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Miyopi I¢in Yapilan PRK Operasyonlarinda Desantralizasyon
Postoperatif Yiiksek Sirali Aberasyonlari Nasil
Etkilemektedir?
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OZET
Amag: Fotorefraktif keratektomi (PRK) yapilmis olgularda, ablasyon desantralizasyonu-
nun postoperatif yiiksek sirali aberasyonlara etkisini incelemek.

Gerec-Yontem: PRK cerrahisi uygulanan 378 hastanin kayitlani retrospektif olarak ince-
lendi. Olgulara ait preoperatif ve postoperatif korneal topografi goriintiileri karsilagtinlarak ab-
lasyon desantralizasyonu hesaplandi. Olgularin preoperatif ve postoperatif total wavefront abe-
rasyonlan dlgiilerek, wavefront aberasyonlarindaki degisim incelendi. Ablasyon desantralizas-
yonunun bilyiikliigi ile yiiksek sirali aberasyonlar arasindaki iligki, korelasyon analizi ile ince-
lendi.

Bulgular: Preoperatif ortalama yiiksek sirali RMS degeri 0.424£0.05 pm ve postoperatif or-
talama yiiksek siralhh RMS degeri (0.33£0.02 pm olarak olgtldi. Ortalama postoperatif yiiksek si-
rali RMS degerleri ile ortalama preoperatif yiiksek sirali RMS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark izlendi.(p=0.001) Ortalama desantralizasyon biiytkligi 0.25£0.01mm
idi. Ortalama postoperatif yiiksek sirali aberasyonlar: Vertikal koma 0.150£0.03 pm, horizontal
koma -0.090£0.03 p, negatif trifoil 0.024£0.03 pm, pozitif trifoil -0.068+0.03 pm ve sferik abe-
rasyon -0,08320.03 um idi. Desantralizasyonun biiyiikliigii ile postoperatif yiiksek siral aberas-
vonlar arasindaki iligki regresyon analizi ile incelendifinde sadece sferik aberasyon ile desant-
ralizasyon arasinda istatistiksel olarak anlamh bir baglanti bulundu. (r=0.20 ve p=0.001)

Sonug¢: Postoperatif desantralizasyonun biiyiikligii ile postoperatif sferik aberasyon arasin
da belirgin bir korelasyon bulunmustur. Desantralizasyonun postoperatif yiiksek sirali aberas-
vonlar tizerine sferik aberasyon disinda, belirgin bir etkisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: PRK, desantralizasyon, viiksek sirali aberasyonlar

SUMMARY

How Does Ablation Decentration Effect Postoperative High Order Aberrations After

Myopic PRK?

Purpose: To determine effect of ablation decentration on postoperative high order aberrati-
ons after PRK operations,
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Material-Method: Medical records of 378 cases underwent refractive surgery with PRK
were studied retrospectively. Postoperative ablation decentration was calculated with compari-
sion of preoperative and postoperative comneal topography images. Total wavetront aberrations
were measured preoperatively and postoperatively. Difference between preoperative and posto-
perative wavefront aberrations were compared. Correlation among magnitude of ablation de-
centration and high order aberrations were studied.

Results: Mean high order RMS was 0.42+0.05 p preoperatively and 0.33£0.02 p postope-
ratively and mean postoperative high order RMS was significanly lower than postoperative
RMS (p=0.001). Mean decentarion magnitude was 0.25+0.0lmm. Mean postoperative values of
high order aberrations was 0.150£0.03 p for vertical coma, -0.090+0.03 p for horizontal coma,
0.024+0.03 u for negative trifoil, -0.068+0.03 p for positive tirfoil, and -0.083£0.03 p for sphe-
rical aberrations. Magnitude of decentration did not correlated significantly with postoperative

high order aberrations except spherical aberration. (r=0.20 and p=0.001)

Conclusion: There was only a significant correlation between magnitude of postoperative
decentration and postoperative spherical aberration. It seems that decentration does not have a
significant effect on other types of postoperative high order aberrations.

