermemektedir

PRK sonrasi da retina dekolmani bildirilmistir. 5936 miyop g6zin PRK ile opere edildigi bir ¢calismada 5
gbdzde (%0.08) ortalama 21 ayda retina dekolmani gelismistir.2 9239 gbdzden olusan bir baska seride 9
gbdzde ortalama 53.6 ayda (%0.15) retina dekolmani gdézlenmistir.

KNV, Makuler Hemoraji ve Laker Catlaklari

Patolojik miyopinin gdérmeyi tehdit eden en &énemli komplikasyonlarindan biri miyopik KNV'dir. KNV
prevalansi patolojik miyopi olana gobzlerde %5.2 ile %11.3 arasindadir ve olgularin yaklasik %15’inde
bilateraldir.? Laker c¢atlaklari ve Fuchs spotlari miyopik makulopatinin diger énemli bulgularidir. Laker
catlaklarinin retina pigment epiteli-Bruch membrani-koryokapillaris kompleksindeki iyilesmis catlaklari
temsil ettigi dastntlmektedir! Makuler hemorajiler KNV yoklugunda da izlenebilir!® Genellikle laker
catlaklariyla ayni anda bulunurlar veya lake catlagi olusumunun &énclsU olabilirler. Miyopik makulopatinin
bu bulgularinin tima, yuksek miyopi tedavisi icin LASIK ve PRK sonrasi tanimlanmistir. DUsUk miyopi
nedeniyle LASIK sonrasi veya hipermetropik LASIK sonrasi cok az sayida KNV olusumu vakasi bildirilmistir."
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PRK ile tedavi edilen 5936 g6zUln sadece I'nde (%0.02) cerrahiden 26 ay sonra KNV gelistigi bildirilmistir.2
Loewenstein ve ark.? -13.00 ile -20.00 D arasi miyopisi olan 4 gbzde miyopik PRK sonrasi 1 ile 5 ay
arasinda makuler hemoraji gelistigini gdzlemlemislerdir. Bu 4 g6zin 3’Unde KNV tespit edilmemistir.

LASIK sonrasi 3009 g6zUn degerlendirildigi genis bir seride ortalama 13 ayda 10 gézde (%0.33) KNV
gelismistir”® Miyopik LASIK sonrasi az sayida yeni laker catlagi olusumu olgusu da cerrahiden 4 gln
sonrasi gibi kisa bir slre icinde bildirilmistir.4

Hipermetropik LASIK sonrasi KNV gelisimi olduk¢a nadirdir. 139 gdzln takip edildigi bir calismada tek bir
olguda (%0.07) KNV gelistigi bildirilmistir.™®

Makuler Hol

Yuksek miyop (-14 ile -31 D arasi) asemptomatik 383 gdzin dederlendirildigi calismada 24 gbzde (%6.26)
makuler hol tespit edilmistir’® Arevalo ve ark.” bilateral miyopik LASIK sonrasi 19 gdézde makuler hol
gelistigini bildirmislerdir. Bu olgularin %60’ LASIK sonrasi 6 ay icinde ortaya ¢cikmistir.

Diger Retinal Patolojiler

Diger retinal bulgularin, refraktif cerrahi sonrasi bildirilen tesadufi olaylar olabilecegi dusuntlmektedir.!
Miyopik PRK’dan 6 ay sonra gelisen bilateral idiyopatik KMO bildirilmistir.!® Postop. nadir olarak bildirilen
diger komplikasyonlar arasinda retinal ven tikanikliklari da mevcuttur.”®

Retinal Komplikasyonlarin Patogenezi

Korneal refraktif cerrahi sonrasi gelisen retinal komplikasyonlarlailgili olarak muhtemel bazi mekanizmalar
ileri sGrtlmektedir.?°

Biyomekanik Degisiklikler

LASIK sirasinda korneal flep olusturulmasi icin globu stabilize etmek amaciyla uygulanan emme halkasi
g6z ici basincinda (GIB) 60 mmHg ve zeri bir artisa neden olabilmektedir. Korneal flebin kesilmesi
sirasinda GIB daha da artmaktadir. Hem uygulamanin hem de emme halkasinin gevsetilmesinin sirasiyla
On arka ve ekvatoryal akslar boyunca glop boyutlarini degistirdigi distintlmektedir. Bu ani dedisikliklerin
arka kutup ve vitre tabaninda mekanik olarak vitreoretinal traksiyon olusturduguna inanilmaktadir.?°
YUksek miyop gdzlerde LASIK sonrasi %10 PVD insidansi gbstermislerdir.?

Excimer Lazer Sok Dalgalan

LASIK veya PRK sonrasl bazen bilateral olarak ortaya c¢cikan cok sayida dev yirtik ve retina dekolmani
olgulari literatirde mevcuttur! Excimer lazer sok dalgalarinin, 6zellikle vitreoretinal patolojiye yatkin
miyop gdzlerde, arka segment yapilarinda iyatrojenik bir stres nedeni olabilecegdi disUndlmustar. Bazilari,
sok dalgalarinin, miyop makuladaki kirilgan submakuler damarlarda dedisikliklere yol acabilecegdini éne
sirmuaslerdir.®

Retinal KompliKasyonlardan Korunma

Refraktif cerrahi planlanan hastalarda preoperatif dederlendirmede dilate fundus muayenesi bUyUk
o6nem tasimaktadir. Hastalar, 6zelikle makuler olmak Uzere mevcut retinal patolojiler ve periferik retinal
lezyonlar yoninden degerlendirilmelidir. Yiksek miyop hastalarda skleral depresyonla beraber indirekt
oftalmoskopi ile muayene Onerilir. Vitreoretinal traksiyonun ve dnceden var olan hastalik streclerinin
hizlanmasi olasihgr gbz 6nlne alindiginda, mevcut makula hastaliginin LASIK icin gbreceli bir
kontrendikasyon olarak gérilmesi gerektigi dne surilmektedir.2° Ornek olarak, énceden laker catlaklari
veya KNV'si olan miyop hastalar, laker catlaginin uzamasi, makuler hemoraji, KNV olusumu veya ilerlemesi
acisindan yuksek risk altinda olabilir.

Akut semptomatik retina yirtiklar,, planlanan refraktif cerrahi ne olursa olsun tedavi edilmelidir.
Asemptomatik lezyonlara proflaktik tedavi uygulanmasiyla ilgili literatlrde yetersiz kanit mevcuttur.

Refraktif cerrahi uygulanacak hastalar cogunlukla cerrahi ile gdzlerinde miyopinin olusturdugu anatomik

degisikliklerin de dulzelecegini sanmaktadirlar. Hastalara refraktif cerrahinin retina dekolmani veya
miyopik makulopati riskini ortadan kaldirmadigi veya azaltmadigi konusunda bilgi verilmelidir.
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Refraktif cerrahiden sonra, 6zellikle preoperatif olarak retina lezyonlari kayit altina alinmis hastalarda ve
gdrme keskinliginin beklenenin altinda oldugu durumlarda daha da erken bir zamanda ameliyat sonrasi
dilate fundus muayenesi dnerilir.

Refraktif cerrah tarafindan ister preoperatif, ister postoperatif olarak makuler veya retinal patolojiler
tespit edilen hastalar uygun tedavileri almalari i¢in vitreoretinal cerrahi birimlerine refere edilmelidir.

Sonug¢

Refraktif cerrahi sonrasi retinal komplikasyonlara sik rastlanmamaktadir. Retina komplikasyonlarini
aciklamak icin potansiyel mekanizmalar ileri strGlmesine ragmen, keratorefraktif cerrahi ile retinal
komplikasyonlar arasinda dogrudan bir nedensel iliski kurulmamistir?° Son olarak, refraktif cerrahlar
retina komplikasyonlarini tanima ve uygun sekilde ydnetme ydnlinde bilgili olmalidirlar.
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FAKIK GOZ iCi LENSLERI

Dr. Dilek DURSUN ALTINORS
Baskent Universitesi, Tip Fakliltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Giris

Fakik g6z ici lensleri, dogal mercek korunarak, gézin 6n veya arka kamarasina, refraktif dizeltme amaci
ile yerlestirilen g6z ici lenslerdir. Siklikla lazer refraktif cerrahi uygulanamayan yUksek miyop godzlerde
tercih edilmektedir.

Fakik goz ici lensler (GIL) U¢ grupta incelenebilir:
1. On kamara aci destekli fakik gdz ici lensler;

2. On kamara iris fiksasyonlu fakik géz ici lensler;
3. Arka kamara fakik goz ici lensler.

Fakik g6z ici lenslerin en &énemli avantajlari gézin akomodasyon yetenegdinin korunmasi, korneal
refraktif cerrahiye goére sferik aberasyon ve koma gibi optik aberasyonlarin daha az goérilmesi ve geri
doénuUstarulebilir bir cerrahi olmasidir. En 6nemli komplikasyonlari ise, endoftalmi riski, iris ve pupil
deformasyonu, endotel hasari, katarakt gelisimi ve sekonder glokom olarak sayilabilir. Bu bélimde farkli
fakik g6z ici lens cesitlerinin 6zellikleri, kullanim alanlari ve komplikasyonlari Gzerinde durulacaktir.

1. ®n Kamara Aci Destekli Fakik G6z ici Lensler

ilk olarak 1953 yilinda Strampelli tarafindan, miyopik refraksiyon kusurunun dizeltilmesi icin aci destekli
sert 6n kamara lensi kullaniimistir. Refraktif sonuclari yiz guldirdcl olsa da endotel kaybi gibi kornea
komplikasyonlari, iris kdékline basi nedeniyle meydana gelen inflamasyon ve pupil deformasyonu
nedeniyle kullanimlari birakilmistir! ilerleyen zamanlarda farkli materyal ve optik tasarimlarda Gretilen
On kamara ac¢l destekli fakik goz ici lenslerde komplikasyon oranlari daha distk oranda olsa da benzer
komplikasyonlar meydana geldiginden, ginimuzde kullanimdan kalkmislardir.?

