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OZET

Bu calismada, 1,50 Dioptrinin (Dpt) (lizerinde astigmatizmasi olan hastalara uygulanan transvers keratotomi sonug-

lar1 bildirilmistir. Ortalama yasi 22.3 olan 27 hastanin 30 goézii degerlendirmeye alinmistir. Olgularin 27'sinde radyal

insizyonlar ile kombine, 3'linde ise sadece transvers keratotomi uygulandi. Ortalama takip siiresi 105 giin idi.

Ameliyat 6ncesi ortalama silindirik kirma kusuru 3.68 Dpt.
mustur. Sllindirik kirma kusurundaki ortalama azalma 2.75 Dpt.

iken, ameliyat sonrasi ortalama 0.93 Dpt olarak bulun-
idi. Keratometriélgiimii sonucu, ameliyat 6ncesi ortalama

2.91 Dptlik komeal astigmatizma mevcut iken ameliyat sonrasinda ortalama 0.95 Dpt. ilk kornea! astigmatizma mevcut

idi. Basari orani, sonug¢ diizeltiimemis gérmenin 5/10 ve lizerinde olmasi seklinde degerlendirildiginde %90 olarak bulun-

mustur.
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SUMMARY

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 291 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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Girig
Astigmatizma go6ziin kirici ortamlarinda i1stk demet-

lerinin farkh eksenlerde farkli kirilmaya ugramasi sonu-
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cu tek bir nokta halinde odaklanamamasiyla ortaya ¢i-
kan bir kirma kusurudur. Tedavi gerektiren astigma-
tizma; dogumsal olabildigi gibi korneanin distofik ve de-
jenatif hastaliklari, keratoplasti ve travma sonrasi gibi
degisik klinik durumlarda olabilir. Dogal olarak ortaya ¢i-
kan astigmatizma %95 gibi cok biiyiik bir siklikta gorii-
lur. Fakat klinik olarak 6nemli olan astigmatizma oran-
lari literatiirde %7.5 ile 75 arasinda bildirilmistir. (1).
Genel popiilasyonda 2 Dpt.nin lizerinde astigmatizmasi
olanlarin orani ise %3 ile %15 arasindadir (2). Katarakt

ameliyatlarindan sonra 2 Dpt. nin lzerinde astigma-
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tizma ortaya cikma orani ise %25 ile %30 arasindadir
(3,4).

0.5 Dpt.nin lizerindeki astigmatik kusurlar genel-
likle optik korreksiyonu gerektirir. Astigmatizmanin en
onemli semptomu goérme keskinligindeki diistligtiir. Anl-
zometropik astigmatik kusurlarda anizokoni olusabilir.
Gozliklerle diizeltilmis astigmatizmalarda meridyonel
magnifikasyona bagl olarak distorsiyon ortaya cikabilir
ve bu da binokiiler gorme fonksiyonlarini bozabilir.
Kontakt lensler bu problemleri azaltabilirse de, kontakt
lensler hastalarin hepsi tarafindan tolere edilememekte-
dir. 1.50 Dpt.nin lzerinde astigmatik kusuru olup, goéz-
lik veya kontakt lense intolerans godsteren veya mesle-
ki nedenlerden dolayr kullanamayan ve dizeltilmemis
gorme keskinliginin artmasini isteyen Kkisiler, cerrahi te-
davi icin endikasyon grubunu teskil etmektedir.

Astigmatizmanin cerrahi tedavisinde, elmas bicak-
la yapilan ve esasi dik olan ekseni diizeltmek olan ke-
ratotomi yontemleri ile (5) halen pek yayginhk kazan-
mamisg excimer lazer lineer keratektoml ydntemi uygu-
lanmaktadir (6).

Bu calismada, astigmatizma tedavisi igin transvers
keratotomi uygulanan hastalara ait sonuclar bildiril-
mistir.

Gereg ve Yontem

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Askeri Tip Fakiilte-
si Go6z Hastaliklari Anabilim Dalinda Mayis 1993 ile
Mart 1995 tarihleri arasinda ortalama yasi 22.3 (21-28
arasi) olan 27 hastanin 30 goziu degerlendirmeye alin-
mistir. Olgularin tiimii erkek idi.