Key Words: PREK, decentration, high order aberrations

GIRIS

Radial keratotomi, fotorefraktif keratektomi ve LA-
SIK gibi komeal refraktif prosediirler, santral korneal
kurvatiirii modifiye ederler. Santral korneal kurvatiir,
miyopivi diizeltmek igin diizlegtirilirken, hipermetropiyi
dilzeltmek icin diklestirilir. Bu cerrahi modifikasyonun,
komeamn optik kalitesini etkiledigi ve distorsiyone ge-
killere yol agan aberasyonlara neden oldugu bildirilmis-
tir (1). Excimer lazer ile yapilan standart refraktif cerra-
hi. her ne kadar konvansiyonel refraktif hatalan gider-
mekie ise de yiiksek sirali aberasyonlarda, tizellikle sfe-
rik aberasyonda artisa neden olabilmektedir (2,3). Posto-
peratif dinemde, hastalanin biiyiik bir bolimiinin gorme
keskinlikleri, 20/15 veya 20/20 olmasina rafmen iyi gi-
remediklerinden sikayeigi olmalarinin sebeplerinden bi-
risi de bu aberasyonlardaki artigtir.

Wavelront (WF) aberasyonu, aktiiel WF (yayilan
iginlarin 6n kenarlan) ile gbziin pupil giks diizlemindeki
ideal WF arasindaki farkur. (4) WF dlgiim aletleri ile
monokromatik aberasyonlar dlgiilebilmekiedir. Bu abe-
rasyonlar, gorme keskinligi ve kalitesini etkilemektedir.
Diisitk siral aberasyordar, gozliikler veya diger refraktif
cerrahiler ile diizeltilebilmekle birlikte Gzellikle mrregii-
ler astigmatizmasi olan olgularda, gorme kalitesinin
beklenen Glglide artmamasimndan sorumlu utulmakiadir-
lar. (5) Okiiler aberasyonlar, Tscherning aberrometresi
(6), Shack-Hartmann WF sensing (7-9), Tracey ray tra-
cing (10), optik yol defigimi aberrometresi (11) gibi ¢e-
sitli yontemler ile degerlendirilebilmektedir.

ORK COAS Schwind WF cihaz, sferikosilindirik
refraktif hatalan (defokus ve astigmatizma) ve yiiksek
sirali aberasyonlan (koma, sferik aberasyonlar ve diger-

2

leri) élgmektedir, Bu cihaz, gbzden disanya yansiyan
gok odakli 1gimlan aynstiran Shack-Hartman sensori ve
bir dizi lensetler kullamr. Ideal bir géz igin yansiyan
dalganin diizlemi miikemmel dizilis gosteren noktasal
imajlar olarak optik aks tizerinde eg yerlere odaklamr,
Aksine aberasyonlu gizlerde bu noktasal imajlarin
odaklanmasinda optik akstan sapma izlenir. WF cihazi,
bu sapmalan goziin pupil gikigindan analiz etmekte ve
aktiiel WF haritas: cikarmaktadir,

Excimer lazerle yapilan refrakiif cerrahiler sonra-
sinda ablasyon desantralizasyonu gozlenebilmektedir.
Lazer tedavisi sirasinda hastamin goziinii hareket ettir-
mesi veya hastanin pupillasimin yanhg ayarlanmas: so-
nucunda ablasyon desantralizasyonu olugabilmektedir.
(12.13) Ablasyon desantralizasyonu, monokiiler diplopi-
ye (14), gilgeler ve parlamalar gibi viziiel semplomlara,
kontrast sensitivitede (hem viiksek, hem de diistk fre-
kanslarda) azalmaya (15) neden olmaktadir. Bu semp-
tomlarin en sik nedeni, olusan irregiiler astigmatizmadir.
En iyi diizeltilmig gorme keskinliginde azalma da bu
semptomlara eslik edebilmektedir. Hafif desantralizas-
yon, gogu olguda sikayete yol agmazken: belirgin de-
santralizasyon semptomatik olabilmekiedir. (16) Fakat
ablasyon desantralizasyonunun kritik egik degen igin
iizerinde uzlasmaya vanlmig bir deger bulunmamakta-
dur.

Desantralizasyon, aktif olarak gozil takip eden arag-
lara sahip lazer sistemlerinin kullanima girmesi ile bii-
yiik oranda azalmakla birlikie, halen ciddi bir kompli-
kasyon olmaya devam etmektedir (17), Daha énceki ga-
hsmalarda kirma kusurunun buyukligi, astigmatizma-
nin miktar: (18), optik zonun gapi (19) desantralizasyo-
nu etkileyebilen faktirler olarak bildirilmistir. Aynca
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Azar ve ark. istemli goz hareketlerinin ve pupillanin hi-
zali olmamasimin muhtemel etkilerine dikkat gekmigler-
dir (20).