2. On Kamara iris Fiksasyonlu Fakik G6z i¢ci Lensler

GunUmuzde fakik 6n kamara lensi olarak sadece iris kiskach lensler kullanilmaktadir. iris kiskacli lensler
Ophtec firmasi tarafindan Gretilir ve Artilens olarak adlandirilmistir.® Firmaya ait iris fiksasyonlu 6n kamara
lenslerinin modelleri Tablo I'de 6zetlenmistir.

Optigi polimetilmetakrilat (PMMA) yapidaki lensine Artisan, optigi silikon yapidaki katlanabilir lensine
Artiflex adi verilmistir. Johnson & Johnson Vision firmasi Amerika kitasinda Artisan lensini Verisyse,
Artiflex lensini ise Veriflex ismiyle pazarlamaktadir.* Artisan/Verisyse lensi eriskinlerde -5 ile -23D
arasindaki miyopi ve 7.5D’ye kadar astigmatizmayi dizeltebilir. Hipermetropide ise 12D’ye kadar dlzeltme
mUmkUndir. Katlanabilir yapidaki Artiflex/Veriflex lens ise -14.5 diyoptiye kadar miyopiyi dizeltebilirken
torik versiyonu ile -5D’ye kadar astigmatizma duzeltilebilir. implante edilecek lensin giicU firmanin
‘Articalc’ adindaki online lens glicti hesaplama programi ile belirlenmektedir (https://www.ophtec.com/
about-artilens/articalc-lens-calculation). Artisan lensi daha genis kesi gerektirdiginden, daha cok afaki
tedavisinde veya Artiflex’in dlzeltebilecedinden daha yUksek refraktif kusurlarda tercih edilmektedir.

Bu lenslerin implante edilebilmesi icin hastanin én kamara derinligi en az 3.0 mm, iridokorneal aci ise 35
derece veya Uzerinde olmalidir. Endotel hlicre sayisi hasta 25 yasin altinda ise 3000, 25-30 yas aralidinda
ise 2500, 30 yas Ustiinde ise 2000 hucre/mm?den fazla olmalidir.* Optidin her iki tarafinda ortasinda
boslugu bulunan loop haptikleri mevcuttur. Bunlara iris kiskaclanarak (enklavasyon), lens én kamarada
stabilize edilmekte ve irisin hemen éninde durmaktadir (Resim 1).

implantasyon dncesi pilokarpin damla ile myozis saglanmalidir. Artisan icin modeline gére; 5.5 veya 6.5
mm, Artiflex icin ise 3.2 mm saydam korneal kesi yapilmalidir. Viskoelastik enjeksiyonu ile 6n kamara
olusturulduktan sonra Artiflex lens icin kartuslu enjektdérinl kullanilarak, veya Artisan lens icin ézel bir
lens forsepsi (Resim 1) kullanilarak, lens én kamaraya verilir. Sonrasinda lens, n kamarada horizontal aksa
veya astigmat aksina cevrilir. Nazal ve temporalden acilacak iki adet parasentez girisinden sinski hook
ile 6n kamaraya girilerek, nazal ve temporalde kalan kiskaclara iris dokusu enklave edilir. Bu sirada lens
forsepsiile lens optigi sabit tutulurken diger elle irisin kiskaclanmasi gerceklestirilir. iris dokusu kiskaclara
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yerlestirilirken iris hasari veya kanama meydana gelebilir. Gereginden fazla iris dokusu kiskaclanirsa
pupilde ovallesme meydana gelebilir. Pupil blogunu énlemek icin periferik iridektomi yapilimahdir.

Postoperatif donemde progresif endotel hlcre kaybi acisindan dikkatli olunmalidir. Takipte yilda bir
endotel hlcre sayimi yapilmasi ve %25 veya Uzeri endotel hiicre kaybl meydana gelmesi durumunda
veya endotel hlcre sayisinin 1500 hicre/mm?nin altina dismesi durumunda lens cikarilmalidir.® Yakin
zamanda yayinlanmis bir calismaya go6re, 55 yasinda kornea sagligini korumaya devam edebilen ve
katarakt cerrahisini kaldirabilecek bir endotel sayisinin saglanabilmesi icin Artiflex implante edilecek bir
hastanin 45, 35 ve 25 yaslarinda preoperatif endotel hiicre sayisinin sirasi ile en az 1806, 2112, ve 2418
hicre/mm? diizeyinde olmasi gerekmektedir.®

Glare ve halo gibi optik fenomenler dzellikle 5mm capinda optide sahip olan fakik GiLl’lerde veya lens
desantralizasyonu olan olgularda gorulebilir. Lens Uzerinde pigment birikimi, Gveit, sekonder glokom ve
retina dekolmani bildirilmis diger komplikasyonlardir.”

3. Arka Kamara Fakik Goz ici Lensler

iris kiskacli lenslerde gérilen komplikasyonlar ve endotel hiicre takibi gerekliligi nedeniyle, giinimuzde
en sik tercih edilen fakik lensler, fakik arka kamara gz ici lensleridir. Bunlar, siliyer sulkusa implante edilen
plate haptikli lenslerdir. En sik kullanilani Staar Surgical Firmasina ait Visian ICL (implantable collamer
lens)’dir. Daha yeni olan ve kullanimi gittikce artan diger bir arka kamara fakik GIL ise Biotech firmasinin
Urettigi Eyecryl fakik lensidir.

Visian ICL, kollajen ve kopolimerlerden olusan, hafif, hidrofilik ve biyouyumlulugu yiksek bir materyale
sahiptir. Dikdértgen yapidadir ve plate haptikleri mevcuttur (Resim 2). Miyoplarda kullanilan V4c (EVO)
ve V5 (EVO+) modellerinde bulunan 360 mikronluk delikleri (Agquaport®) sayesinde akdz himor dolasimi
saglanir ve iridotomi gerekliligi ortadan kalkar. GUnimuzde hipermetroplarda halen lensin eski modeli
olan V4b kullanilmakta ve bu lensin Aquaportu olmadigindan, kullanilabilmesi icin iridotomi uygulanmasi
gerekmektedir. Hipermetropik Visian ICL (V4b), sferik ve silindirik toplami +10.0 D’ye kadar Uretilir. Torik
Ust sinir ise +6.0 D dir.

Miyopik visian ICL’ler ginimUzde EVO ve EVO+ olarak adlandiriimaktadir. EVO+ modelinde fotopik
fenomenlerin azaltilmasi amaci ile lensin optik capi arttirilmistir. Lensin EVO modeli -0.5 ile -18.0 D
arasinda miyopiyi dtzeltebilirken, EVO+ modeliile -0.5 ile -13.5 D arasinda miyopi dlzeltilebilmektedir. Her
ikisinde de silindirik Ust sinir +6.0 D’dir. Ultraviyole emici kromoforlara sahiptir. Lens glcUl ve boyutunun
hesaplanmasi icin firmanin online hesaplama sistemi kullanilmaktadir (https://evo-ocos.staarag.ch/
live/). Her iki tip lens icin 12.1mm, 12.6mm, 13.2mm ve 13.7mm olmak Uzere 4 capta Uretim mevcuttur.
Lens capi hesabi, fakik lensin kristalin lense olan uzakhdi olan ‘Vault’ miktarinin ayarlanmasi icin énem
tasimaktadir. DUsUk ¢apli lenslerde vault dUstk olacagindan kristalin lense temas sonucu katarakt gelisim
riski ve lens stabilizasyonunda problem ortaya cikarken, genis capli ve yUksek vault saglayan lenslerde
ise bombe durusa bagli aci kapanmasi riski ortaya cikmaktadir.# Lens ¢apil hesabinda preoperatif ‘sulcus
to sulcus’ veya ‘white-to-white’ dlcimU dnem tasimaktadir. Yapilan bir meta analizde vault hesabinda
her iki 6lcim metodunun birbirine benzer sonuclar verdigi gosterilmistir.? Bu lenslerde en sik cikarilma
nedeni, uygun olmayan vault olarak bildirilmistir. Vault élcimleri 6n segment optik koherens tomografi
(OCT) ile alinabilmektedir. OCT &l¢Uimlerinde ideal vault 250 ile TO00 pm arahgindadir.

Bu lensler ile katarakt gelisimi ve klinik anlamli endotel kaybi bildirilmemistir.8 En énemli komplikasyon
erken evrede gdz ici basincl (GIB) artisidir. Fakik arka kamara lensi ameliyatindan 2-3 saat sonra g6z
muayenesi ve GIB &lcimU yapilmalidir. Vault yiksekligine bagh pupil blogu gelisimi veya Aquaport icinde
viskoelastik madde retansiyonu nedeniyle GIB artisi meydana gelmis olabilir. Bu durumda erken evrede
lensin cikarilmasi, iridotomi aciimasi veya viskoelastik temizligi uygulanmasi gerekebilmektedir.® Bu
girisimler ihmal edilirse, fiks dilate pupilla ile karakterize olan Urrets Zavalia sendromu gelisebilir.

En 6nemli intraoperatif komplikasyonlar arasinda lens haptiklerinin kirilmasi ve lensin ters yUzUnUn
acilmasi yer alir. Lens kartusa yerlestirilirken haptik hasari olmamasi i¢cin 6zen gésterilmelidir. Lens dogru
oryantasyonda vyerlestirildiginde; delikli haptik, distalde sagda, proximalde ise solda olmalidir. Lens
manipUlasyonu sirasinda optik alana sinski hook ile hasar verilmesinden kacinilmalidir.

