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Ö Z E T 
Bu çalışmada, 1,50 Dioptrinin (Dpt) üzerinde astigmatizması olan hastalara uygulanan transvers keratotomi sonuç­

ları bildirilmiştir. Ortalama yaşı 22.3 olan 27 hastanın 30 gözü değerlendirmeye alınmıştır. Olguların 27'sinde radyal 
inslzyonlar ile kombine, 3'ünde ise sadece transvers keratotomi uygulandı. Ortalama takip süresi 105 gün idi. 

Ameliyat öncesi ortalama silindirik kırma kusuru 3.68 Dpt. iken, ameliyat sonrası ortalama 0.93 Dpt olarak bulun­
muştur. Sllindirik kırma kusurundaki ortalama azalma 2.75 Dpt. idi. Keratometriölçümü sonucu, ameliyat öncesi ortalama 
2.91 Dptlik komeal astigmatizma mevcut iken ameliyat sonrasında ortalama 0.95 Dpt. İlk kornea! astigmatizma mevcut 
idi. Başarı oranı, sonuç düzeltilmemiş görmenin 5/10 ve üzerinde olması şeklinde değerlendirildiğinde %90 olarak bulun­
muştur. 
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S U M M A R Y 

TRANSVERSE KERATOTOMY RESULTS IN THE MANAGEMENT OF ASTIGMATISM 

Here, we report the results of transverse keratotomy procedure applied to the patients who had 1,50 Diopter (D) or 
more astigmatism. We evaluated 30 eyes of 27 patients (mean age 22.3 years). Radial combined with transverse 
incisions applied in 27 and transverse incisions alone applied in 3 patients. Mean follow-up period was 105 days. 

While preoperative mean cylinder was 3,68 D., postoperative mean cylinder was 0.93 D. Mean reduction in cylindric 
refractive error was 2.75 D. Mean keratometric reading results showed 2.91 D. with-the-rule corneal astigmatism 
preoperative^ and 0.95 D. against-the-rule corneal astigmatism postoperatively. When success rate was considered as 
per cent of cases whose final uncorrected visual acuity was 5/10 or more, it was found that 90% of cases were 
successful. 
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Giriş 
Astigmatizma gözün kırıcı ortamlarında ışık demet­

lerinin farklı eksenlerde farklı kırılmaya uğraması sonu-
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cu tek bir nokta halinde odaklanamamasıyla ortaya çı­
kan bir k ırma kusurudur. Tedavi gerektiren astigma­
tizma; doğumsal olabildiği gibi korneanın distofik ve de-
jenatif hastalıkları, keratoplasti ve travma sonrası gibi 
değişik klinik durumlarda olabilir. Doğal olarak ortaya çı­
kan astigmatizma %95 gibi çok büyük bir sıklıkta görü­
lür. Fakat klinik olarak önemli olan astigmatizma oran­
ları literatürde %7.5 ile 75 arasında bildirilmiştir. (1). 
Genel popülasyonda 2 Dpt.nin üzerinde astigmatizması 
olanların oranı ise %3 ile %15 arasındadır (2). Katarakt 
ameliyat lar ından sonra 2 Dpt. nin üzerinde astigma-
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tizma ortaya çıkma oranı ise %25 ile %30 arasındadır 
(3,4). 

0.5 Dpt.nin üzerindeki astıgmatik kusurlar genel­
likle optik korreksiyonu gerektirir. Astigmatizmanın en 
önemli semptomu görme keskinliğindeki düşüştür. Anl-
zometropik astigmatik kusurlarda anizokoni oluşabilir. 
Gözlüklerle düzeltilmiş astigmatizmalarda meridyonel 
magnifikasyona bağlı olarak distorsiyon ortaya çıkabilir 
ve bu da binoküler görme fonksiyonlarını bozabilir. 
Kontakt lensler bu problemleri azaltabılirse de, kontakt 
lensler hastaların hepsi tarafından tolere edilememekte­
dir. 1.50 Dpt.nin üzerinde astigmatik kusuru olup, göz­
lük veya kontakt lense intolerans gösteren veya mesle­
ki nedenlerden dolayı kullanamayan ve düzeltilmemiş 
görme keskinliğinin artmasını isteyen kişiler, cerrahi te­
davi için endikasyon grubunu teşkil etmektedir. 

