
Excimer lazer keratektomi, fotokimyasal lazer-
doku etkileşimi ile kornea dokusunun kontrollü bir şe-
kilde uzaklaştırılmasında (ablatif fotodekompozisyon)
kullanışlı bir yöntemdir. Mikrometreden daha küçük
kesinlikte kornea dokusunun ablasyonu yapılırken,
komşu dokularda belirgin bir hasar oluşturulmaz. Ayrıca
bıraktığı oldukça düzgün yüzeyle, daha iyi bir re-
epitelizasyon ve bazal membran komplekslerinin

yeniden oluşumuna olanak sağlar. Oluşan korneal skar-
laşma minimaldir (1).

Kornea hastalıklarının tedavisinde excimer lazer kul-
lanılmasına fototerapötik keratektomi (FTK) adı verilir.

Temel Prensipler
Lazer teknolojisinin gelişmesi, göz cerrahına oküler

dokuların manipülasyonunu kolaylaştırmıştır. Lazerin
elektromanyetik özellikleri ve lazer sistemlerinin diza-
ynı, doku düzeyindeki etkileşimi belirlemede önemlidir.

Excimer lazerde olduğu gibi, lazerin dalga boyunu
küçültmek, moleküler bağları koparmak için foton başı-
na gereken enerjiyi sağlayacak ve dokudaki fo-
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Özet
Yüksek enerjili lazerler, ön kornea patolojileri ve kornea

yüzey düzensizlikleri tedavisinde son yıllarda oftalmolojide
oldukça popüler hale gelmiştir. Excimer lazer Fototerapötik
Keratektominin (FTK) amacı, lazer-doku fotokimyasal etki-
leşimi ile yüzeyel kornea dokusunun kontrollü bir şekilde
uzaklaştırılmasıdır. Excimer lazer FTK’nın kornea patolojileri
tedavisindeki avantajları; kornea dokusunun kontrollü bir şe-
kilde uzaklaştırılması, çevre kornea dokusunda minimal termal
hasar oluşturulması, tedavi derinliğinin cerrah tarafından
ayarlanabilmesi sayesinde düzgün kornea epitelizasyonuna
imkan vermesidir. Kontakt lens toleransını artırması, lameller
veya penetran keratoplasti ihtiyacını geciktirmesi veya ortadan
kaldırması, daha iyi görsel sonuç sağlaması FTK’nın değerini
artırmıştır. Oldukça faydalı uygulama alanları ve ön kornea pa-
tolojilerinin kontrollü olarak tedavisini sağlamasına rağmen
FTK, daha konservatif seçeneklere yardımcı bir tedavi olarak
düşünülmeli ve bazı uygulama kısıtlılıkları yeterince anlaşıl-
malıdır.

Anahtar Kelimeler: Excimer lazer, Ön korneal patolojiler,
Yüzeyel kornea düzensizlikleri
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Summary
The use of high-energy laser beam to treat anterior

corneal pathology and smooth surface irregularities has gained
wide acceptance in the field of ophtalmology in recent years.
The purpose of excimer laser Phototerapeutic Keratectomy
(PTK) is to ablate the superficial corneal tissue in a controlled
manner via laser-tissue photochemical interactions. The advan-
tages of excimer laser PTK in the treatment of corneal pathol-
ogy includes; ablation of corneal tissue with precision and min-
imal thermal damage to the surroundings, allowing the surgeon
to control carefully the depth and diameter of treatment thus re-
sulting in a smooth template provided for re-epitelialisation.
The value of the procedure, besides its potential to provide bet-
ter visual results, lies in its ability to postpone or eliminate the
need for lamellar or penetran keratoplasty and to increase the
contact lens tolerance. Despite the great potential usefulness
and the precision of excimer laser in the treatment of anterior
corneal pathologies, PTK should be viewed as an adjunctive
procedure to more conservative measures and its limitations
must be understood carefully.
Key Words: Excimer laser, Anterior corneal pathologies,

Superficial corneal irregularities
T Klin J Ophthalmol 2000, 9:219-224
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tokimyasal kesim işlemini tamamlayacaktır. Bu dalga
boyundaki lazerlerin enerjileri, sadece küçük bir alan
tarafından alındığından dolayı çevre dokuda meydana
gelen hasar da minimal olacaktır.