Biotech firmasinin Eyecryl fakik arka kamara lensi, hidrofilik akrilik materyalden UGretilmistir. Bunun disinda
yapisl, implantasyonu ve komplikasyon oranlari Visian ICL ile benzerdir. Materyali geredi haptikleri daha
az kirllgandir. Sferik olarak -3.0 ile -23.0 D, silindirik olarak da + 0.5 ile +5.0 D araliginda uUretilir. Optik
cap 4,65 mm ila 5,50 mm araligindadir. Bu lens, 12.0mm, 12.5mm ve 13.0 ve 13.5mm mm olarak doért ayri
capta Uretilmektedir. Diyoptri ve boyut hesaplamalari yine firmanin online hesaplayicisi (https:/www.
biotechcalculators.com/) kullanilarak gerceklestiriimektedir. Bu lensin cerrahi 6zellikleri, gdrsel sonuclari,
komplikasyonlari ve takibi Visian ICL ile benzerdir. Bu lensin uygulandigi hastalarda iyi gdrsel sonuglar ile
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birlikte iki yillik takipte patolojik endotel hlicre kaybi goértlmemistir.©
Sonug¢

Fakik g6z ici lensler, lazer refraktif cerrahi icin uygun olmayan ylksek dereceli refraksiyon kusurlarinda
veya dlzensiz ve ince kornealarda yUz guldlrdcd sonuclar saglamaktadir. Dogal lensin akomodasyon
yetenedinin korunmasi ve geri déonlisimll bir cerrahi olmasi en dénemli avantajlaridir. Preoperatif
degerlendirmede tim &lcimler dikkatle degerlendiriimeli ve lens &zelliklerinin belirlenmesi icin Uretici
firmalarin hesaplayicilari kullaniimalidir. iris kiskacl én kamara lenslerinde endotel hiicre sayisi takibi
dnem tasirken, fakik arka kamara lenslerinde GiL’in dogal lense uzakligini belirten ‘vault’ dlcimi dnem
tasimaktadir. Katarakt, sekonder glokom, kronik én kamara inflamasyonu, pigment birikimi ve retinal
komplikasyonlar acisindan tim hastalar dikkatle takip edilmelidir.
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Tablo 1: iris kiskacli &n kamara lensi modelleri

Artisan miyopi Tek parca PMMA, 5mm optik/8.5 mm total cap
Model 206 Diyoptri araligi: -1.0 D ile -23.5 D arasi (0.5D araliklarla)
Artisan miyopi Tek parca PMMA, 6 mm optik/8.5 mm total cap
Model 204 Diyoptri araligi: -1.0 D ile -15.5 D arasi (0.5D araliklarla)

Artisan hipermetropi | Tek par¢ca PMMA, Hipermetropik duzeltme
Diyoptri araligi: +1.0 D ile +12.0 D arasi (0.5D araliklarla)

Artisan torik Tek parca PMMA, tim miyopik ve hipermetropik sferik artisan modellerine
silindrik gl eklenebilir

Artisan afaki Komplike katarakt olgularinda yedek lens olarak bulundurulabilir.

Artiflex torik KlgUk insizyondan implante edilebilen katlanabilir model

Miyopik ve silindirik diizeltme
Silindrik diyoptri araligi: -1.0 ile -5.0 arasi
Sferik diyoptri araligi: -1.0 D ile -13.5 D arasi (0.5D araliklarla)

Artiflex miyopi KlgUk insizyondan implante edilebilen katlanabilir model
Miyopik duzeltme
Diyoptri araligi: -2.0 D ile -14.5 D arasi (0.5D araliklarla)

Resim 1: On kamara iris kiskacli Artisan lensi ve lens tutma forsepsi.

Z

Resim 2. Visian fakik arka kamara lensi EVO+ modeli.
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REFRAKTIF LENS DEGISIMIi

_Dr. Tamer TAKMAZ
Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Sehir SUAM, Ankara

Giris

Refraktif lens dedisimi (RLD) henlz katarakt gelismemis bir gdzde _yUksek ametropi, anizokoni veya
presbiyopiyi dlizeltmek amaciyla yapilan lensektomi ve géz ici lens (GIL) implantasyonudur.

Saydam lens ekstraksiyonu ilk kez 1890’ da Fukala tarafindan ylksek miyopisi olan bir hastaya
uygulanmistir? Uygulanan ilk hastalar afak birakilmis ve bu hastalarda ylUksek oranda retina dekolmani
(RD) ve koroid kanamasi gelismistir. Ancak zaman icerisinde, katarakt cerrahisi, GiL, biyometri cihazlari
ve formdullerindeki teknolojik gelismeler, deneyimli cerrah sayisindaki artis ve azalmis komplikasyon
oranlari sayesinde RLD cerrahisi sonuclari oldukc¢a tatmin edici olmustur ve yapilan ameliyat sayisi da
her gecen gln artmaktadir.>®

Refraktif lens degisimi icin; refraktif lens cerrahisi, refraktif lensektomi, GiL refraktif cerrahisi, saydam
lensektomi, saydam lens ekstraksiyonu, saydam lens degisimi, dogal lens degisimi ve “PREsbiopic Lens
EXchange” (PRELEX) gibi terminolojiler de kullaniimaktadir.

Refraktif lens degisiminin basarili olmasi, cerrahinin glvenilir olmasi, etkin olmasi, sonuclarinin zaman
icerisinde degismemesi, hasta memnuniyetinin yiksek olmasi, alternatif yontemlerden Gstin olmasi ve
komplikasyon riskinin az olmasi ile iliskilidir.

Refraktif Lens Degisimi Tercih Nedenleri

En 6nemli nedenlerinden biri gérme kalitesinde artis saglanmasidir. Uygulanabilecek diyoptri arahgdi
genistir. RLD ile aberasyonlar azaltilabilir, ayni anda presbiyopi de duzeltilebilir. Korneaya cerrahi
uygulanmadigi icin kornea dokusu ve prolate yapisi korunur. Stabil bir cerrahidir ve etkisi zamanla
degismez, pupilladan badimsiz olarak uygulanabilir (bazi multifokal lensler hari¢). Uygulama alani
alternatif cerrahilere gére daha genis olup kuru gbdz, ince kornea, keratakonus, glokom, Gveit, iris kolobomu
vb. hastalarda uygulanabilir.” Birlikte ilave cerrahiler yapilabilir. Hastada katarakt gelismeyecedi icin bu
durumdan da korunmus olur.

Refraktif Lens Degisimi Hasta Profili
Esas olarak 3 hasta grubuna uygulanabilir;

1. Refraktif kusuru olanlar
- YUksek hipermetropi; + 4.00 D Uzerinde
- YUksek miyopi; - 6.00 D Uzerinde
- Anizometropi

2. Presbiyopisi olanlar (Presbiyopik lens degisimi - PRELEX)
- 40-60 yas araligi (diger uygulamalar yapilamazsa)
- 60 yas Uzerinde presbiyopik olgular

3. Refraktif kusur + presbiyopi
Kimlere Yapiimamali?

Asagida belirtilen durumlarda RLD yapilmamalidir.

- Tek g6zlu hastalar

On segment patolojileri olanlar

Gelisim anomalileri bulunanlar

Makulopati, optik ndropati, retina distrofisi vb. sorunlari olanlar
Senil makula dejenerasyonu ve diyabetik retinopati bulgulari olanlar
Okduler inflamatuar hastaliklari olanlar

Dekolman cerrahisi gecirmis godzler

Diger gb6zinde veya 1. derece yakinlarinda dekolman éykUsU olanlar
Psikolojik sorunlari olanlar
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Miyopik G6zlerde RLD

Miyopi toplumda yaklasik % 25 sikhkta goéralir. RLD genellikle ylUksek miyopisi (% 2) olan go6zlerde
uygulanmaktadir. Hastanin gézUinde refraksiyonun sferik esdegeri > -6.0 giyoptri (D) ve aksiyel uzunluk >
26.5 mm ise yUksek miyopi olarak siniflandirilir. Patolojik (dejeneratif) miyopi % 0.5 siklikta izlenir ve bu
gobzlerde spesifik arka segment patolojileri mevcuttur, RLD yapilmamalidir.g

Avantajlari: Gorme keskinligi artisi ve kalin gdzlUkten kurtulmaktir.

Dezavantajlari: Akomadasyon kaybi olur, GIL glcl hesaplamasi zordur, intraoperatif wavefront,
aberometri gerekebilir, cerrahi sirasinda derin 6n kamara, iris-lens diaframi hareketliligi sorun yaratabilir,
kapsuler fimozis, arka kapsuUl opasifikasyonu (PCO) daha sik gorultr ve RD riski mevcuttur.?

Kontrendike oldugu durumlar: Genel kontrendikasyon durumlara ilave olarak periferik retina
dejenerasyonlari olan (Lattice vb.), posterior stafilom izlenen, koryoretinal atrofisi bulunan ve posterior
vitreus dekolmani olmayan hastalarda yapilmamalidir.”

Hipermetropik Gozlerde RLD

YUksek hipermetropi; +5.0 D ve Uzerinde refraksiyonu olanlar goézler seklinde tanimlanmaktadir.
Hipermetroplarda anatomik siniflama da 6énemlidir. Normal én segmenti (%83) olan gbdzlerde cerrahi
sirasinda ve sonrasinda ilave sorun yasanmaz. Ancak kisa, klcUk édn segment yapilari (%17) olan
hipermetroplarda hem intraoperatif hem de postoperatif ciddi sorunlar gelisebilir.*®

Hastalar tercihen 45 yas Uzerinde olmalidir, ancak daha genclerde ézel durumlarda da yapilabilir. Gé6zIUk
veya kontakt lens intoleransi varliginda distntdlmelidir. Lazerle tedaviye veya fakik GIL gibi ydntemlere
uygun olmamalidir.” Diger yéntemlerin uygun olmadidi glokom, kornea patolojileri, dik kornea, dar 6n
kamara ve lens patolojileri gibi sorunlarin varliginda distntimelidir.?

Avantajlari: Kalin gézlikten kurtulma, gérme keskinligi artisi, yakin ve ara mesafe gérmenin saglanabilmesi
ve ac¢l kapanmasli glokomu riskinin azalmasidir.

Dezavantajlari: Geri déniisiimsiz olmasli, akomodasyon kaybi, GiL glcl hesaplamada yUksek hata orani,
intraoperatif wavefront, aberometri gerekebilmesi ve katarakt cerrahisi komplikasyonlaridir. Cok kisa
gbdzlerde ve Ozellikle klicik 6n segment yapisi olan gdzlerde, koroid konjesyonu olan ve sklerasi kalin
gozlerde (nanoftalmus) ciddi komplikasyonlar gelisebilecedi akilda tutulmalidir.