Astigmatizmanın cerrahi tedavisinde, elmas bıçak­
la yapılan ve esası dik olan ekseni düzeltmek olan ke-
ratotomi yöntemleri ile (5) halen pek yaygınlık kazan­
mamış excimer lazer lineer keratektoml yöntemi uygu­
lanmaktadır (6). 

Bu çal ışmada, astigmatizma tedavisi için transvers 
keratotomi uygulanan hastalara ait sonuçlar bildiril­
miştir. 

Gereç ve Yöntem 
Gülhane Askeri T ıp Akademisi, Askeri Tıp Fakülte­

si G ö z Hastalıkları Anabilim Dal ında Mayıs 1993 ile 
Mart 1995 tarihleri arasında ortalama yaşı 22.3 (21-28 
arası) olan 27 hastanın 30 gözü değerlendirmeye alın­
mıştır. Olguların tümü erkek idi. 

G e n e l okü le r muayeney i takiben refraksiyon 
muayenesi yapıldı. Görme keskinliği ameliyat öncesi ve 
sonrasında standart aydınlatmada aynı kişi tarafından 
Snellen eşeli kullanılarak alındı. Refraksiyon kusurları 
önce otomatik refraktometre ile ölçüldü ve daha sonra 
sübjektif muayene yöntemi ile refraksiyon kusurları tes-
bit edildi. Preoperatif ve postoperatif dönemde kerato-
metrik ölçümler Bausch&Lomb keratometre ile yapıldı. 
Kornea kalınlıkları Cooper Vision ultrasonik paklmetre 
ile ölçüldü. Pakimetrede santral korneada bir nokta, 3 
mirdik ve 6 mm.lik optik zonda 8 nokta ve limbusta 4 
noktanın kalınlıkları ölçülerek standart bir kağıda işlendi. 
Her nokta en az iki kez ölçüldü, eğer ö lçümlerde 
uyumsuzluk mevcut ise ölçüm üçüncü kez tekrarlandı. 
Göz içi basınçları ise ameliyat öncesi ve sonrasında 
Goldmann aplanasyon tonometresi ile ölçüldü. 

Hastaların 27'sinde radyal insizyonlarla kombine 
olarak 3'ünde ise sadece düz transvers insizyonlar ya­
pıldı. Ameliyat öncesinde, ameliyat bölgesinin klasik 
olarak hazır lanması sonrasında %4' lük oksibuprokain 
(Benoxinate) ile topikal anestezi yapıldı. Daha sonra 
kornea santrali oftalmoskop yardımı ile ve 25 G'lik in-
sülin iğnesinin ucu ile işaretlendi. Daha sonra marker 
ile 3 mm.lik optik zon işaretlendi. Storz marka elmas 
bıçak ile önce santralden perifere doğru bir insizyon 

yapıldı, daha sonra insizyon periferden santrale doğru 
gelinerek korneanın tam derinliğine inmeye çalışıldı. İn­
sizyonlar Zeiss marka ameliyat mikroskobunun altında 
yapıldı. Korneanın %95 kalınlığına ulaşmak için ölçülen 
kornea kalınlığının yaklaşık % 115 ' i esas alınarak insiz­
yonlar yapıldı, insizyonlar limbal damarlardan hemoraji 
belirtileri oluncaya kadar perifere kadar uzatıldı. Prîmer 
insizyonlar bitirildikten sonra hastanın refraksiyon duru­
muna göre 6 mm.lik optik zonda yine kornea kalınlığı­
nın %115'i esas alınarak sekonder insizyonlar perifer­
den santrale doğru yapıldı. Radyal insizyonlar yapıldık­
tan sonra 3 mm.lik optik zonun %115'i esas alınarak 5 
mm.lik optik zonda silindirik kusurun büyüklüğüne bağlı 
olarak insızyonların uzunluğu ayarlanacak şekilde trans­
vers insizyonlar yapıldı. 