Excimer terimi, ultraviyole alanda radyasyon yayan
tüm lazer gruplarına verilen addır. Bir soygaz ve halojen
atom komplekslerinin disosiasyonu sırasında yüksek en-
erjili fotonlar üretilir. Lazerlerin enerji ve dalga boyları,
moleküler kompleks tarafından belirlenir (2,3):
Argon florid (193 nanometre (nm) -6.42 elektron

volt (eV))
Kripton klorid (222 nm -5.59 eV)
Kripton florid (217 nm -4.99 eV)
Ksenon klorid (308 nm -4.03 eV)
Ksenon florid (351 nm -3.53 eV)

Araştırmalar, başlangıçta farklı dalga boylarındaki
ultraviyole lazerlerin doku etkilerini karşılaştırmaya
yönelik olmakla birlikte 193 nm dalga boyunun, doku
ablasyonu oluşturan enerji düzeyinde çevre dokulara en
az zarar verdiği gösterilmiştir.

Excimer lazer, korneada ilk olarak 1980’li yılların
başında Trokel ve arkadaşları tarafından kullanılmıştır
(4). Ancak insanlarda kullanımı 1988’lerden itibaren ol-
muştur (5). Kornea cerrahisi için FDA tarafından onay-
lanan bütün lazerler, 193 nm dalga boylu, 6.4 elektron
voltluk (eV) foton enerjisi üreten argon-florid lazer-
leridir. Dokudaki organik moleküler bağları koparan bu
enerji, karbon-karbon (3.6 eV), karbon-nitrojen (3.1 eV)
ve karbon-hidrojen (4.3 eV) bağlarını kırmak için yeter-
li olan gerekli enerjidir (3).

Yüksek enerjili excimer fotonları, molekül içi
bağları parçalar ve buharlaşan parçalar, doku yüzeyin-
den saniyede 2.000 metreye yaklaşan hızlarla atılırlır.
193 nm lazer enerjisinin çoğu (%67) 4 µm’lik yüzey
tarafından emilir. Her bir atışta 0.25 µm kalınlığında,
0.5-0.7 mm genişliğinde alanın ablasyonu yapılır.
Transmisyon elektron mikroskobisiyle, çevre doku
hasarının ablasyon bölgesinin 100-200 nm yakınıyla
sınırlı olduğu gösterilmiştir. Ayrıca komşu dokularda
minimal distorsiyona neden olmakla birlikte belirgin ter-
mal hasar oluşturmamaktadır. Desme membranına 40
µm’den daha yakın ablasyonlarda endotel hasarı olur.
Bu durum, floresans ve saçılma, yüksek enerjili atış, ko-
rnea arka yüzeyinde rezonans, akustik dalgalar ya da şok
dalgalarına bağlı olabilir. DNA hasarına neden olması
tartışmalıdır. 193-nm dalga boylu radyasyon, daha uzun
dalga boylulara oranla daha az mutajenik etkilidir. Bu
özellikleri sayesinde excimer lazer, güvenli bir şekilde
kornea dokusunun uzaklaştırılabildiği alet özelliğini
kazanmıştır (1,3).

Excimer lazerin klinik ilk kullanımı, astigmatiz-
manın düzeltilmesinde elmas bıçak yerine kullanılması
şeklinde olmuştur (6). Yüksek oranda kornea dokusunu
çıkarabilmesi ve yüzey düzensizliklerini giderebilmesi
nedeniyle, yüzeyel kornea patolojilerinde bu tip lazerler,
ideal aletler haline gelmiştir.