Presbiyopik Lens Degisimi (PRELEX)

Emetrop ya da ametroplarda uzak ve yakin gdézlikstz gdérme keskinligini saglamak amaciyla, genellikle
45-65 yasindaki hastalara uygulanan cerrahidir. 4 prosedir bir arada yapilmaktadir; uzak gérme ve yakin
gdrme sadlanir, ilerideki olasi katarakt cerrahisi elimine edilir ve stabil GIL optigi saglanir, dogal lens gibi
yapisli zamanla degismez.>9°

Disfonksiyonel lens sendromu (DLS): Yasla birlikte lenste gérilen dedisiklikleri iceren bir spektrumla
karakterize durumdur ve PRELEX icin dnemli bir antitedir. Disfonksiyonel lens sendromu presbiyopi, lens
opasifikasyonu, azalmis retinal imaj kalitesi ve yUksek sirali aberasyonlari icerir.”"

DLS 3 evrede siniflandirilir;

Evre 1. Akomodasyon olmamasi ve presbiyopi varligi. Hastada ¢cok iyi imaj kalitesi vardir ve lens saydamdir.
Hastada eger belirgin hipermetropi yoksa korneal tabanli prosedurler tercih edilebilir.

Evre 2. Kortikal ve/veya nlkleer lens opasiteleri. Lenste erken gelisen opasifikasyonlar imaj kalitesini
azaltir, yuksek sirali aberasyonlar gelisir.

Evre 3. Lenste opasite artisi, katarakt gelisimi ve belirgin aberasyon artisi (Sferik aberasyon ve/veya
koma aberasyonu). Hastanin gunlUk aktivitelerini gerceklestirmesi etkilenir.

Evre 2 ve 3’ te lens tabanli prosedirler en uygun sonucu vermektedir.

Goérme keskinligi, kalitesi degisik yontemlerle degerlendirilebilir. iTrace (Tracey Technologies) bunlardan
biri olup “ray-tracing technology” ile gézde internal aberasyonlari kantitatif olarak degerlendirir ve
“disfonksiyonel lens indeksini (DLI)” belirler.” Objektif olarak lens opasitesini derecelendirir ve korneaya
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bagli gorsel aberasyonlardan ayrimini saglar, sorunun kaynagini anlamamiza yardimci olur. DLI &lcedi
O - 10 arasinda dedisir, 10 DLI degeri aberasyonlarin da olmadigi kristal temizliginde lensi gdsterir. 5’ in
altindaki DLI degeri belirgin katarakt oldugunu ifade eder. DLI ile modulasyon transfer faktért (MTF) ve
Strehl orani arasinda pozitif korelasyon, internal ylksek sirali aberasyon (HOA) ile negatif korelasyon
bulunmaktadir.” DLI ile saydam bir lensi olan ancak DLS semptomlari olan hastalar daha objektif olarak
belirlenebilir.

Presbiyopik lens degisimi icin uygun hastalar: Saglikli gdzleri olan, gdzIlik kullanmak istemeyen ve bu
konuda motive olmus, her iki gbze implant planlanan ve RLD icin herhangi bir kontrendike durumu
olmayan hastalara uygulanabilir. Gecmiste korneal lazer cerrahisi gecirenlere de yapilabilir.®

Hasta beklentisi ve degerlendirilmesi: PRELEX cerrahisi icin asagdidaki durumlar cok dogru
degerlendirilmelidir. Hastanin yasi, mesledi, kisiligi (rahat mi, mikemmeliyet¢ci mi ?), yasam bicimi,
hobileri, aliskanliklari, aktif, gece arac¢ kullanimi varligi, uzak, yakin, ara mesafede gérme icin beklentiler,
g6zIlukstz kalma istegdi, sorunun tek veya iki gdézde mi oldugu, katarakt olup olmadigdi, refraktif cerrahi
oykUsU, lokal veya sistemik hastalik varhgi, disfotopsi sikayetlerini tolere edip edemeyecedi ayrintili
olarak sorgulanmalidir.

Presbiyopik lens degisimi icin uygun olmayan hastalar: YUksek gdérme beklentisi olan, asiri titiz, cok
iyi yakin gérme ve mezopik gérme beklentisi / ihtiyaci olan, geceleri parildama ve halo sikayeti olan,
g6zlukten memnun olan, bir gézde monofokal GIL’ i olan, cerrahi garanti isteyen, cerrahi komplikasyon
riski olan ve gdzinde makulopati, glokom gibi hastaliklari olan hastalara bu cerrahiyi uygulamamak
gerekir.

Hangi Hastaya Hangi Refraktif Cerrahi?

Refraktif cerrahi (RC) olmak isteyen bir hastanin hangi RC’ ye uygun olduguna yénlendiren cesitli
algoritmalar mevcuttur.”

Degerlendirmeye hasta yasi ile baslanabilir.

40 yasin altindaki hastalarda korneal bazli RC yéntemlerinin uygun olup olmadigi degderlendirilir. Eger
kornea uygunsa LASIK, PRK veya SMILE cerrahilerinden biri tercih edilir. E§er kornea lazer RC’ ye uygun
degilse &n kamara derinligine bakilir ve fakik GiL icin diger kontrendikasyonlar degderlendirilir, engel bir
durum yoksa fakik GIL planlanabilir. Her ikisine de uygun degilse RLD icin ayrica degderlendirilir.

Hasta 40 yas Uzerindeyse DLS ve DL/I ye bakilarak devam edilebilir. E§er hastada DLI normalse kornea
bazli presbiyopik cerrahi veya fakik GIL uygulann_’. Eger DLI etkilenm_isse RLD planlanir ve hastanin
ihtiyaclarina ve gézin durumuna goére multifokal GIL veya monofokal GIL + monovizyon yéntemi tercih
edilir.

Cesitli algoritmalar vardir ve bGtln algoritmalar ve dederlendirmelerde hastanin durumu, cerrahin bu
tekniklerdeki deneyimi ve elde ettidi sonuclar cok énemlidir. Her cerrah degerlendirme sonucuna gobre,
kGgUk farkliliklarla bu yéntemlerden birine yonelir.

RLD Planlanan Olgularda Preoperatif Muayene

RLD planlanan hastalarda elimizdeki tim imkanlari kullanmamiz gereklidir. iyi bir gérme muayenesinin
ardindan biyomikroskopi, otokeratorefraktometre, kornea topografisi, spekller mikroskopi, optik
biyometri / immersiyon, OCT, B-scan USG veya UBM gibi tani ydntemlerinden, gerektiginde timuyle
yararlaniimalidir. Her RLD hastasinda ve &zellikle de PRELEX olgularinda kuru g&z olup olmadigi, okuller
ylUzey, beyazdan beyaza (WTW) 6lcimU, alfa acisi, kappa acisl, asferite, wavefront analizi, astigmatizma,
pakimetre, kornea hastaliklari, endotel dederlendirilmesi, zonll durumu ve fundus, makula dederlendirmesi
gerceklestirilmelidir.

ilave olarak hastanin refraktif durumu ve yapisina gdére, baska degerlendirmeleri de yapmak gereklidir.

Hipermetroplarda preoperatif degerlendirme: Nanoftalmusun ayirici tanisinin yapilmasi cok énemlidir.
Aksiyel uzunluk 20.5 mm altinda ve refraksiyon 8.0 D Uzerinde ise hasta nanoftalmus ydoninden daha
ayrintili muayene edilmelidir. Hastalarda hipermetropinin degeri, én kamara darligi, acinin durumu ve
GIB degerlendirilmelidir. Pupilla boyutu, sinesi olup olmamasi tani ve tedavinin y®&nlendiriimesinde
o6nemlidir. Kornea endoteli hipermetroplarda bozuk olabilir, ayrica koroid eflizyonu olup olmadigi ve
sklera kalinhginin ne kadar oldugu tedavinin planlanmasinda énemli yer almaktadir.
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Miyoplarda preoperatif degerlendirme: Hastalarda potansiyel gérme keskinligi test edilmelidir.
Miyopinin tek tarafli mi, bilateral mi oldugu tedavide yo6nlendiricidir. BlyUk g&zlerde zonUl problemleri
olabilir, preoperatif olarak, mutlaka dilate gdzde bakiimalidir. Miyop hastalarda cerrahi sonrasi en
o6nemli komplikasyon retina dekolmani oldugundan, fundus muayenesi cok o6nemlidir? Periferik
retina dejenerasyonu, vitreus dejenerasyonu ve makula degisiklikleri olup olmadigi ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.

Biyometri

RLD yapilacak hastalarda yerlestirilecek GIL’ in cok dodru hesaplanmasi gerekmektedir. Ayrica, RLD
yapilacak hipermetrop ve miyop hastalarda, élcimle ilgili ilave zorluklar bulunmaktadir.®

Hipermetroplarda GIL giicii hesaplamasi: Kisa aksiyel uzunlugu (AU) olan gdézlerde 1 mm yanhs dlcim
4.0 - 5.0 D hataya neden olabilir. Hipermetroplarda ayrica dar &n kamara, dik kornea, GIL ve retina arasi
mesafenin daha az olmasi ve efektif lens pozisyonu (ELP) hesap hatasi ciddi sapmalara yol acabilir.
Postoperatif én kamara derinligi (OKD) hesabina bagli 0.25 D hata, AU 20 mm iken 0.5 D ve AU 30
mm iken 0.1 D hata olarak gérullr. Bu gdzlerde optik biyometriye ilave olarak immersiyon biyometrisi
yapilabilir.

Miyoplarda GIL giicii hesaplamasi: Miyoplarda, yiksek AU’ da ve 6zellikle stafilom varliginda AU &lcim
zorlugu olmaktadir ve ayrica bazi geleneksel GiL formulleri de ekstrem AU’ da sorunludur. Miyoplarda eski
nesil formdaller kullanildiginda, Wang-Koch AU ayarlamasi, optimizasyonu ile postoperatif hipermetropi
sUrprizleri daha az goérular.