Desantralizasyon ile WF aberasyonlart arasindaki
iliskiyi inceleyen gahismalarda desantralizasyonun WF
aberasyonlanm arttirdi@ bildirilmekiedir (20,21). Fakat
bu galismalar, 1990'h yillara ait gahsmalar olup, ugugan
nokta teknolojisi ve/veya asferik ablasyon paternlerinin
uygulanmadi eski cahsmalardir. Bu galigmada ise ugu-
san nokia teknolojisi ve asferik ablasyon paternlerinin
kullamldigi olgularda, desantralizasyon ile yiiksek sirali
aberasyonlar arasindaki iligkinin degerlendirilmesi plan-
lanmakitadar.

GEREC ve YONTEM

Haziran 2006-Subat 2008 tarihleri arasinda klinigi-
mizde PRK vapilmig olan olgulara ait kayitlar calisma
kapsamina alindi. Korneal incelme yapan hastahg, gegi-
rilmig korneal cerrahi Gykiisi, glokom varligi veya siip-
hesi, girme keskinligini kisitlayan retinal patolojisi olan
hastalara lazer yapilmadi. Aynica highir hastamizda ge-
belik, aktif korneal hastalik ve baf dokusu hastalifi yok-
tu. Preoperatif degerlendirmede, diizeltilmemiy ghrme
keskinligi, en iyi diizeltilmis gtérme keskinligi, manifest
ve sikloplejik refraksivonlar, keratometri, pakimetri, bi-
yomikroskopik muayene, fundus muayenesi, bilgisayarl
videokeratografi, WF analizi ve Goldman aplanasyon
tonometresi ile goz igi basine dlglimleri pergeklestirildi.
Komeal topografi analizi, Keratron-Scout Opukon 2000
cihazi ile preoperatif ve postoperatif 6. ayda degerlendi-
rildi. Hastalar, cerrahinin potansiyel riskleri, faydalan ve
alternatif tedaviler hakkinda bilgilendirilmis ve tiim has-
talardan onam formu ahmmistir, Calismamiz ile ilgili
etik kurul onayr mevcutiur.

PREK operasyonlari, su sekilde yvapuldi. 9%0.5 Propa-
racaine hidroklorid'in {Alcaine®, Alcon, Belgika) topi-
kal uygulamasindan sonra kapak spekulumu takild.
Dengeli tuz solisyonu ile seyreltilerek hazirlanmg
%2000k etanol, 9 mm'lik yuvarlak yari-keskin silindir
seklindeki metal ttacakh isaretleyici aracilifiyla korne-
aya uygulandi. 25-35 saniye sonra spong yardimiyla eta-
nol uzaklagtinldi. Epitel serbestlesmesi gergeklesmez ise
10-15 saniye daha etanol tatbik edildi. Alkol uygulamas:
sonras! kornea ve forniksler dengeli tuz soliisyonu ile vi-
kandi.

Baslangigta diizgiin metal bir spatiil ile epiteli gev-
setmek igin epitelin lizerinden gecildi. Gevsemis epitel-
yum ayrihp uzaklastinldi. Altta yatan stromal yatak, ak-
tif goz takip sistemine sahip Schwind Esiris Excimer
Lazer (Schwind Co. Kleinostheim, Germany) cihaz ile

ablate edildi. Ablasyon sonrasinda korneal stroma, den-
geli tuz soliisyonu ile bolca yikandu. Topikal antihi_yfuik
uygulamasi sonrasinda bandaj kontakt lens (Purevision.
Bausch & Lomb) takildi. Kontakt lens, re-epitelizasyo-
nun saglanmasi sonrasinda gikartildi (genellikle 4. veya
5. giin). Hastalara ilk 2 hafta 4x1 dozunda, sonrasinda
tedricen azalularak 2. ayin sonunda kesilecek gekilde
0.1 deksametazon, 1. haftada kesilmek tizere antibivo-
tikli damla ve sadece ilk iki giin kullanmak tzere oral
analjezik regete edildi. Hastalar, aynca ikinci aym sonu-
na kadar prezervansiz suni gézyag: kullands.

WF aberasyonlar, mezopik sartlarda dlgiildii. Abe-
rasyonlann Slgiimil igin Hartmann-Shack sensiiril kulla-
nan ORK COAS Schwind WF cihazi kullamldi. Hasta-
nin bas kismu biyomikroskoplarda kullamlan ¢ene alin
destekli sistemle sabitlestirildi. Ortam 1:1@imn etkisini
en aza indirmek igin hastamn bagimin tizeri Grtiildii. Her
iki goziin dlgiimleri birbiri ardina yapildi. Hastaya kir-
muzi 151k yayan diod lazere fikse olmasi séylendi. Kulla-
me1, manuel olarak iris iizerine odaklandikian sonra, he-
def bulaniklastinlarak sonsuza odaklandifinda hastanmin
dlclimleri yvamldi, Degerleri dogrulamak igin 3 defa dl-
giim alindi. Bu 3 élglimden en net merkezi gériintilye sa-
hip olan ve manifest refraksiyona en yakin refraksiyon
deferlerini veren aberometri resmi segildi ve Glgiimiin
verileri analiz igin kullamldi.