Ameliyat sonrasında insizyon hatları basınçlı B S S 
ile irrige edilerek herhangi bir doku ve hemoraji artığı 
kalmamasına özen gösterildi. Eğer ameliyat sırasında 
perforasyona bağlı olarak ön kamara kaybı olmadıysa 
göz açık bırakılarak ameliyat sonrasında iki saatte bir 
dexamethasone (Maxidex) ve Gentamycine (Gentagut) 
damlatıldı. Ameliyat sırasında mikroperforasyonlara bağlı 
ön kamara kaybı olanlarda ise göz baskılı bandaj ile 
kapatılarak ön kamara oluşumu gözleninceye kadar ka­
palı tutuldu. Steroidli damla ameliyat sonunda al ınan 
refraktif sonuca göre ayarlanarak yaklaşık 1 ay süreyle 
kullanıldı. 

Hastalar ameliyattan sonra birinci günde, ikinci 
haftada, birinci, üçüncü, al t ına ve onikinci ayda takibe 
çağrıldılar. Her takip muayenesinde hastaların düzeltil­
miş ve düzelti lmemiş görmeleri , refraksiyon kusurları, 
göziçi basınçları ve keratometrik değerleri ölçüldü. 

Sonuçların istatistiksel olarak yorumlanmasında , 
bağımlı gruplar için t-testt kullanıldı. 

Bulgular 
Ameliyatlar, tümü erkek toplam 27 hastanın 30 

gözünde yapıldı. Gözlerin 12'si sağ 18'i de sol idi . Has­
taların hepsi 20 yaş ve üzerinde idi (21-28 arasında, 
ortalama 22.3). Hastalar en az bir en çok 12 ay takip 
edildi, ortalama takip süresi 105 gün idi. 

Gözlerin, ameliyat öncesi keratometri ile ölçülen 
korneal astigmatizma değeri (vertikal keratometri değeri-
horizontal keratometri değeri) 1.25 ile 4.50 Dpt. arasın­
da ve ortalama 2.91 +1.28 Dpt. idi. Ameliyat sonrası 
ise korneal astigmatizma değeri 1.00 ile-3.00 Dpt. ara­
sında ve ortalama -0.95 ±2 .34 Dpt. idi (Şekil 1). Ameli­
yat öncesi ve sonrası korneal astigmatizma değerleri 
karşılaştırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak an­
lamlı idi (p<0.05). 

Ameliyat öncesi hastaların ölçülen silindirik kırma 
kusurları - 3 .68±1 .07 , ameliyat sonrası ise - 0 . 9 3 ± 0 . 5 9 
Dpt. idi. Ameliyat öncesi ve sonrası silindirik kırma ku­
surları karşılaştırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı idi (p<0.05). (Şekil 2). Bu sekile göre ameliyat 
sonrasında silindirik kırma kusurunun ekseninin ters 
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Korneal astfgmatizma (Kv-Kh) 
Şekil 1. Ameliyat öncesi ve sonrasında ortalama korneal astig-
matizma. 

Şekil 2. Ameliyat öncesi ve sonrasında ortalama silindirik kırma 
kusurları. 

d ö n d ü ğ ü z a n n e d i l e b i l i r s e d e k o r n e a l a s t ı g m a t i z m a 
d ış ında si l indir ik k ı rma k u s u r u n a katkısı o l an (aktör ler 
neden iy le amel iya t son ras ında o lgular ın h içb i r inde over -
kor reks iyon o l u ş m a d ı . 