Ancak ginimuzde optik biyometri &élcimleri ve yeni nesil 3, 4 ve 5. jenerasyon formdlleri ile hem
hipermetrop hem de miyoplarda, kisa ve uzun AU olan gdzlerde daha dogru sonuclar elde edilmektedir.*
Barrett, Olsen, Hill-RBF, Holladay 2, Kane gibi formUller daha fazla parametre ve yapay zeka kullanarak
daha dogru hesaplamalar yapabilmektedir.4

Kullanilacak Goz ici Lensler

Hipermetrop, miyop ve PRELEX planlanan RLD hastalarinda hastanin ve gézUin &zelligine gére monofokal,
EDOF, ozellikli monofokal, multifokal, akomodatif veya light adjustable lensler tercih edilebilir.3->71516
Korneal astigmatizma varliginda torik GIL ler de kullanilabilir.

Refraktif Lens Degisiminde Cerrahi

Aslinda yapilan cerrahi, rutin bir fakoemulsifikasyon ve GiL implantasyonudur. Ancak lensin saydam
ve yumusak olmasina, kisa ya da uzun gdzlerde cerrahi yapilmasina ait zorluklar bulunmaktadir. En
6nemli konu kusursuz ve komplikasyonsuz bir ameliyat yapilmasi zorunlulugudur. Bu nedenle anestezi
tipi, kesiler, kapsuloreksis, ¢ok iyi korteks temiziligi, arka kapsulin ¢ok iyi temizlenmesi ve viskoelastik
maddenin tamamen temizlenmesi cok 6nemlidir.?

Yumusak, saydam lens cerrahisinde 6zellikler: Fako cerrahisinde genellikle katarakti olan, sert lenslerde
ameliyat yapilmaktadir. Ancak RLD yapilacak lensler genellikle yumusaktir ve her ne kadar kolay oldugu
dUstndlse de, bu gbézlerde tecribesiz ellerde ciddi komplikasyonlar olusabilir. Yumusak lens genellikle
aspirasyonla alinir. Vakum ile nukleusun tutulmasi zordur, siklikla emme (Suction) kaybi olur ve yarici
(Chopper) ile nukleus kirilamaz, peynir gibi kesilir. Eger aspirasyona kontrolsliz devam edilirse lens bir
kase gibi oyulur, plate seklinde kalir ve fako tipi kontrolsliz hareketle yumusak lensi kolayca asarak arka
kapsUl riptlrd (AKR) yapabilir. Bu nedenle yumusak lenslerde cok iyi hidrodiseksiyon yapilmalidir. lyi
hidrodiseke edilmis ve yeterli boyutta (4.5-5.mm) kapsUloreksisi olan bir lens kolayca aspire edilebilir. Bu
lenslerde dUsUk parametre ayarlari ile fako yapilmalidir. Fako enerjisi; % 0-20, vakum; 150-200 mmHg ve
AFR; 22-25 ml/min olarak ayarlanabilir. Bu degerler bircok cihazdaki standart epinukleus moduna yakin
degerlerdir, bu nedenle direkt epinukleus modu ile de fako yapilabilir. Korteks temizligine ekstra zaman
ayrilmalidir. Bimanuel irrigasyon aspirasyon daha iyi temizlik saglar. RLD yapilan hastalarda arka kapsul
opasifikasyonu (AKO) daha erken ve sik gorllebilir; bu nedenle lens epitel hlicre temizligi iyi yapilmalidir,
posterior plak varsa 6zenle temizlenmelidir (Polishing yapilmalidir) eger tam temizlenemiyorsa posterior
kapsuloreksis yapilabilir.

Miyopide cerrahi teknik: Miyoplarda, blyUk ve uzun globun orbitayl doldurmasi, skleranin incelmesi
ve igne penetrasyonuna daha az direnc olmasi nedeniyle retrobulber / peribulber anestezi sirasinda
glob perforasyonu riski bulunmaktadir. Saydam kornea kesisi boyutu cok iyi ayarlanmalidir. Kisa
korneal kesi postoperatif sorunlara ve uzun tlnel kesi de ameliyat sirasinda, derin én kamara varliginda
manipUlasyonlar sirasinda korneada kirisikliklar yaparak gérsel sorunlara yol acabilir. Bazi durumlarda,
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tercihe gére limbal veya skleral kesi tercih edilebilir. Artmis AU, derin OK, artmis vitreus dejenerasyonu ve
zonlllerde gevseklik intraoperatif sorunlara yol acar. irrigasyon sirasinda OK derinligi artar ve bu durum
agriya neden olabilir, nukleusun &éne arkaya hareketliligi artar, komplikasyon riski artar ve AKR olarak
nukleusun vitreusa diismesi ile sonuclanabilir. irrigasyon sise yiksekligini distrerek ve asiri viskoelastikten
kacinilarak bu durumun énlne gecilebilir. Lens iris diyafram retropulsiyon sendromu (LIDRS) (Reverse
pupiller blok) miyoplarda sik gérallr. Fako sirasinda irrigasyon oldugu anda 6n kamarada derinlesme, iris
retropulsiyonu ve pupillada genisleme ile karakterizedir. LIDRS ydnetiminde sise yUksekligi dustrtlmesi,
vakumun azaltilmasi, iris ve kapstlin mekanik olarak ayrilmasi &nemlidir. iris retraktéri ile veya herhangi
bir cerrahi aletle iris kapstlden ayrilarak havaya kaldirildiginda LIDRS gelismez veya gelisen LIDRS’ da
kolayca duzelebilir.”

Hipermetropide cerrahi teknik: Hipermetroplarda klcUk ve diz kornea, dar ve kalabalik én kamara,
lensin anterior lokalizasyonu, kisa AU, yiksek vitreus basinci ve yiksek D’ de, kalin GIL sorunlara yol
acabilmektedir.® Lokal bloklar vorteks ven konjesyonunu arttirabilir. E§er g6z ici basinci (GiB) 25 mmHg
Uzerinde ise antiglokomatdéz damlalar, % 20 Mannitol veya Honan balonu yardimiyla GIB dusurilebilir.
Bazen sinirli PPV veya sklerotomi, sklerektomi gerekebilir. KlclUk saydam kornea kesisi veya skleral
tlnel olasi komplikasyonlari azaltir’® Dispersif, ylksek molekUl agirlikh, yUksek viskoziteli viskoelastik
madde (VEM) ve soft-shell teknigi kapstloreksis yapilmasini ve GIL’ i kapatacak capta olusturulmasini
kolaylastirir. Bimanuel teknikler cerrahinin daha kontroll olmasini saglar. Ayrica, cerrahi sirasinda da
hipotoniden kacinmak gerekmektedir.

Refraktif Lens Degisimi Sonuglari

Dogru secilmis ve uygun ydntemle ameliyat edilip, uygun GIiL yerlestirilen hastalarda, hem hipermetrop
hem de miyoplarda, memnuniyet orani oldukca yUksektir.

Fernandez-Vega ve ark. nin® yaptidi calismada saydam lens ekstraksiyonu yapilarak multifokal GiL
yerlestirilen miyop ve hipermetrop hastalarda etkinlik, glvenlik, stabilizasyon ¢ok iyi bulunmustur. Bu
calismada miyop ve hipermetroplarda, sirasiyla ortalama hasta yaslari 51.4 ve 52.6 yil, preoperatif sifer
dederi -5.56 ve 3.54 D’ dir. Sonucta saydam lens ekstraksiyonu ve multifokal GIL cerrahisinin oldukca
basarili oldugu, hastalarin postoperatif dizeltmesiz uzak gdérme keskinliklerinin glvenlik ve etkinlik
acisindan her iki grupta da oldukca tatmin edici ve benzer bulundugu, ancak yakinda her iki parametrenin
hipermetroplarda cok daha iyi oldugu belirtilmistir.

Fink ve ark.” hipermetroplarda sonuclari degerlendirmisledir. (O - +4) D arasi ve +4 D Uzerinde
hipermetropisi olan 2 grup hastada (ortalama sifer sirasiyla +2.28 ve +6.32 D ve yas 61.9 ve 54.7 yiD),
presbiyopik yas grubunda refraktif lensektominin PRK veya LASIK cerrahisine gercekci alternatif
oldugunu ve belirgin avantajlari bulundugunu bildirmislerdir. Her iki grupta da beklenen ve gerceklesen
refraktif degisimin benzer ve ¢cok iyi oldugu, hastalarin ilk grupta %80.7 ve ikinci grupta %70.9’ unun
en iyi dlzeltilmis gdérme keskinliginin degismedigi veya arttigi ve memnuniyetlerinin ylUksek oldugu
belirtilmistir.

Refraktiflens degisimiyapilip trifokal GiL yerlestirilen hastalara genellikle bilateral cerrahi uygulanmaktadir.
Fernandez-Garcia JL ve ark.5 emetrop presbiyop hastalarinda tek ve iki tarafl trifokal GiL uygulayarak
gobrsel sonuclari ve hasta memnuniyetini karsilastirmislardir. Sonucta duzeltiimemis uzak ve ara
mesafede fark yokken, sadece dizeltiimemis yakin gérme keskinligi binokUler uygulamada daha basaril
bulunmustur. On gérilebilirlik ve etkinlik binokiler uygulamada daha iyiyken, glivenlik monokUler grupta
daha iyi bulunmustur.

Komplikasyonlar

RLD yapilan gdzlerde, komplikasyon olusmamasi acisindan cerrah &zel bir baski altindadir. ClnkU bu
hastalar g6zlUk ya da kontakt lensleriyle iyi gbérmektedir ve operasyona bagl gérme kayiplarina karsi
toleranslari daha azdir.

Katarakt cerrahisi sirasinda ve sonrasinda, arka kapsul rGptrd, balldz keratopati, RD, endoftalmi, kistoid
makula édemi, arka kapsUl kesafeti gibi olusabilecek her komplikasyon bu hastalarda da gérulebilir.
Ayrica yukarida ayrintilariyla bahsedilen ylUksek miyopi ve hipermetropiye 6zgl ilave sorunlarla da
karsilasilabilmektedir.