Desantralizasyonun olgiimii, su sekilde yapild. On-
celikle komeal topografide pupil belirleme programi ta-
rafindan belirlenen referansla viziiel merkez tavin edildi.
Pupiller ofsetin (komea verteksi ile pupilla merkezi ara-
sindaki mesafe) agisi ve biiyiikliigii, korneal topografi
cihazi tarafindan otomatik olarak hesaplandi. Ablasyon
merkezi ise 6. ayvdaki korneal topografi dlgiimii dizerin-
den, gesitli boyutlarda i¢ ige ortak merkezli daireler ve
dairelerin merkezinden gegen X ve Y diizlemi isareti
olan seffal asetat kagud yardinuyla Slgiildii. Ablasyon
yapilan alamin lizerine bilgisayar ekraninda seffaf asetat
kagidi getirildi. Halkalardan birine (miimkiin olan en
biiyiifiine) dirt kadranda ablasyon alamimin kenarlarin-
dan en fazla noktadan temas eden halka tespit edildi ve
merkez noktasi fare yardimiyla ekrandan isaretlenerek
ablasyon merkezi tayin edildi. Pupil merkezi ve ablas-
yon merkezi arasindaki mesafe (desantralizasvonun de-
Beri) vektor analizi ile hesaplandr. Pupiller ofset ve de-
santralizasyon dlgtimleri birer vektir olarak kabul edilip,
biiyiikliikleri ve agilan kaydedildi. Bu vektirlerin iist,
alt, nazal ve temporal komponentleri ayn ayn hesaplan-

di.

Her vakamn bilgileri, bilgisayarh veri tabanina kay-
dedildi. Asagidaki degiskenler incelemeye alindi: vas.
sferik karma kusuru, astigmatizmanin biiyiikligii, sferik
esdeger, desantralizasyonun biiyiikliigii, desantralizasyo-
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nun dirt kadrandaki komponentleri, preoperatif ve post
operatif WF aberasyonlar. Biitiin bu defigkenler devaml
degisken olarak kabul edildi. Preoperatif ve postoperatif
WF dlgiimlerinin ortalama degerleri bagimlh gruplarda
Student's t-test ile karsilagtrildi. Bagimsiz degiskenlerle
desantralizasyonun degeri arasindaki korelasyon, Pear-
son korelasyon testi ile degerlendirildi. 0,05'in alundaki
p degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Bu galigmada Haziran 2006 - Subat 2008 tarihleri
arasinda PRK amelivat yapilmms olan 280 hastaya (378
g6z) ait ubbi kayitlar incelendi. Hastalann 144 kadin
(%51.4) ve 136's1 (5048,6) erkekti. Olgularin yaglan, 19
ile 61 arasinda degismekte olup, ortalama 31+8.38 yil
idi. Olgulanin ortalama sferik kirma kusurlan -3.75+2.36
D ve silindirik kirma kusurlari ise -1.70£1.05 D olarak
iilgiilmiistii. Olgularin preoperatif WF dlgiimlerinin orta-
lama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri
Tablo 1'de gosterilmektedir.

Olgulanin postoperatif sferik kirma kusuru ortala-
mast, 0.1441.04 D ve silindirik kirma kusuru ortalamas,
0.17+1.23 D iken; sferik ekivalan degerlerinin ortalama-
51 0.2341.33 D olarak élgiilmiigtiir. Olgulara ait postope-
ratif refraktif kusur ve WF dlgiimlerine ait tammlayics
istatistikler Tablo 2'de gosterilmektedir.

Olgulann preoperatif ve postoperatif WF Glglimleri,
bagimli t testi ile kargpilasunldiginda toplam RMS
(p=0.001), yitksek sirali RMS (p=0.040) degerleri, pos-
toperatif donemde istatistiksel olarak anlamh dlgiide da-
ha disiiktii. Negatif trifoil (p=0.380) ve sferik aberasyon

(p=0.960) dlciimlerinde ise preoperatif ile postoperatif
dlgiimler arasinda anlamh bir fark yoktu. Yiiksek siral
aberasyonlar igerisinde vertikal koma ve horizontal ko-
ma degerlerinde postoperatif dinemde preoperatif dine-
me kiyasla anlaml bir artig gozlemlenirken; pozitil tri-
foil degerlerinde azalma izlenmistir. Preoperatif ve pos-
toperatif WF dlglimlerinin bagimb ¢ testi ile karsilagtinl-
masina ait senuglar Tablo 3'te gosterilmektedir.