Ameliyat Öncesi Değerlendirme
FTK Endikasyonları
Excimer lazer, yüzeyel kornea hastalıklarında

kişinin rahatsızlıklarını giderir ve görme keskinliğini art-
tırır. Klinik kullanımı, kornea epiteli ve stromanın ön
1/4-1/3’ü kalınlığındaki patolojiler ile sınırlıdır.
Korneanın ön 100 µm’lik bölümünü tutan patolojiler
PTK’nın en iyi sonuç verdiği endikasyonlardır.
Korneada belirgin incelmeye neden olan ya da derin yer-
leşimli patolojiler tedaviye uygun değillerdir. FTK’da üç
hastalık grubu oluşturulmuşutr (7):

1. Korneanın ön 1/3’ünü tutan opasitelere bağlı
görme azalması: Cerrahi ya da cerrahi dışı travmalar, ko-
rnea enflamasyon, distrofi ve dejenerasyonları.

2. Korneanın yüzeyindeki ince düzensizliklere
bağlı görme azalması: Epitel ve bazal membran distrofi-
leri, Reis-Buckler’s distrofi, band keratopati, periferik
kornea dejenerasyonları ya da cerrahi işlemlere bağlı
olabilir. Bu grubun tedavi sonrası topografik in-
celemelerinde belirgin değişiklik izlenecektir.

3. Tekrarlayan epitel erozyonları: Đdyopatik, travma
ya da enfeksiyona ikincil olabilir.

Bu üç gruba ek olarak şu durumlar da tedavi
endikasyonları içine sokulabilir:

Tıbbi tedaviye dirençli yüzeyel enfeksiyöz keratitte
deneysel başarı sağlanmışsa da mikroorganizmanın
yayılmasına neden olabileceği unutulmamalıdır (8).
Patolojik ya da cerrahi sonrası oluşmuş anormalliklere
bağlı belirgin refraksiyon bozuklukları da FTK içinde
sayılabilir. Kornea lazer cerrahisi görmeyi arttırmanın
yanısıra çeşitli oküler şikayetleri azaltmada, kontakt lens
toleransını artırmada ve penetran keratoplastiyi ön-
lemede de kullanılmaktadır. Çok merkezli olarak
bildirilen geniş bir seride FTK endikasyonları şu şekilde
sıralanmıştır (9):

1. Korneal skar ve lökomlar (%55),
2. Kornea distrofileri (%39),
3. Kornea yüzey düzensizlikleri (%5).
Toplam 67 hastayı içeren FTK faz II-III çalış-

malarındaysa (7):
1. Yüzey düzensizliği grubu (%51),
2. Kornea opasitesi grubu (%33),
3. Tekrarlayan erozyon grubu (%16).
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FTK Kontrendikasyonları
Tedavinin başarısı uygun hasta seçimi ve hastanın

iyi değerlendirilmesiyle doğrudan ilişkilidir. Tedavinin
faydaları yanında potansiyel riskleri de iyi bilinmelidir.
FTK, kornea epitelizasyonunun tekrar gerçekleşemeye-
ceği bütün durumlarda kontrendikedir:

1. Sistemik otoimmün hastalıklar,
2. Đmmün sistemin baskılandığı durumlar,
3. Đlerlemiş diyabet hastalığı,
4. Anormal yara iyileşmesi (keloid), hikayesi.
Oküler patolojiler yönünden, sıklıkla relatif kabul

edilen kontrendikasyonlar:
1. Ciddi blefaritler,
2. Kuru göz,
3. Aşırı kornea incelmesi,
4. Kontrol edilemeyen üveit,
5. Lagoftalmus,
6. Ağır kornea vaskülarizasyonu gibi oküler yüzey

bozuklukları,
7. Hipermetropi’dir. Hipermetropinin relatif kon-

trendikasyon oluşu tedavi sonrası hipermetropiye kayış
nedeniyledir.

Cerrahi
Muayene: Tam bir oftalmolojik muayeneyi takiben

keratometri, ultrasonik pakimetri ve kornea topografisi
alınır. Hasta işlem hakkında bilgilendirilir.