Bu konudaki en genis calismalardan biri Schallhorn JM ve ark. nin® yaptiklari cok merkezli calismadir
ve yvaklasik 2 yil icerisinde 10206 hastanin 18689 gdzlne ait komplikasyon sonuclari degerlendirilmistir.
Bu gbzlerde toplam 1164 istenmeyen olay goérilmuastir. En sik olarak goérlilen komplikasyon arka kapsul
opasifikasyondur ve 748 gdzde (insidansi % 4.0) izlenmistir. 165 gdzde (insidans %0.9) ciddi olarak
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siniflandirilan c¢esitli komplikasyonlar izlenmistir. Ciddi sayilabilecek komplikasyonlardan bazilari olan
arka kapsul acilmasi ve vitreus kaybi 16 gézde (%0.09), akdz yanlhis ydnlenmesi 6 gézde (%0.03), retina
dekolmani 3 gdzde (%0.02), retina yirtigr 3 gdzde (%0.02) ve endoftalmi 1 gdzde (%0.01) izlenmistir.
Sonuc olarak elektif RLD yapilan gbézlerde gdérmeyi etkileyen komplikasyonlar ve belirgin dtzeltilmis
gdérme keskinligi kaybi olduk¢a az olguda gérulmustuir.

Sonug¢

Gunumuzde, fako cerrahisi ve GiL teknolojisindeki gelismeye paralel olarak RLD cerrahisitalebive uygulama
sayisi hizla artmaktadir. Bu tlr cerrahilerde, hastalarin bilgilendirilmesi ve bunun dokiimantasyonu ayrica
dnem kazanmaktadir. Hastalara gelisebilecek gbrsel sorunlardan, limbal gevsetici insizyon veya korneal
lazer cerrahisi gibi postoperatif olasi bir baska prosedirden veya GIL dedisimi gerekebileceginden
ayrintili olarak bahsedilmelidir.

Sonuc olarak dogru preoperatif dlcimler yapilan ve muayene edilen hastalarin, deneyimli cerrahlar
tarafindan glncel kosullarda yapilan RLD cerrahisinde, komplikasyon orani olduk¢a dusUktdr, sonuclar
olduk¢a yUz guldiricldur ve hasta memnuniyeti ¢cok yUksektir.
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KORNEAL HALKALAR

Dr. (")err UCAKHAN GUNDUZ', Dr. Tuna Celik BUYUKTEPE?
"Ankara Universitesi, Tip Fakiltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara
2Unye Devlet Hastanesi, G6z Hastaliklari Klinigi, Ordu

Giris

intrastromal korneal halkalar (IKH) kornea ylzeyini yeniden sekillendirmek amaciyla stroma icine 2/3
derinlikte yerlestirilen polimetilmetakrilat halkalardir (Resim 1). Gelistirilmis ilk formu olan intrastromal
korneal halka segmentler (intrastromal corneal ring segments, ICRS), distk miyopinin dlzeltilmesi
amaciyla 1991 yilinda kullanima girmis;' keratokonus olgularinda ise ilk kez 2000 yilinda, Colin ve ark.?
tarafindan uygulanmistir.

Halka segmentler; kornea periferinde yer kaplayici etkileri ile cevrelerindeki kollajen lamelleri deplase
ederek kornea santralinde dlzlesme saglar. Bu etki “ark kisaltici” etki, ya da “hamak etkisi” olarak bilinir.
Miyopi dilzeltilmesinde, yerlestirilen segment kalinhdi arttikca, dlzeltilen miyopi dioptrisi de artar.?
Ektazi olgularinda iIKH’larin etki mekanizmasini tam olarak aciklamak ve tedavi sonuclarini tahmin etmek
daha guctlr. Bu olgularda amac, korneal konUsUn biraz daha santralize edilerek &én kornea topografisinin
dizenlenmesi, dizlesmesi ve bdylece gdérmenin arttiriimasidir.

Resim 1. Stroma midperiferine yerlestirilmis intrastromal korneal halka segmenti

Halka Segment Tasarimlari, Endikasyonlar

Tablo Tde kullanimda olan c¢esitli halka segmentlerin tasarimlari gdérilmektedir.

Tablo 1. intrastromal korneal halka tasarimlari

Segment Tasarim Kesitsel sekil | Kalinlik (um) | Ark uzunlugu (°)

INTACS Segment Hegzagonal 250-450 150

INTACS SK | Segment Oval 400, 450 150

Keraring Segment Ucgen 150-350 90, 120, 150, 160, 210, 355

Ferrara Segment Ucgen 150-350 90, 120, 160, 210

Bisantis Segment Oval 250 80

Myoring Halka 200-400 360

Cornealring | Segment Fuziform 150-400 90, 120, 155, 220, 300
SK: severe keratoconus/steep K
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intrakorneal halkalar, ginimUzde baslica keratokonus olmak Uzere, pellusid marjinal dejenerasyon ve
ivatrojenik ektazi gibi korneal ektazilerde, refraktif diizeltme amaciyla uygulanmaktadir. Erken-orta evre
keratokonusta, g&zlik veya kontakt lens kullanamayan veya kontakt lens intoleransi olan olgularda;
planlanan insizyon bélgesinde yeterli kornea kalinhigi olan (6rnedin INTACS i¢in >400 um ise) ve kornea
santrali saydam olan olgularda intrakorneal halka implantasyonu uygulanabilir.®

Anlamli gbérme artisi saglanamayacagindan, ¢cok ileri evre keratokonusta (ortalama keratometri, Km >75
D) veya santral korneal skar varliginda halka implantasyonu énerilmemektedir. Kontrol altina alinmamis
atopi veya vernal keratokonjonktivit, reklrren korneal erozyon 6ykUsU, herpetik keratit 6ykisd, eslik eden
korneal distrofi, lokal veya sistemik enfeksiyon, kollajen doku hastaligi veya otoimmunite, gebelik veya
emzirme diger kontraendikasyonlardir. Skotopik pupil capi >6.5 mm o6lcllen veya emmetropi beklentisi
yUksek olan hastalarda da intrakorneal halkalar énerilmez.®

Cerrahi Planlama ve Teknikler

Cerrahi planlamada, oncelikle uygun segment kalinhgr secilmelidir. Bu amacla henlz fikir birligi
saglanamamis olsa da; Uretici firmalar tarafindan dénerilen ve literatiirde tanimlanmis, halkalara &zel, bazi
nomogramlar mevcuttur.® Segmentler, her iki korneal yariya ayni kalinlikta (simetrik) veya farkl kalinlikta
(asimetrik) yerlestirilebilir. Asimetrik segment implantasyonunda; daha kalin olan segment, korneal
konUsUn dik yarisina yerlestirilerek (siklikla inferior) bu bdlgede maksimum dizlesme hedeflenir. Dahaince
olan segment karsi yariya yerlestirilerek kalin segmentin dengelenmesi ve ilave dizlesmenin saglanmasi
amaclanir. Her iki korneal yariya birer segment implante edilebilecegi gibi, sadece koniklesmenin
bulundugu korneal yariya tek segment implantasyonu da tanimlanmistir. Pellusid marjinal dejenerasyon
olgularinda, genellikle, alt yariya tek segment implantasyonu onerilir®

insizyon yerinin seciminde; cerrahin tecriibesine, implantasyon kolayligina veya korneal incelme alanina
gbdre topografik dik aks, koma aksi, temporal bdlge, horizontal meridyenin hemen Ustl, saat 12 veya
saat 1 hizasi tercih edilebilir. Daha sonra; optik zon (5-7 mm), tlnel genisligi ve derinligi belirlenir.
Tunel diseksiyonu; mekanik disektér veya femtosaniye laser yardimi ile yapilabilir. Mekanik diseksiyon
yonteminde; &zel isaretleyicilerle insizyon bélgesi ve implantasyon bolgeleri isaretlendikten sonra,
elmas bicak ile 1.0 mm uzunlukta insizyon yapilir ve sabitleyici vakum halka yardimiyla bu insizyonun
her iki tarafinda kint disektodr ile, insizyon tabanindan saat yonlinde ve saat yonunln tersinde tlneller
olusturulur, segmentler tlnellere yerlestirilir ve insizyon yeri 10.0 naylon sttlr ile kapatilir. Femtosaniye
laser ile diseksiyonda; aplanasyon konu ile kornea ylzeyi duzlestirildikten sonra istenen Olcllere gére
(6rnegin INTACS icin: tunel derinligi 400 um, i¢ ¢ap 6.6 mm, dis ¢cap 7.4 mm, insizyon uzunlugu 1.4 mm)
insizyon ve tUneller olusturulur. Her iki ydntemde de gérsel ve refraktif sonuclar benzerdir, femtosaniye
laser ile intraoperatif komplikasyon sikliginin daha az oldugu bildirilmistir.”

Klinik Sonuglar

Keratokonus olgularinda intrakorneal halka implantasyonu ile sferik esdegerde 1.06-7.60 D dlUzelme,
CDVA'da %34-100 siklikta artis, ve Km degerinde -6.43 ile -2.16 D arasinda degdisim bildirilmistir (Resim 2).8
Uzun dénem takiplerde; 5 yilda %56.6 gdzde CDVA artisi, 10 yilda %66.7 gdbzde CDVA artisi bildirilmistir.®

intrakorneal halka segmentlerinin refraktif etkisi geri déndurilebilir veya dizenlenebilir. Postoperatif
dénemde eksik veya fazla dizeltme mevcut ise, segmentlerin cikarilmasi, kalinliklarinin degistirilmesi,
repozisyonu veya ilave segment takilmasi icin tekrar cerrahi uygulanabilmektedir!® YUksek refraktif
kusurun eslik ettigi ve/veya postoperatif refraktif dizeltmenin yetersiz oldudu olgularda; segment
degdisimine alternatif olarak, kontakt lenslerin kullanimi bildirilmistir."