Olgulann postoperatif dinemde ortalama desantra-
lizasyon miktan 0.25£0.21 mm olarak hesaplandi. Mak-
simum desantralizasyon degeri 2 mm olarak gizlendi.
Desantralizasyonun superior, nasal, temporal ve inferior
komponentleri incelendifinde en biyiik komponentin
ortalama 0.1840.18 mm ile temporal komponent oldugu
gisriildii. Total desantralizasyonun bilesenlerine ait ta-
mimlayici istatistikler Tablo 4'te gisterilmekiedir.

Desantralizasyon bityiikliikleri ile WF dlgtiimlerinin
arasindaki korelasyon analizi, sadece verlikal koma
(r=0.11 ve p=0.040) ile sferik aberasyon (r=0.20 ve
p=0.001) arasinda istatistiki olarak anlaml bir korelas-
yon oldugunu ve diger aberasyonlar ile desantralizasyon
arasinda anlaml bir korelasyonun olmadigini gostermis-
tir. WF &lgiimleri ile desantralizasyon biiyiikligii arasin-
daki korelasyon degerleri Tablo 5'te gosterilmektedir.

TARTISMA

PRK veya LASIK gibi excimer lazer ile yapilan ke
ratorefraktif cerrahi, kirma kusurlarim baganh bir sekil-
de azaltmaktadir, Ancak bazi hastalar, gérme keskinlik-
leri artmasina ragmen kotll gece goriigiinden, log 1yikta
kamagma ve sk halkasindan gikayel etmektedirier

Tablo 1. Preoperatif deneklere ait tanimlayicy istatistikler

Minimum Maksimum [ Ortalama Standart Sapma
Yas (yil) 19.00 61.00 31.06 8.38
Sterik Kusur (D) -13.75 -01.50 -3.75 2.36
Silindirik Kusur (D) -7.50 0,00 -1.70 .05
Sferik ekivalan (DY) -14.25 -2.00 -4.58 2.51
Toplam RMS (p) 0.51 16.77 5.49 2.85
Yiiksek sirah RMS (p) a.m 7.96 0.42 1.01
Megatif Trifoil (pm) -0.95 1.20 0.05 0.29 e
Horizontal Koma (pm) -2.54 1.02 -0.01 .38 .
Vertical Koma (pm) -2.03 .98 -0.35 0.46
Pozitif Trifoil (pm) -5.80 1.19 -0.26 0.46
Sferik Aberasyon um) -1.08 1.49 -0.07 0.30
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Tablo 2. Postoperatif refraktif kusur ve aberasyonlara ait tammlayict istatistikler
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Minimum Malksimum Ortalama r Standart Sapma
Sferik Kusur (D) -3.00 300 0.14 1.04
Silindirik Kusur ([ -2.50 WELT] 0.17 ].2.3
Sferik ekivalan (D) -4.25 250 0.23 1.33 |
Toplam RMS (p) 0.25 6.62 164 1.13
Yiiksck sirali RMS {p) -0.11 .99 0.33 0.36
MNegatif Trifoil (um) -3.97 219 0.02 (.55
Horizontal Koma (pm) -2.39 257 (.08 0,67
Vertical Koma {pm) -2.25 4.01 0.15 .62
Pozitif Trifoil (pm) =301 2.11 -0.07 .55
_.S_t'erik Aberasyon (pm) -2.06 1.44 -0L08 (.50

Tablo 3. Preoperatif ve postoperatif WF élgiimlerinin
hagmly ¢ testi ile kargilagtordmasimn istatistiki

sonuglar
Fark
ortalamas t p

Toplam RMS (p) 391 28.10 0,001
Yilksek siraln RMS (p) 0.10 2.06 0,040
Negatif Trifoil (pm) 002 0.87 0.380
Horizontal Koma (um) -0.19 -6.92 0001
WVertical Koma (pm) .16 -4.62 0.001
Ezitif Trifoil (pm) -0.26 -T.41 (.001
Sferik Aberasyon pym) | (1.0 0,05 (.960