Hazırlık: Đşlemden bir saat önce, oral sedatif-anal-
jezik (30 mg kodein, 10 mg diazepam) verilir. Ameliyat
sırasındaki hastanın kooperasyonunu en fazla düzeyde
tutabilmek için, hastanın önceden bilgilendirilmesi ve
eğitimi önemlidir. Đşlem başlamadan önce hasta, bekle-
nenin ne olacağını açıkça anlamış olmalıdır. Ameliyat
olacak gözün fiksasyonu sırasında diğer göz de bir ka-
pama ile kapatılır. Đşlem %0.5 proparacain damlasıyla
topikal anestezi altında uygulanır.

Her hastada pozisyon vermeden önce, lazer kalibre
edilmeli ve denenmelidir. Vakayı tamamlayacak ve
ameliyat süresinin uzamasını engelleyecek yeterli sayıda
atış (pulse) programlanmalıdır. Đstenmeyen fazla te-
daviyi önlemek için, uygulanan lazer atışlarının sayısı
sık sık takip edilir. Hastayı lazerin sesine ve kokusuna
alıştırmak için epitel sağlamken birkaç atış yapılabilir.
Hastanın hazır olduğu düşünüldüğünde tedavi aşamasına
geçilir.

Epitelin kaldırılması: Bowman tabakası düzgün
bir yüzeye sahipse künt bir spatülle mekanik olarak

kaldırılabilir. Ön stroma yüzeyi düzensizse epitel maske-
leyici-düzleştirici ajan gibi kullanılarak lazerle kaldırılır.

Maskeleyici ajan kullanımı: Ablasyon yüzeyi
düzgün değilse, maskeleyici bir ajan kullanılır. Excimer
lazerin yüzey düzgünleştirici etkisi yoktur. Düzensiz bir
yüzeye uygulanan lazer, yüzey profilini değiştirmeden
aynı oranda tüm alanın ablasyonunu yapacaktır.
Maskeleyici ajan çukurlukları dolduracak, tümsekleri
gösterecek ve böylece yüzey profili düzleşecektir. Bu
şekilde lazerin uygulanması anormal topografiyi
düzeltir. Benzer şekilde patolojik olayları tedavi ederken
değişik kesim hızları da kullanılabilir. Maskeleyici ajan
dokuyu, lazer atışlarının hızlı kesim etkisinden kısmen
korur.

Maskeleyici ajanların seçimi çoğunlukla viskozi-
teye bağlıdır. Viskozitesi az olan maddeler göllenir ve
kısa sürede akarken, çok olanlar bir tabaka oluşturur ve
düzensiz yüzeyleri uygun şekilde kapatamaz. Tepe ve
vadilerin kesilmesinde daha büyük kesim bölgeleri ve
daha az visköz ajan kullanmak gereklidir. Yüksek lez-
yonlarda daha visköz madde kullanılır ve kesim bölgesi
küçültülür. Đşlem süresince maskeleyici ajanın birkaç
kez uygulanması gerekebilir.

Metilselülöz en yaygın olarak kullanılan maddedir
ve değişik konsantrasyonlarda (%0.3-2.5) bulunur.
Healon, %0.5’lik tetrakain, %0.1’lik dekstran (Tears
Naturale) ve kollajen jel, kullanılabilecek diğer maske-
leyici ajanlardan örneklerdir (1,3,10).

Maskeleyici ajan kullanımında “görüntü ve ses”
(sight and sound) tekniği önerilmektedir (11).
Görüntüden kastedilen, metilselülozun kesim sırasında
beyazlaşmasıdır. Tedavi sırasında maskeleyici ajanın
dağılmasının doğrudan görüntülenmesi mümkündür. Ses
ise, lazerle sadece koruma dokusunun ya da sadece
metilselülozun kesildiğinde işitilen ses farklılığıdır.