Secilmis olgularda refraktif etkinin arttirilabilmesi icin, IKH tedavisi, fakik intraokuler lens implantasyonu,
refraktif lens degisimi veya topografi-rehberli fotorekraktif keratektomi (PRK) ile kombine edilebilir.?
Progresif olgularda, kollajen capraz baglama (KCB) ile birlikte de uygulanabilir ve bdylece refraktif
silindirde ve maksimum keratometride daha fazla dizelme saglanabilir.>™*
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Resim 2: intrakorneal halka implantasyonu uygulanan hastanin preoperatif, postoperatif 1. yil ve
fark haritalarinda keratometrik, pakimetrik ve topografik dizelme

Komplikasyonlar

Komplikasyonlar %1-10 siklikta goérilir. intraoperatif dénemde; inkomplet, desantralize veya asimetrik
tinel olusumu, segmentlerin yanhs ydnlenmesi, Descement yirtilmasi, anterior veya posterior korneal
perforasyon gibi komplikasyonlar goérilebilir.2 Postoperatif komplikasyonlar; enfeksiydz keratit, tinelde
ince beyaz birikimler, segment migrasyonu veya atilmasi olarak sayilabilir.

Sonug¢

intrastromal korneal halkalar, basta keratokonus olmak Uzere, hafif-orta evre kornea ektazilerinde, gérme
keskinligini arttirmak, refraktif ve keratometrik degerlerde dizelme saglamak, kontakt lens toleransini
arttirmak amaciyla uygulanir. Progresif ektazilerde; progresyonun durdurulmasi icin KCB ile, refraktif
etkinligin arttirilmasi icin PRK ve fakik intraokller lens implantasyonu gibi diger refraktif tedaviler ile
kombine edilebilir. Kornea santraline dokunulmamasi, istenildiginde IKH’nin ¢ikarilarak veya degistirilerek
etkinin geri déndurulebilir veya ayarlanabilir olmasi nedeniyle, IKH implantasyonu, nispeten glvenilir ve
versatil bir cerrahi ydntemdir.
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KORNEA LENTIKULER CERRAHILER
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Giris

Kornea ici lentikll ¢cikarma ya da ekleme yolu ile refraksiyon kusurlarini diizeltme kornea biyomekanigini
daha az etkilemesi sebebi ile son zamanlarda én plana cikmaktadir. Ayrica, daha az kuru goz sikayetleri,
flep komplikasyonlarinin olmamasi, hizliiyilesme ve ameliyat sonrasi dahaiyi hasta konforu gibi avantajlara
sahiptir.3

intrastromal refraktif cerrahi olan refraktif lentikil ekstraksiyonu (ReLEx) zamanla femtosaniye lentikUl
ekstraksiyonu (FLEx) yonteminden, klclk kesiden lentikll ekstraksiyonu (SMILE) teknigine gelisim
goOstermistir.® Cikarilan intrastromal lentikGlUin tekrar baska endikasyonlar icin kullanilabilecedi fikri
ortaya atilmistir.® Stroma icine allojenik lentiktl implantasyonu ilk olarak Pradhan ve ark.® tarafindan rapor
edilmis; yuksek miyopi i¢cin uygulanmis SMILE cerrahisinden elde edilen lentikll gen¢ bir olguda yUksek
hipermetropi kusurunu dizeltmede kullaniimistir.6 Stroma icine lentikll eklenmesi ile afaki, hipermetropi,
presbiyopi ve keratokonus (KK) olgularinda refraktif kusurlarin dtzeltilebilecedi bildirilmistir.6 ReLEx yolu
ile cikarilan lentiklllerin saklanabilecegi ve dondurarak saklama sonrasi kullanmadan &nce lentikUldeki
kollajen yapilarin korundugdu, gUvenle farkliamaclarla kullanilabilecegdi farkh calismalarda rapor edilmistir.”

Bu yazida, intrastromal lentikll cikarma ve ekleme teknikleri ile hangi sonuclarin alinabilecedi miyopi,
astigmatizma, hipermetropi ve KK hastaliklarinda ayri ayri ele alinacaktir.

Miyopi ve Astigmatizmada Lentikiiler Cerrahi

Refraktif kusurlardan en sik goérllen miyopi olup dinya genelinde goérilme siklidr her gecen gin
artmaktadir. Miyopi ve astigmatizma tedavisinde ilk refraktif prosedlrler ylzey tedavileri iken, zamanla
flepli keratorefraktif cerrahiler tedavide kullaniimistir. 2008 sonrasinda femtosaniye laser (FSL)
sistemlerinin daha yaygin kullaniimaya baslanmasi ile lentikller cerrahiler gindeme gelmistir.

2007’de VisuMax FSL (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) sisteminin kullanilmaya baslanmasi ile énce
FLEx, arkasindan SMILE teknidi ile bildiriler gelmeye baslamistir.8® Boylece, 2-4 mm’lik bir korneal
kesiden lentikll ¢cikarma islemi yapilmaktadir. VisuMax FSL ile lentikll olusturulmasinda 1043 nm dalga
boyunda ve 500 kHz frekansta laser atimi yapilir. Tek kullanimlik ve tek parcadan olusan bir araylz
sistemi kullanilmaktadir. Hastanin kornea capina gore klcilk, orta ve blyUk olmak Gzere Uc farkl boyutta
araylz bulunmaktadir.*

SMILE cerrahi teknigi; yerlestirme (docking) ile baslayip FSL ile lentikll ve korneal kesi olusturulmasi,
lentikll diseksiyonu ve ekstraksiyonu ile devam eder.34 Yerlestirme, hasta ameliyat masasina yatirilip
gbdz yanip sdénen yesil 1siga baktirilarak merkezlenir. Yatak yUkseltilerek 1slak G¢gen sponj ile temizlenmis
kornea yUzeyinin araylize temas etmesi saglanir. Yeterli vakum basincinda (yaklasik 35mmHg) docking
elde edilir ve ayak pedalina basilarak kesiler yapilir. FSL uygulamasi, laser gecisini olusan opasiteler
engelledidi icin kesiler tabandan tavana dodru olmaktadir. Once, lentikil taban kesisi periferden santrale
dogdru ilerler. Sonrasinda, lentikll kenar kesisi, ve santralden perifere dogru tavan kesisi ve son olarak
ekstraksiyon icin kornea yan kesi islemleri gerceklesir* Lentikiil diseksiyonu ve ¢ikarilmasi, lentikdl
kesildikten sonra hasta cerrahi mikroskop altina cekilir. Yan kesiden girilen spatul ile dnce 6n, sonra arka
ylUzey diseke edilerek lentikGl ayristirilir ve serbest hale getirilir. Mikroforseps ya da spatll yardimi ile
lentikdl ¢ikarilir. Parca butlnltgu kontrol edildikten sonra araylUzeye irrigasyon islemi yapilabilir. Minimal
bir yikama isleminin erken dénemde daha iyi gdérsel sonu¢ verebilecedi bildirilmistir. Bir gbze yikama
diger gbdze ise irrigasyon yapilmadan elde edilen sonuclarda, 2. hafta sonuclari benzese de 1.glnde
goérme keskinligi ve kontrast duyarldin daha iyi oldugu rapor edilmistir.®

Ameliyat dncesi hasta secim kriterleri LASIK icin uygulanan kosullara benzemektedir. Pupilla capi ve
kalan rezidUlel stromal yatak hesabi dnemlidir. Ameliyat sonrasinda 250 um den daha fazla yatak kalmasi
ve ameliyat édncesinde kornea kalinliginin 475 um den fazla olmasina dikkat etmek gerekir. SMILE i¢in
-10.0 diyoptri (D) miyopi ve -5.0 D ye kadar astigmatizma tedavisine onay verilse de postoperatif kabul
edilebilir keratometri (35-47 D) degerleri dikkate alinmalidir. Sferik ekivalan -12.5 D ye kadar dlzeltme
yapilabilir. Postoperatif kuru gdz bulgulari LASIK ‘e gére SMILE’ da daha az gérildiginden hafif kuru
g6zl olgularda lentikUler cerrahi tercih sebebi olabilir Ogrenme déneminde, disik dereceli tedavilerde
lentikll ince olacagindan c¢cikarmada zorluk yasanabilir. Ayni zamanda, ¢ukur gézi olan ve anksiyeteli
olgularin baslangicta tercih edilmemesi daha uygun olacaktir.*

197



41. TOD NISAN KURSU OPTIK, REFRAKSIYON VE REFRAKTIF CERRAHI 2022 « ANKARA

Ektatik kornea hastaligi bulgusu, okUler ylUzey sorunlari ve blefarit, 21 yas alti, otoimmUn hastalik,
diabet ve sistemik immin yetmezlik durumlarinda cerrahiden kacinmak gerekir. SMILE icin mutlak
kontrendikasyonlar ise; keratokonus, non-stabil refraksiyon, ciddi kuru g6z, gebelik ve emzirme, tek géz
olmak, kontrolstiz glokom ve Uveit olarak rapor edilmistir.*

intraoperatif Komplikasyonlar

Vakum kaybi; Uygunsuz araylz yerlestirilmesi, klicUk kornea capl, dar goéz kapagdi ve cukur gdz, uyumsuz
hasta ve 6grenme asamasinda risk artmaktadir? Baslangic asamasinda vakum kaybi oldu ise tedaviye
devam etmemek gerekebilir. LASIK ya da ylzey tedavisi dustnulebilir.

Opak kabarcik; Kesi esnasinda olusan gaz kabarciklari dagiimadiginda olusur. Kalin kornea ve ince
lentikUllerde risk artmaktadir.

Subkojonktival hemoraji; Konjonktival damarlarin vakum etkisi ile yirtilmasi sonucu olusur.