Tablo 4. Total desantralizasyonun bilegenlerine ail
ranimlayict istatistikler

Maksimum | Ortalama Sfandart
Sapma

Total
desantralizasyon (mm) 2.00 0.25 .21
Masal
desantralizasyon {mm) (.53 0.0 .06
Temporal
desantralizasyon {mm) .00 018 018
Supenor
desantralizasyon (mm) 2.00 0.05 0.14
inferior
desantralizasyon (mm} 0.82 (L7 (11

(1,2,22). Bu fenomen, cerrahi sonras: retinal goriintli bo-
zulmasina ve kiitii gorsel performansa vol agan okiler
aberasyonlardaki artigla agiklanabilmektedir (15,23).
Postoperatif girme kalitesini artuirmak amaciyla WF 8l-
ciimlerine dayanan kigive dzgii cerrahi, tarayic spot la-
zer daditma sistemi, gliclii gz takip ve iris kayit sistem-
leri gelistirilmistir. Refraktif cerrahideki amag, kirma
kusurunun ve viiksek sirali aberasyvonlann azaltilmasi,
gorsel performansin da arturilmasidar.

Moreno-Barriuso ve ark. (24) refraktif cerrahinin 3.
sira ve daha yiiksek sirali aberasyonlara yol aguifim gis-
termislerdir. En biiyiik artis sferik aberasyonda ortaya
cikmaktadir. Ablasyonun desantralizasyonunun, 3. sira
aberasyona yol agnin distinilmekiedir. Yapilacak ref-
raktif cerrahi sonucunda aberasyonlann azaltilmas:
onemli bir hedef olarak durmaktadir. Ozellikle son yil-
larda hem bu cerrahilerin basarisinin artmasi ve hem de

hasta beklentilerindeki yiikselme nedeniyle postoperatif
diinemdeki viiksek sirali aberasyonlann engellenmesi
daha yasamsal bir hale gelmistir. Bu nedenle postopera-
tif girme kalitesini azaltan dzellikle desantralizasyon gi-
bi komplikasyonlarin minimize edilmesi bir zorunluluk-
tor.

Amano ve ark. (23) ile Uozato ve ark. (26) 0.5
mm'den az desantralizasyonun postoperatif gormeyi et-
kilemedigini diigiinmektedirler. Bizim cahsmamzda |
hasta disinda biitin hastalarin desantralizasyonu, |
mm'den kiigiik ve ortalamasi ise 0,26 mm'dir. Bizim el-
de ettifimiz bu sonuglar miikernmel olarak degerlendiri-
lebilir. Yine Amano ve ark. (25) korneal topograli anali-
zi ile excimer lazer ile miyopik PRK'da santralizasyonu
degerlendirmigler ve ablasyon merkezinin pupil merke-
zine olan ortalama uzakhifimin 0.51 +/- 0.31 mm oldugu-
nu bulmuglardir (25).
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Table 5. WF digiimieri ile desantralizasyon biiyikligii
arasindaki korelasyon degerleri

r P
Toplam RMS () 0.03 0.530
Yiiksek siralt RMS (u) 0.03 0.540
Megatif Trifoil (pm) 0.1 0L.880
Horizontal Koma (pm) 0.00 0.980
Vertical Koma (pm) 0.1 0.040
Pozitif Trifoil (pm) -0.03 (1560
Slerik Aberasyon (pm) (.20 0.001

Lin ve ark. ugugan nokta ile yapilan LASIK operas-
vonlanm genis bant lazerler yapilan LASIK operasyon-
lan ile karsilagtirmiglardir. Ortalama desantralizasyonu,
tiim olgular igin 0.364/-0.18 mm (0-0.9 mm) olarak bil-
dirmektedirler. Diisiik miyoplarda santralizasyon agisin-
dan ugusan nokta ile genig-bant lazer arasinda fark bulu-
namarmis ancak LADARVision4(000 ile yiiksek ve eks-
trem miyopide daha iyi santralizasyon elde edilmigtir
{27). Bizim caliymamizda kullamlan lazer sistemi de
ugusan nokta lazer sistemi olup, ortalama desantralizas-
yon sonuglanmiz Lin ve ark. sonuglanyla benzegmekie-
dir.

Giaconi ve ark. hipermetropik hastalarda LASIK
sonuglanm ve ablasyon santralizasyonlanin, pupil takip-
li VISX S3 ActiveTrak ve pupil takipsiz VISX 52 exci-
mer lazer cihazlarinda kivaslarmsglar (28), pupil takipli
giizlerde ablasyon desantralizasyonunu 0.30 +/- 0.20
mm, pupil takipsiz hastalarda ise 0.41 +/- 0,39 mm ola-
rak bulmuslardir. Bizim miyopik hasta grubundaki de-
santralizasyonumuz 0.31+0.19 mm olup, Giaconi ve ark.
sonuglanyla ciddi benzerlik gostermektedir.