Stromal ablasyon
Stromal ablasyon için çeşitli teknikler geliştiril-

miştir:
1. Standart inceltme tekniği,
2. Modifiye inceltme tekniği,
3. Düzleştirme tekniği,
4. Disk ablasyon tekniği.
Excimer lazerde en iyi sonucu elde etmek için sık

intraoperatif biyomikroskopik değerlendirme gereklidir.
Yarıklı lamba, mümkün olan en az dokunun kesilerek is-
tenen sonuca ulaşılmasını sağlar. Kornea cerrahisinde
konservatif bir yaklaşım, istenmeyen refraksiyon
değişikliklerini önleyeceği gibi ileride tekrar ameliyata
da olanak tanıyacaktır (1,3).
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FTK Komplikasyonları (1,3)
1. Gecikmiş re-epitelizasyon
2. Belirgin hipermetropik kayış, astigmatizma ve

anizometropi gibi refraksiyon değişimleri: Santral lez-
yonlarda hipermetropiye kayış belirgin olurken, para-
santral lezyonlarda astigmatizma miktarı daha fazla ola-
caktır.

3. Korneada bulanıklık (haze): Kornea bulanık-
lığının oluşumunda sitokinlerin rolü olduğu düşünül-
mektedir (1,2).

4. Stroma erimesi (melting)
5. Enfeksiyöz keratit (13)
6. Rekürren erozyonlar, ülser oluşumu
7. Latent herpes virüsün reaktivasyonu
8. Endotel hücre kaybı
9. Korneal grefonda immünolojik red reaksiyonu:

Mekanizması tam olarak açık değildir (14).
Ameliyat Sonrası Takip

Đşlem bittikten sonra, subtenon olarak 20 mg gen-
tamisin ve 1 mg dekzametazon verilir. Sikloplejik damla
ve topikal antibiyotikli merhemle göz sıkı olarak kapa-
tılır. Birinci gün ağızdan meperidin veya asetaminofen,
ağrı için verilir. Bir hafta boyunca %1’lik prednisolone
asetat ya da %0.1’lik flouromethalone günde dört defa
damlatılır. Takiben birinci ay üç, ikinci ay iki defa/gün
damlatılır. Sonraki altı ay günde bir defa kullanılır.
Epitelizasyon tamamlanana kadar hergün, takiben
giderek belirli dönemlerde kontrol edilir (1).

Kornea yüzeyi tekrar epitelize oluncaya kadar
ağrının giderilmesi ameliyat sonrası dönemdeki asıl
sorundur. Ameliyat bitiminde bir damla topikal non-
steroidal antiinflamatuvar ilaç uygulanabilir. Günde dört
kez krem ve kapama devam etmelidir. Topikal nonste-
roidaller, kornea epiteli iyileşinceye kadar ağrıyı önle-
mek için günde dört kez kullanılabilir. Nonsteroidallerin
daha sık ve daha uzun süreli kullanımı kornea infiltras-
yonu riskini artırmaktadır (15). Ağrının giderilmesinde
ağızdan alınan ilaçlardan da faydalanılabilir ve bu
amaçla oksikodon, meperidin ve prometazin kullanıla-
bilir (3). Soğuk pansuman, peribulber, retrobulber
anestezi ve narkotik analjezik kullanımı nadiren gerekir.
Ağrıya yönelik bir başka uygulama da, günde dört kez
topikal nonsteroid, steroid ve antibiyotikli damlalar ile
bandaj kontakt lens uygulanmasıdır. Bu yöntemde
ağrının etkili olarak önlendiği bildirilmiştir. Steroidler
olmaksızın bandaj kontakt lenslerin ve nonsteroidlerin
kullanımı, steril kornea infiltrasyonu riskini artırdığın-
dan dolayı önerilmemektedir (16,17).

Çoğu hastada epitelizasyon 3-7 günde gerçekleşir.
Kapamaya yirmidört saatten daha fazla devam etmek
hastanın kabullenmesine ve korneanın epitelizasyonuna
bağlıdır.