Genel okiiller muayeneyi takiben refraksiyon
muayenesi yapildi. Gorme keskinligi ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda standart aydinlatmada ayni kisi tarafindan
Snellen eseli kullanilarak alindi. Refraksiyon kusurlari
once otomatik refraktometre ile oOlg¢iildii ve daha sonra
siibjektif muayene yontemi ile refraksiyon kusurlari tes-
bit edildi. Preoperatif ve postoperatif donemde kerato-
metrik Ol¢ciimler Bausch&Lomb keratometre ile yapildi.
Kornea kalinliklari Cooper Vision ultrasonik pakimetre
ile olglildii. Pakimetrede santral korneada bir nokta, 3
mirdik ve 6 mm.lik optik zonda 8 nokta ve limbusta 4
noktanin kalinhiklari odlgiilerek standart bir kagida islendi.
Her nokta en az iki kez oOlgildii, eger odlgimlerde
uyumsuzluk mevcut ise Olgiim ligiinci kez tekrarlandi.
Goz i¢ci basinglari ise ameliyat 6ncesi ve sonrasinda
Goldmann aplanasyon tonometresi ile olguldii.

Hastalarin 27'sinde radyal insizyonlarla kombine
olarak 3'iinde ise sadece diiz transvers insizyonlar ya-
pildi. Ameliyat 6ncesinde, ameliyat bodlgesinin klasik
olarak hazirlanmasi sonrasinda %4'liik oksibuprokain
(Benoxinate) ile topikal anestezi yapildi. Daha sonra
kornea santrali oftalmoskop yardimi ile ve 25 G'lik in-
silin ignesinin ucu ile isaretlendi. Daha sonra marker
ile 3 mm.lik optik zon isaretlendi. Storz marka elmas
bicak ile 6nce santralden perifere dogru bir insizyon
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yapildi, daha sonra insizyon periferden santrale dogru
gelinerek korneanin tam derinligine inmeye caligildi. in-
sizyonlar Zeiss marka ameliyat mikroskobunun altinda
yapildi. Korneanin %95 kalinligina ulagsmak icin olgiilen
kornea kalinhiginin yaklasik %115'i esas alinarak insiz-
yonlar yapildi, insizyonlar limbal damarlardan hemoraji
belirtileri oluncaya kadar perifere kadar uzatildi. Primer
insizyonlar bitirildikten sonra hastanin refraksiyon duru-
muna goére 6 mm.lik optik zonda yine kornea kalinhgi-
nin  %115'i esas alinarak sekonder insizyonlar perifer-
den santrale dogru yapildi. Radyal insizyonlar yapildik-
tan sonra 3 mm.lik optik zonun %115'i esas alinarak 5
mm.lik optik zonda silindirik kusurun biyiikliigiine bagh
olarak insizyonlarin uzunlugu ayarlanacak sekilde trans-
vers insizyonlar yapildi.

Ameliyat sonrasinda insizyon hatlari basinghi BSS
ile irrige edilerek herhangi bir doku ve hemoraji artigi
kalmamasina 6zen gosterildi. Eger ameliyat sirasinda
perforasyona baglh olarak 6n kamara kaybi olmadiysa
g6z acik birakilarak ameliyat sonrasinda iki saatte bir
dexamethasone (Maxidex) ve Gentamycine (Gentagut)
damlatildi. Ameliyat sirasinda mikroperforasyonlara bagh
on kamara kaybi olanlarda ise g6z baskili bandaj ile
kapatilarak 6n kamara olugsumu goézleninceye kadar ka-
pali tutuldu. Steroidli damla ameliyat sonunda alinan
refraktif sonuca gore ayarlanarak yaklasik 1 ay siireyle
kullanildi.

Hastalar ameliyattan sonra birinci ginde, ikinci
haftada, birinci, ligliincii, altina ve onikinci ayda takibe
cagrildilar. Her takip muayenesinde hastalarin diizeltil-
mis ve diizeltilmemis goérmeleri, refraksiyon kusurlari,
gozici basinglari ve keratometrik degerleri olc¢iildii.