Preoperat i f en y ü k s e k keratometr ik değer o r ta lama 
4 4 . 5 8 - 2 . 0 7 , postoperat i f i se o r t a l a m a 3 8 . 7 0 ± 2 . 5 8 Dpt. 
o la rak bu lunmuştu r . Preopera t i f en d ü ş ü k keratometr ik 
değer o r t a l a m a 4 1 . 6 6 ± 1 . 8 6 pos topera t i f i s e o r t a l a m a 
36.83+2.64 o la rak ö lçü lmüştür . (Şeki l 3) . Ame l i ya t ön ­
c e s i v e sonras ı e n y ü k s e k v e e n d ü ş ü k keratometr ik 
değer le r kaş ı laş t ı r ı l d ığ ında a r a d a k i fark lar is ta t is t ikse l 
o larak an laml ı idi (p<0.05). 

Postoperat i f d ö n e m d e has ta la r ın h e p s i n d e bir haf­
taya kada r sü ren ağr ı ve b a t m a ş ikayet ler i o lmuş tu r . 2 
h a s t a d a ame l i ya t s ı ras ındak i m i k r o p e r f o r a s y o n a bağl ı 
ön k a m a r a kaybı o r taya ç ıkmış , fakat basınç l ı banda j 
i le 2 4 s a a t i ç i n d e ö n k a m a r a n o r m a l d e r i n l i ğ i n e 
u laşmışt ı r . B u n u n d ış ında h a s t a l a r d a c idd i bir komp l i -
k a s y o n göz lenmemiş t i r . 

O l g u l a r ı n h i ç b i r i n d e s o n u ç d ü z e l t i l m i ş g ö r m e d e 
a z a l m a o l m a z k e n , 3 o lgunun s o n u ç düzel t i lmiş gö rme­
s inde 3 s ı ra 6 o l g u n u n 2 s ı ra ve 9 o l g u n u n 1 s ı ra art ış 
o lmuştur . Ame l i ya t önces i düze l t i lmemiş gö rme le r o lgu ­
ların h e p s i n d e 5 /10 'un a l t ında idi. Ame l i ya t ö n c e s i d ü ­
zel t i lmiş görme le r ise 3 o l g u d a 7/10, 6 o l g u d a 8 /10,9 
o l g u d a 9 /10 , 12 o l g u d a ise 10 /10 düzey inde id i . S o n u ç 
düze l t i lmemiş gö rme le r 3 o l g u d a 5 /10 'un a l t ında i ken 
2 7 o l g u d a i se 5 /10 'un üze r i nde b u l u n m u ş t u r . S o n u ç 
düzel t i lmiş gö rme le r i s e o lgu lar ın h e p s i n d e 10 /10 d ü ­
zey i nde idi. 

Tartışma 
K o r n e a üze r inde kı r ıc ı l ığ ı f a z l a o l an e k s e n e dik 

o la rak yapı lan t ransvers kes i le r o e k s e n d e ko rnean ın 
kır ıcı l ığını azal t ı rken karş ı e k s e n d e değ i şken ö l ç ü d e kır ı­
cı l ığın a r tmas ına n e d e n o lmaktad ı r (coupl ing etkisi) (7). 

O v a l optik z o n , grup radya l Ins izyon ve t r apezo i -
dea l ast igmat ik (Ruiz) kera to toml g ü n ü m ü z d e b ü y ü k ö l ­
çüde te r ked i lm i şken , h a l e n e n ç o k ku l lan ı lan y ö n t e m 
r a d y a l i n s i z y o n l a r l a k o m b i n e t r a n s v e r s ke ra to tomid i r . 
(8.9). 

S o n y ı l l a rda o r t a y a k o n u l a n arkuat v e y a kürv i l i -
nee r t r ansve rs ins izyon lar ın d a h a etki l i o l d u ğ u n a da i r 
yayın lar mevcut tur ve çoğu cer rah ta ra f ından bu tür in-
s i zyon la r tek b a ş ı n a v e y a radya l i ns i zyon la r l a b e r a b e r 
as t ıgmat i zma tedav is inde ku l lanı lmaktadı r (9 .10.11) . 