Lee ve ark. lazer prosediiriiniin tipi ve komeal to-
pografi ile tlgiilen ablasyon desantralizasyonu arasinda-
ki iliskiyi degerlendirmisler, ablasyon desantralizasyo-
nunu, PRK'da 0.35 +/- 0.22 mm, LASIK'te 0.47 +/- 0.30
mm olarak bildirmislerdir. Erkeklerde, ikinci kez ameli-
yat olan gizlerde, yaghlarda, PRK yapilanlarda, ablas-
yon ¢api genig ve ablasyon derinlifi sig olanlarda, de-
santralizasyon miktarim daha az olarak bulmuglardir an-
cak bu fark istatistiksel olarak anlamli gikmammgtir (13).

Mrochen ve ark. (21) desantralizasyon ile yitksek
sirall aberasyonlardaki degigimleri inceledikleri makale-
lerinde hem teorik olarak desantralizasyonun WF abe-
rasyonlani {izerindeki muhtemel etkilerini hesaplamiglar,
hem de postoperatif dinemde klinik olarak bu aberas-

yonlan élgmiglerdir. Her ne kadar, gdz modelinden Fay-
dalanilarak yapilan teorik hesaplamalarda desantralizas-
yon ile sferik aberasyon ve koma aberasyonlar arasinda
kuvvetli bir korelasyon bulmuslarsa da, klinik olarak
gergek deneklerde yapilan dlgiimlerde ise sadece sferik
aberasyon ile desantralizasyon arasinda bu kuvvetli ilig-
kinin devam euwigini bildirmiglerdir. Koma benzeri abe-
rasyonlarin subklinik desantralizasyon sonrasinda iyiles-
me siireci ile azalmakta oldufunu savunarak bu bulgula-
rnm agiklamaya gahsmakiadirlar. Biz de aym fikni pay-
lagmakta ve olgulanmizdaki desantralizasyon miktarninm
az olmasi nedeniyle, muhtemel koma aberasyonlanindan
vertikal komanin, desantralizasyon ile zayif bir korclas-
yon gistermesine ragmen, iyilegme siireci ile azaldizim;
sferik aberasyonlann ise sebat ettifini ve bundan dolay
da desantralizasyon ile sadece sferik aberasyon arasinda
anlamli bir korelasyon tespit edebildigimizi diisiinmek-
teyiz.

Bizim calismamizda literatiirdeki bulgulann biraz
da aksine olarak WF aberasyonlarinda bir artmadan zi-
yade yiiksek sirali RMS (p=0.040) deZerlerinde istatis-
tiksel olarak anlamh élgiide (postoperatif dénemde)
azalma gizlenmektedir. Bunun yam sira, negatif trifoil
ve sferik aberasyon dlglimlerinde ise preoperatif ile pos-
toperatif dlgiimler arasinda anlamh bir fark bulunma-
mistir. Yilksek sirali aberasyonlar igerisinde vertikal ko-
ma ve horizontal koma degerlerinde postoperatil’ dis-
nemde preoperatif diineme kiyasla anlamb bir artig giie-
lemlenirken, pozitif trifoil degerlerinde azalma izlenmis-
tir. Literatiirde bildirilen ¢calismalarin aksine, aberasyon
degerlerinde postoperatif donemde ciddi bir artig gozle-
meyigimizin en Snemli etkenleri, sferik ablasyon patern-
leri uygulamamiz ve tim olgularda ugugan nokla lazer
sistemni kullaniyor olmamizdir.

Aktif goz takip sistemnleri kullamlmasina ragmen.
miikemmel santralizasyon garanti edilemez. Tiim giiz ta-
kip sistemlerinin sinirlamalan meveuttur. Biitiin aknt
gz takip sistemlerinde ablasyon merkezi, pupillanin
merkezi olarak ayarlanmistir. Ancak viziiel aksin korne-
adan gecen kismi teorik olarak santralizasyonun opli-
mum merkezidir. Kesin olarak isaretlemek miimkiin ol-
madigi igin desantralizasyonu tam olarak elimine etmek
imkansizdir. Iste bu nokta pupil ofseti olan hastalarda
tnem arzetmektedir, Calismamizda en yiksek korelas-
yon desantralizasyonla pupil ofset degerlen arasinda bu-
lundu. Korneal verteksle pupilla girisi arasindaki mesale
arttikga desantralizasyon artmaktadir. Biiyiik pupiller of-
set degerlerine sahip vakalarda, iris kayith, iris WF Kila-
vuzlu tedaviler, iyi bir merkezi ablasyon elde etmek igin
daha uygun olacakur.