Siyah noktalar ve diseksiyon zorluklari;, Aplanasyon yUzeyi ile kornea arasinda kalan ve yetersiz lazer
atimina neden olan sorunlardan kaynaklanir. Lentikil diseksiyon zorluguna sebeb olacadi icin docking
oncesi kornea yuzeyi islatilip temizlenmelidir.#

Perforasyon ve kesi yirtigi; Zorlayicl manUplasyon ile yan kesi yeri yirtilmasi ya da kep perforasyonu
gorulebilir. Yan kesi kGicUk ise risk artar.™®

Yanlis dizey diseksiyonu, Lentikll pacalanmasi ve fazla manUplasyon nedeniile iyatrojenik hasar olusabilir.
Bu sebeble gbrsel ve anatomik basari dUser!* Yanlis dlizeye girmemek icin lentikll kenari ile icteki halka
arasinda meniskuUs isareti olarak tanimlanan bir teknik ¢calismalarda bildirilmistir.”®

Lentik(l parcalanamasi ve kalmasi; Gorulebiliyorsa ayni seansta kalan parca uzaklastirilmalidir. Kep 6demi
nedeni ile net gérintl yok ise ertelenebilir. Lentikll bUyUk kismi kalmissa FSL’in circle modu ile flep
kaldirilip FLEx seklinde kalan parcalar uzaklastirilir.#%

Ameliyat Sonrasi Sorunlar

Enfeksiydz keratit; Diger refraktif cerrahi prosedurlerinde oldugu gibi nadiren enfeksiydz keratit riski
vardir. Antisepsi kurallarina uyulmasi ve ara ylz irrigasyonu ile birlikte antibiyotik uygulamasinin énlemede
etkili olabilecedi bildirilmistir.4

Difftiz lameller keratit (DLK); LASIK'de oldugu gibi araylUzde steril, enflamatuar hlcrelerin birikmesi ile
seyreden bir tablodur. Bir calismada, SMILE’da DLK insidansi %1.6 olarak bildirilmistir.”

Kuru géz; Daha az sinir lifi hasari oldugundan kuru g6z bulgulari LASIK ydéntemine gbre azalmistir.
Ozellikle ilk aylarda semptomlar olsa ve gdzyasl parametrelerinde bozulma bulunsa da U¢ aydan sonra
cogu olgu dizelmektedir.*

Eksik ya da fazla dizeltme; Vakalarin %2-4 ‘GUnde karsilasilabildigi rapor edilmistir’® Yeniden tedavide
ince flepli LASIK ya da circle paterni ile girisim yapilabilir. Mitomicin C ilaveli ylzey tedavisi ile tatminkar
sonuclar alindigi ve korneal haze ile karsilasiimadigi rapor edilmistir.”®

SMILE XTRA teknigi; ince kornea, stipheli topografi bulgusu ya da yiksek kusurlarda SMILE ile birlikte
capraz baglama tedavisi uygulanmistir. Lentikll ekstraksiyonunu takiben araylze riboflavin enjeksiyonu
yapilip 60 saniye (s) beklenmis; arkasindan 75 s 45 mW/cm? UV-A uygulamasi yapilmis; bir yillik takipte
komplikasyon ve ektazi bulgusu ile karsilasiimamistir.2°

Hipermetropide Lentikiiler Cerrahi

Hipermetropik SMILE negatif bir lentikGlin uzaklastirilmasi prensibine dayanan glncel bir tedavi
secenegdidir. Bununla birlikte, pozitif bir lentiktlin intrastromal implantasyonu ile yUksek hipermetropik
kusurlarin da dizeltilmesi mUimkUinddar.

Hipermetropi tedavisinde SMILE teknidi ile ilgili calismalar halen devam etmektedir. ik olarak 2013’de
Blum ve ark.?’ 47 g6z icin yapilan hipermetropik ReLEx sonuglarini yayinlamistir. +6.0 D hipermetropi ve
-5.0 D astigmatizmaya kadar olan olgular ¢alismaya alinmis; 120 um flep kalinhgi ve 7.0-8.5 mm flep ¢api
kullaniimis; 6.2-7.7 mm arasi lentikll capi tercih edilmistir. Ayni calismada, ameliyat sonrasi 9. ayda elde
edilen sonuclara goére daha 6ngoérilebilir ve stabil sonuclar icin Gzerinde calisiimasi gerektigi énerilmistir.?’

Reinstein ve ark.?? 60 hipermetropik gdézde optik zon merkezlemenin degderlendiriimesi amaci ile SMILE
ile LASIK sonuclarini kiyaslamislardir. Hipermetropik SMILE’da kep kalinhigi 120 um ve ¢api 8.8 - 9.0 mm
tutulmus; optik tedavi zonu 6.3 - 6.7 mm ve gecis zonu 2 mm olarak tutulmus; minimum lentikGl kalinhgi
30 um olarak kaydedilmistir. Miyopik SMILE’ a benzer sekilde 2 mm’lik kesiden islem gergeklestirilmis;
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calismada, optik zon merkezlemenin hipermetropik LASIK grubundaki olgularla benzer bulundugu rapor
edilmistir.??

Reinstein ve ark.?® baska bir calismada 82 gdzde yaptiklari hipermetropik SMILE’in 3 aylik sonuclarini
LASIK ile karsilastirmislardir. Calismada, lentikll capi 6.3-6.7 mm, gecis zonu 2 mm, minimum lentikUl
kalinligi 30 um ve kep kalinligi 120 um olarak tutulmus; preoperatif kusur +1.0 ile +7.0 D arasinda verilmis;
%89 olguda duzeltmesiz gbérme keskinligi 20/40 ve lzerinde tespit edilmistir. Ayni calismadaki eksik
duzeltilen 5 gbz latent hipermetropi ile iliskilendirilmistir.

Hipermetropide tedavi sonrasi uzun dénemde refraksiyonun stabil kalmasi énemlidir. SMILE sonrasi
regresyonda etkili oldugu dustntlen faktdrler vardir. inflamasyon, keratosit apoptozisi, yeniden
innervasyon ve aberasyonlar su¢lananlarin bazilaridir. Regresyon oranlari SMILE ve LASIK sonrasi benzer
oranlarda bildirilmistir.242°

Baslangic sonuclarin glvenli ve tatminkar oldugu rapor edilse de hipermetropik SMILE yaziliminin ticari
amacla kullanim onayinin beklenecegdi rapor edilmis; uzun ddénem sonuclarinin ise halen bilinmedigi
bildirilmistir. Hipermetropik SMILE icin cok merkezli bir calisma halen devam etmektedir.

intrastromal lentikll implantasyonu ise SMILE cerrahisinin tersi olup hipermetropi tedavisinde yeni bir
alternatifdir.?¢ Allojenik lentikll implantasyonu ilk olarak Pradham ve ark. tarafindan miyopik SMILE ‘dan
alinan dokularla gerceklestirilmistir.?” Allojenik lentiklllerin klicUk kesiden implantasyonu ile hipermetropi
tedavisinde glivenli, 5ngorulebilir ve etkili sonuclar kiicUk vaka serileri ile bildirilmektedir.?® Ancak, kresent
konveks sekilli lentiklGlin implantasyonu ile santral kornea diklesmektedir. Yiksek sirali aberasyonlarin
arastirildigi bir calismada ise hipermetropik SMILE, LASIK ve intrastromal lentikll implantasyon sonuclari
karsilastirilmis; lentikll implantasyonu ile daha az aberasyon indtklendigi rapor edilmistir.?®

Hipermetropi ve astigmatizmanin birlikte oldugu hastalarin dahil edildigi bir calismada énce astigmatizma
icin SMILE uygulanmistir. Arkasindan, dondér miyopik gézden alinan lentikUl hipermetropi dizeltilmesiicin
intrastromal olarak implante edilmis; sonugclarin iyi gtvenlikli, etkili ve tekrarlanabilir oldugu bildirilmistir.2®

Keratokonusda Lentikiiler Cerrahi

KK’da intrastromal girisimler, Bowman membraninIN (BM) ilk olarak 2010 vyilinda transplantasyonu
ile ilgi konusu olmus ve yeni tekniklerin gelistiriimesi glindeme gelmistir.3® KK’da BM’nin intrastromal
nakli sonuclari ilk olarak 2014’de yayinlanmis ve sonrasinda vaka serileri seklinde sonuclarin bildirilmesi
hizlanmistir.332 Elde edilen genel ortak sonuclar progresyonun durmasi, korneal dizlesmenin stabil
kalmasi seklinde olsa da yuUksek refraktif kusurlar icin ek tekniklerin gerektigi rapor edilmektedir. Bunun
Uzerine, intrastromal lentikldl implantasyonu teknikleri bildirilmeye baslanmistir.

KK olgularinda, FSL destekli intrastromal lentikill eklenmesi ile alici yatak glg¢lendirilmesi ve korneanin
yeniden sekillendirilmesi bildirilmistir. Dondr korneadan hipermetropik profilli lentiklller, FSL ile
hazirlanmis ve stromal cebe yerlestirilmistir. Takip slresi sonunda, korneada dlzlesme ve santral kornea
kalinlhiginda artis elde edilmistir.3®

Baska bir calismada, +8,0 D refraktif glicte, 6,0 mm optik zonda hazirlanan lentikuller, alici korneada 115
um derinlikte cebe implante edilmistir. Santral korneada 7,31+1,5 D’lik bir dlizlesme ile birlikte korneal
kalinlasma elde edilmistir.3* Benzer bir calismada, konkav negatif-meniskls sekilli stromal lentikUller
(periferde 148 um, santralde 30 um), alici korneada olusturulan 120 um derinlikte stromal cebe implante
edilmis; 2 D dizlesme ve stromal kalinlikta artis saptanmistir.3®

Farkli sekil ve kalinliklarda yapilan tim bu stromal lentikll prosedUrlerinin amaci ektatik kornea dokusunu
stabil ve dlUzenli hale getirip refraktif kusurlari azaltmak ortak hedef olmustur. Kornea 6n ylzeyinde
dlzlesme ile birlikte stromal dokuyu glg¢lendiren, ancak Gzerinde halen calisiimaya devam edilen, selektif,
noninvaziv teknikler olarak bilinmektedir.3®

Sonug¢

Miyopi ve astigmatizmada SMILE kendini kanitlamis ve rutin tedavide yerini almistir. Hipermetropide,
hem lentikll cikarilmasi hem de eklenmesi seklinde teknik calismalari devam etmektedir. KK’da ise
lentikller cerrahilerin minimal invaziv avantajlari ile birlikte stabil bir kornea ve daha az refraktif kusurlar
elde etmek icin arayislar devam etmektedir.
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