Đlk üç ayda yapılan biyomikroskopik muayene-
lerde, subepitelyal retiküler bulanıklık görülebilir. Çoğu
hastada bu bulanıklık çok az miktarda gözlenir.
Bulanıklık şu şekilde sınıflandırılabilir (1):
0: Temiz
0.5: Eser
1.0: Hafif, refraksiyon etkilenmemiş
1.5: Refraksiyon hafif etkilenmiş
2.0: Orta derecede, refraksiyon zorlaşmış
3.0: Refraksiyon yapılamıyor, ön kamara rahatlıkla
görülüyor
4.0: Ön kamara görünümü bozulmuş
5.0: Ön kamara görülemiyor

Bulanıklığın derecesi, yapılan ameliyatın boyutu ile
ilgili olduğu kadar hastanın yara iyileşme cevabına da
bağlıdır. Đyileşmenin kontrolü ve bulanıklık oluşumunun
kontrolünde steroidlerin rolü olabilir.

FTK sonrası görmenin rehabilitasyonu, hem
ameliyat uygulanan gözün hem de diğer gözün refrak-
siyon durumuna bağlıdır. Ameliyat edilen gözde kornea
topografisi altı ay-bir yıl içinde önemli oranda değişim
gösterebilmektedir. Sabit bir duruma ulaşmak için birkaç
kez gözlük değiştirmek gerekebilir. Belirgin düzensiz
astigmatizma ya da anizometropide gaz geçirgen sert
kontakt lensler denenebilir.

Klinik Çalışmaların Sonuçları
Sonuçların değerlendirilmesi, FTK’nin yapılış

amacıyla doğrudan ilişkilidir. Görmede artışın yanında,
hastanın şikayetlerinde azalma, kontakt lens toleransın-
da artma gibi sonuçlar istenen özelliklerdir.

Yapılan çalışmalarda (7,9,18-22) görme keskin-
liğinde artış %45-86 arasında bildirilirken, %10-22
oranında da görme keskinliğinde azalma olmuştur.
Hipermetropiye kayış, %50-64 sıklıkta bildirilmiştir.
Hastalarda ablasyon derinliği ile de ilgili olarak ortalama
2-2.5 D’lik hipermetropik kaymanın takip sırasında
azaldığı gözlemlenmiştir (9,21,23). Ağrı, sulanma, foto-
fobi ve yabancı cisim hissi gibi şikayetlerin çoğunluğu
düzelmektedir.

Kornea distrofileri: Epitelyal bazal membran dis-
trofilerinde (map-dot-fingerprint) epitel kaldırıldıktan
sonra yapılan 10 µm’lik ablasyon etkin ve güvenilir bir
tedavi şeklini oluşturmaktadır (24). Patolojinin Bowman
tabakasıyla sınırlı olduğu Reis-Buckler distrofisinde

222 T Klin Oftalmoloji 2000, 9

Mutlu C. DAĞLIOĞLU ve Ark. GÜNCEL FOTOTERAPÖTĐK KERATEKTOMĐ UYGULAMALARI



başarı yüksektir (25). Reis-Bückler distrofisinde diğer
cerrahi yöntemler de kullanılmakla birlikte bazı yazarlar
tarafından FTK standart tedavi olarak sunulmaktadır
(26,27). Penetran keratoplasti sonrasında tekrarlayan
granüler ya da latis distrofileri, yüzeyel yerleştiklerinden
FTK ile başarı yüksektir (5,28). Granüler distrofilerde
FTK sonuçları cesaret vericidir. Dramatik sonuçlar alı-
nabilmektedir. Ancak, maküler distrofi için sonuçlar bu
kadar başarılı değildir (5). Distrofilerin FTK ile te-
davisinden sonra, hastalığın tekrar etmesi önlenmiş ol-
mamaktadır.

Salzmann dejenerasyonunda mekanik debridmanla
mükemmel sonuçlar alınabilmektedir. Lameller disek-
siyonun yetersiz kaldığı durumlarda lazer ile kesim al-
ternatif olabilir (5,18,29). Salzmann nodüllerinde ya da
pterjium ekstirpasyonunu takiben oluşan geniş kalkık
skarlarda iyi sonuçlar alınmaktadır.