Desantralizasyon, psidodesantralizasyondan ayirt
edilmelidir. Vinciguerra ve ark. (29) lazer ablasyonu
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sonrasinda desantralizasyon ve psidodesantralizasyonun
sebeplerini korneal topografi kullanarak degerlendirmis-
lerdir. ikisi arasindaki fark: ayirt etmede, haritalart ve
tarif ettikleri kriterleri kullannuglardir. 148 hastadan sa-
dece 5'inde (%3,4) desantralizasyon oldugunu bildirmis,
143 gozil ise psododesantralizasyon olarak tammlamig-
lardir. Psisdodesantralizasyonun degigik sebepleri arasin-
da 28 hastada irregiiler ablasyon, 107 hastada yilksek
korneal diyoptrik egim, 8 hastada santral adacik bulmusg-
lardir ve desantralizasyon ve psododesantralizasyonun,
midperifer kornea kurvatiiriindeki ani degisikliklerin se-
bep oldufu komneal topografik anomalilere bagh oldugu
sonucuna varmislardir. Santral korneanin optik perfor-
mans iizerindeki etkisini vurgulayarak, periferal defigik-
liklerin nemininin alun gizmekte ve anhik kurvatiir ha-
ritalarin degerlendirilmesini dnermektedirler. Biz de ca-
lismarmizda desantralizasyonun tayini icin periferik kor-
neal deisikliklere oldukga hassas olan kurvatiir harita-
larimi kullandik. Bundan dolay: desantralizasyonu dlgme
ve lokalize etme konusunda tamamiyla dogru yaptigumi-
1 ve psododesantralizasyonu bagariyla elimine eftigimi-
zi diiglinliyoruz.

Geenig pupillah gozlerde, kontrast sensitivitenin, ko-
ma benzeri aberasyonlara kiyasla sferik benzeri aberas-
yonlardan daha fazla etkilendigi digiiniilmektedir (30).
Ancak kiiciik pupillali hastalarda koma benzeri aberas-
yonlar, kontrast sensitivite lizerine sferik-benzeri aberas-
yonlardan daha fazla etki gosterir. PRK'l hastalarda, di-
latasyon sonrasinda korneal sferik benzeri aberasyonlar-
da komeal koma benzeri aberasyonlardan daha fazla ar-
tig olmaktadir (31). Diger bir ¢aligmada, genis pupil ca-
pimin PRK ve LASIK éncesinde koma benzeri aberas-
yonlann baskin oldugu, cerrahi sonrasinda ise sferik
benzeri aberasyonlarn baskin oldugu gosterilmigtir (2).
Miyopik gizlerde Wang ve ark. (32) pupil genigletildi-
ginde sferik aberasyondaki degisikligin, koma benzeri
aberasyonlardan daha fazla oldufunu géstermiglerdir.
Genis pupilllal hastalardaki sterik aberasyon, daha fazla
etkiyve yol agarken; koma benzeri aberasyon, kiigiik pu-
pillerde daha etkilidir, Bu nedenle bizim galigmamizin
gosterdigi gibi dzellikle yiiksek miyopisi olan hastalar-
da, hem pupil capimin dier kirma kusurlanna gire daha
genis olmast ve hem de postoperatif dénemde desantra-
lizasyona bagh olarak sferik aberasyondaki artigin bek-
lenmesi, bu tip hastalarda ablasyonun santralizasyonun
dnemini artirrmaktadir,

Sonug olarak PRK operasyonlaninda aktif goz takip
sistemleri ve ugusan nokta ablasyon gibi teknolojik ye-
niliklere ragmen ablasyon desantralizasyonu, halen geki-
nilmesi gereken bir komplikasyondur. Ablasyon desant-
ralizasyonu, WF aberasyonlarim etkilemektedir ve dzel-
likle postoperatif dinemdeki sferik aberasyon ile ablas-

yon desantralizasyonu bilyiikligi arasinda pozitil bir
korelasyon bulunmaktadir. Bu nedenle ozellikle sferik
aberasyonda artig beklenen yiiksek derecede miyopisi
olan olgularda ablasyon santralizasyonu dogru bir bi-
cimde yapilmahdir.
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