Sonuglarin istatistiksel olarak yorumlanmasinda,
bagimhi gruplar igin t-testt kullanildi.

Bulgular

Ameliyatlar, tiimi erkek toplam 27 hastanin 30
goziinde yapildi. Gozlerin 12'si sag 18'i de sol idi. Has-
talarin hepsi 20 yas ve lizerinde idi (21-28 arasinda,
ortalama 22.3). Hastalar en az bir en ¢ok 12 ay takip
edildi, ortalama takip siiresi 105 gin idi.

Gozlerin, ameliyat 6ncesi keratometri ile odlgiilen
korneal astigmatizma degeri (vertikal keratometri degeri-
horizontal keratometri degeri) 1.25 ile 4.50 Dpt. arasin-
da ve ortalama 291 +1.28 Dpt. idi. Ameliyat sonrasi
ise korneal astigmatizma degeri 1.00 ile-3.00 Dpt. ara-
sinda ve ortalama -0.95 *2.34 Dpt. idi (Sekil 1). Ameli-
yat Ooncesi ve sonrasi korneal astigmatizma degerleri
kargilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak an-

lamh idi (p<0.05).

Ameliyat oncesi hastalarin o6lgiilen silindirik kirma
kusurlari -3.68%1.07, ameliyat sonrasi ise -0.93%0.59
Dpt. idi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi silindirik kirma ku-
surlarn karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak
anlamh idi (p<0.05). (Sekil 2). Bu sekile gore ameliyat
sonrasinda silindirik kirma kusurunun ekseninin ters
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Sekil 1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ortalama korneal astig-

matizma.
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Sekil 2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ortalama silindirik kirma

kusurlari.
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$ekil 3. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda en ylksek ve en dugiik

keratometrik degerler.

déndigli zannedilebilirse de korneal astigmatizma

disinda silindirik kirma kusuruna katkisi olan (aktdrler

nedeniyle ameliyat sonrasinda olgularin higbirinde over-

korreksiyon olusmadi.

Preoperatif en yiuksek keratometrik dedger ortalama
44.58-2.07, postoperatif ise ortalama 38.70+2.58 Dpt.
olarak bulunmustur. Preoperatif en disik keratometrik
deger ortalama 41.66+1.86 postoperatif ise ortalama
36.83+2.64 olarak olgulmdistir. (Sekil 3). Ameliyat 6n-
cesi ve sonrasi en yilksek ve en disik keratometrik
dederler kasilastirildiginda aradaki farklar istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.05).

Postoperatif donemde hastalarin hepsinde bir haf-
taya kadar siren agri ve batma sikayetleri olmustur. 2
hastada ameliyat sirasindaki mikroperforasyona bagli
6n kamara kaybi ortaya c¢ikmig, fakat basingli bandaj
ile 24 saat icinde 6n kamara normal derinligine
ulasmistir. Bunun disinda hastalarda ciddi bir kompli-
kasyon goézlenmemistir.

Olgularin higbirinde sonug¢ dizeltilmis gdérmede
azalma olmazken, 3 olgunun sonug¢ dizeltilmis gérme-
sinde 3 sira 6 olgunun 2 sira ve 9 olgunun 1 sira artig
olmustur. Ameliyat 6ncesi dizeltiilmemis gérmeler olgu-
larin hepsinde 5/10'un altinda idi. Ameliyat 6ncesi di-
zeltilmis go6rmeler ise 3 olguda 7/10, 6 olguda 8/10,9
olguda 9/10, 12 olguda ise 10/10 diizeyinde idi. Sonug
dizeltilmemis gérmeler 3 olguda 5/10'un altinda iken
27 olguda ise 5/10'un Uuzerinde bulunmustur. Sonug
dizeltilmis goérmeler ise olgularin hepsinde 10/10 di-
zeyinde idi.

Tartisma

Kornea Uzerinde kiriciligi fazla olan eksene dik
olarak yapilan transvers kesiler o eksende korneanin
kiriciligini azaltirken karsi eksende degisken 6lgide kiri-
ciligin artmasina neden olmaktadir (coupling etkisi) (7).