Rekürren kornea erozyonları: %5’lik tuzlu su,
manuel debridman ya da ön stromal “puncture” işlemine
iyi cevap alınmaktadır. Đnatçı olgularda FTK yapılabilir.
Bowman tabakasının 5-10 µm’lik yüzeyel bölümünün
ablasyonu yeterlidir (30). Gözlerin %75-90’ında eroz-
yon nüksü olmamaktadır. Ancak önemli bir kısmında
şikayetler devam etmiştir (31-33).

Uzun süreli keratokonusta, kornea apeksinde
oluşan subepitelyal fibroblastik nodülün ablasyonu, kon-
takt lens toleransını arttırmaktadır (34,35). Bu sayede
penetran keratoplasti geciktirilebilir ya da engellenebilir.

Ön stroma skarlarında sonuçlar değişiktir. En sık
karşılaşılan skarlar enfeksiyon ve travma sonrası gelişen
skarlardır. Enfeksiyon sonrası görülen skarlarda başarı
travmatik lezyonlardan biraz daha yüksek olmakla bir-
likte esas olarak lezyonun derinliği ile ilişkilidir.
Genelde bildirilen başarı oranları %33 ile %62 arasında
değişmektedir (5,18,20,25). Skarlar değişik hızlarda ke-
silmektedirler ve lazer-dirençli bölgelerle karşılaşılması
seyrek değildir ve bu durumda sık sık maskeleyici ajan
kullanmak gereklidir. Düzensiz astigmatizmaya neden
olunabilmektedir. Travma sonrası uzun süreli yüzeyel
stromal skarlar, ablasyona dirençli olabilmektedir (36).

Herpetik kornea skarları da FTK ile iyileştirile-
bilmektedir. Ortalama %75 görme artışı sağlanmıştır
(37). Latent herpes virüslerinin lazer kornea cerrahisin-
den sonra tekrar aktivasyonu hem deneysel hem de
klinik çalışmalarda gösterilmiş olsa bile bu görüşe katıl-
mayan araştırmacılar da vardır. Perioperatif oral antivi-
ral korunma nüksleri önlemede faydalı olabilmekte ve
önerilmektedir (37,38).

Excimer lazer ile tedavisi güç olan bir hastalık band
keratopatidir. Kalsiyumun kesim hızı korneanın kesim
hızından farklıdır. Fibröz kalsiyum plaklarını uzaklaştır-

mak için yoğun miktarda lazer enerjisi gerekir ve çevre
dokuları korumak ve yüzey profilini düzeltmek için
maskeleyici ajanlar çok önemli olmaktadır. Hastaların
%88-95’inde rahatlama sağlanmakla birlikte altta yatan
patolojilerin ciddiyeti nedeniyle görme potansiyeli sınır-
lıdır (1,39). Ancak belirgin görme artışları da
bildirilmiştir (23). Debridmanı EDTA şelasyonu ile bir-
leştirmek hem sonucu iyileştirebilir hem de gereken laz-
er enerjisi miktarını azaltabilecektir (1,39).

Primer ya da nüks pterjium eksizyonu sonrasında
kalan skar dokusuna yönelik olarak FTK sonrasında
astigmatizma değerleri azaltılmaktadır. Ancak nüks
görülebilmektedir (7,39).

Ağrılı büllöz keratopatide de kullanılmıştır. Onüç
gözün sekizinde birinci, diğer beş gözde de ikinci uygu-
lamada klinik başarı bildirilmiştir (40).

FTK, yüzeyel kornea hastalıklarının tedavisinde
yeni ve etkili bir yöntemdir. Hastaların çoğunluğu penet-
ran keratoplasti gibi daha invaziv işlemlerden kurtula-
bilmektedir. Birçoğunda da şikayetleri azaltarak yaşam
kalitesini arttırmaktadır. Hastanın morbiditesini ve cer-
rahi ihtiyacını azaltması nedeniyle FTK, gelecek için de
ümit vericidir.
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