A s t i g m a t i k k e r a t o t o m i l e r d e p red i k tab i l i t e , r a d y a l 
ke ra to tomiye k ıyas la bel i rg in o r a n d a düşük tü r . T r a n s ­
vers kera to tomi le rde prediktabl l i teyi be l i r l emek için en 
sık kul lanı lan n o m o g r a m L inds t rom'unk id i r (12). B i z de 
ç a l ı ş m a m ı z d a bu yön temi ku l l and ık .Ça l ı şmamız ın s o n u ­
cu si l indir ik k ı rma k u s u r u n d a o r t a l ama 2 .75 Dpt. l ik bir 
d ü ş ü ş tesb i t ett ik. B u d a o r t a l a m a 1.22 Dp t . l i k b i r 
d ü ş ü ş tesb i t e d e n M a d e n v e a r k a d a ş l a r ı n ı n s o n u ç ­
lar ına (13) gö re b i raz d a h a f az l a idi . Bu fark l ı l ık predik-
tabi l i tenin h a s t a d a n h a s t a y a çok değ işken o l m a s ı n d a n 
kaynak lanab i l i r . 

Ç a l ı ş m a m ı z d a amel i ya t sonras ı 5 /10 ve üzer inde 
d ü z e l t i l m e m i ş g ö r m e s i o l an h a s t a o r a n ı n ı n % 9 0 g ib i 
yüksek bir o r a n d a bu lunmas ı as t igmat ik d e ğ e r l e n n ç o k 
yüksek o l m a m a s ı n a bağ lanmış t ı r . 
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Âstigmatik transvers keratotomide optik zon küçül­
dükçe etki artmaktadır . Ancak bizim olgular ımızdaki 
astigmatizma değerleri çok yüksek olmadığından optik 
zon olarak 5.00 mm a l ınmış , korneadaki istenilen 
düzleşme insizyonun uzunluğu ile ayarlanmaya çalışıl­
mıştır. 

Transvers insizyonlarda etkinin çoğu ilk insizyonla 
ekte edildiğinden diğer insizyonların astigmatizma düzel­
mesine önemli bir etkisi olmamaktadır (13). Bu nedenle 
bizim olgularımızın tümünde 5.00 mm.lik optik zonda 
değişik uzunluklarda tek bir kesi uygulanmıştır. 

Olgularımızdaki ameliyat sonrası düzeltilmiş gör­
medeki artışlar ameliyat öncesi meridyonel magnifika-
syona bağlı distorsiyonun (14) ameliyat sonrasında 
azalmasına bağlanabilir. 

Murck ve arkadaşlar ı yaptıkları ça l ışmada (15), 
trapezoideal keratotomi uygulanan hastaların bazıların­
da ameliyat öncesi kadar âstigmatik kusurun kaldığını 
ve eksenin önemli ölçüde değiştiğini gözlemlemişlerdir. 
Bu nedenle hastaların ameliyat sonrası yeni eksenle­
rine adapte olmakta güçlük çektiklerini bildirmişlerdir. 
Bizim olgularımızda, ameliyat sonrasında böyle bir du­
rum gözlenmemiştir. Yine de gözlük kullanan âstigma­
tik hastalar ameliyat öncesi kullandıkları gözlükten kay­
naklanan meridyonel magnifikasyona adaptasyon sağla­
dıkları için, astigmatizmanın ameliyatla düzeltilmesiyle 
meridyonel anizokoni ve/veya değişen uzaysal algıla­
malar nedeniyle ortaya çıkabilecek torsiyonel diplopiye 
karşı ameliyat öncesinde uyarılmalıdırlar (16). 

Erken dönem transvers keratotomi sonuçlarını de­
ğerlendirdiğimiz bu çal ışmada alınan sonuçların tatmin 
edici olmasına rağmen, transvers keratotomi tekniği da­
ha geniş serilerde ve uzun süreli takiplerle değer­
lendirilmelidir. 
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