Oval optik zon, grup radyal Insizyon ve trapezoi-
deal astigmatik (Ruiz) keratotoml ginimuzde blyik 6l-
clde terkedilmisken, halen en g¢ok kullanilan ydntem
radyal insizyonlarla kombine transvers keratotomidir.
(8.9).

Son yillarda ortaya konulan arkuat veya kurvili-
neer transvers insizyonlarin daha etkili olduguna dair
yayinlar mevcuttur ve ¢odu cerrah tarafindan bu tur in-
sizyonlar tek basina veya radyal insizyonlarla beraber
astigmatizma tedavisinde kullaniimaktadir (9.10.11).

Astigmatik keratotomilerde prediktabilite, radyal
keratotomiye kiyasla belirgin oranda dusuktir. Trans-
vers keratotomilerde prediktablliteyi belirlemek icin en
stk kullanilan nomogram Lindstrom'unkidir (12). Biz de
calismamizda bu ydéntemi kullandik.Calismamizin sonu-
cu silindirik kirma kusurunda ortalama 2.75 Dpt.lik bir
dislis tesbit ettik. Bu da ortalama 1.22 Dpt.lik bir
diuslis tesbit eden Maden ve arkadaslarinin sonug-
larina (13) gore biraz daha fazla idi. Bu farkhlik predik-
tabilitenin hastadan hastaya ¢ok dedisken olmasindan
kaynaklanabilir.

Calismamizda ameliyat sonrasi 5/10 ve lzerinde
dizeltiimemis gdérmesi olan hasta oraninin %90 gibi
ylksek bir oranda bulunmasi astigmatik degerlenn ¢ok
yliksek olmamasina baglanmistir.
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Astigmatik transvers keratotomide optik zon kiigiil-
dikge etki artmaktadir. Ancak bizim olgularimizdaki
astigmatizma degerleri ¢cok yiiksek olmadigindan optik
zon olarak 5.00 mm alinmig, korneadaki istenilen
dizlegsme insizyonun uzunlugu ile ayarlanmaya calisil-
misgtir.

Transvers insizyonlarda etkinin gogu ilk insizyonla
ekte edildiginden diger insizyonlarin astigmatizma diizel-
mesine 6nemli bir etkisi olmamaktadir (13). Bu nedenle
bizim olgularimizin tiimiinde 5.00 mm.lik optik zonda
degisik uzunluklarda tek bir kesi uygulanmistir.

Olgularimizdaki ameliyat sonrasi diizeltilmis gor-
medeki artiglar ameliyat 6ncesi meridyonel magnifika-
syona bagh distorsiyonun (14) ameliyat sonrasinda
azalmasina baglanabilir.

Murck ve arkadaslari yaptiklari galigsmada (15),
trapezoideal keratotomi uygulanan hastalarin bazilarin-
da ameliyat 6ncesi kadar astigmatik kusurun kaldigini
ve eksenin 6nemli dlgiide degistigini gozlemlemisglerdir.
Bu nedenle hastalarin ameliyat sonrasi yeni eksenle-
rine adapte olmakta giicliik gektiklerini bildirmislerdir.
Bizim olgularimizda, ameliyat sonrasinda bdyle bir du-
rum goézlenmemistir. Yine de gozlik kullanan astigma-
tik hastalar ameliyat 6ncesi kullandiklari gozliikten kay-
naklanan meridyonel magnifikasyona adaptasyon sagla-
diklari igin, astigmatizmanin ameliyatla diizeltiimesiyle
meridyonel anizokoni ve/veya degisen uzaysal algila-
malar nedeniyle ortaya c¢ikabilecek torsiyonel diplopiye
kargi ameliyat 6ncesinde uyarilmalidiriar (16).

Erken donem transvers keratotomi sonuclarini de-
gerlendirdigimiz bu ¢galismada alinan sonuglarin tatmin
edici olmasina ragmen, transvers keratotomi teknigi da-
ha genis serilerde ve uzun siireli takiplerle deger-
lendirilmelidir.
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