
ÖZET 

Pimi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları kliniğinde radyal ve radyai/tanjansiyel koratotomi uygulanan ve en az 

6 ay takip edilenfortalama 9,9 ay) İlk 31 gözün 30'u değerlendirildi, 21-85 yaştaki hastaların (ort,28,Q) pm-op redaksiyon­

ları -4.0 ile-16.5 D (ort 9.56 D, SD 3.72), keratometrik değerleri 39.19-47.56 D (ort, 43.04 D, SD 2.07) idi, Post-op son 

refraksiyonlar 0.0 ile -9.0 (ort-3.48 D, SD 2.54) ve keratometrik değerler 33.23-42.85 D (ort. 38.16 D, SD 2.84) olup, 

retraktif ve keratometrik kazanç ortalamaları 5.67 D(SD 1.85) ve 4.83 D(SD 1.23) idi. Retraktif kazanç keratometrik 

kazançtan fazlaydı. Son postoperatlf kontroller gözönüne alındığında, düzeltilmemiş görmeler 13 gözde (%43) 0.5 ve 

üzerindeydi. ±1.0 D sınırında emetroplye 9 gözde (%30) ulaşıldı. Kalan 21 hastanın 8'inde -1.25 ile -3.0 D arasında, 13 

ünde ise -3.2S ile -9.0 D arasında rezidû myopi saptandı. Ameliyata bağlı görmeyi tehdit eden komplikasyon olmadı. 

Önemli komplikasyonlar arasında, makroperforasyon (1), yakın okuma güçlülüğü (2), görmede fluktuasyon (2), düzeltil­

miş en iyi görme keskinliğinde 1-2 sıra kayıp (4) sayılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Radyal keraîoîomı. Yüksek myopi 

T Kür» Oftalmoloji 1995, 4:197-202 

S U M M A R Y 

OUR FIRST RESULTS WITH RADIAL KERATOTOMY 

We analyzed 30 of our first 31 consecutive eyes who had undergone radial and radial/tangential keratotom/ at Fırat 

university, School of Medicine, Ophthalmology Department, The mean age was 28.9{range 21-55) years, the mean 

preoperative spherical equivalent refraction was -9 56 D (SD -3.72, range -4.0 to -16.5 D) and the mean preoperative 

keratometry 43.04 D(SD 2.07, range 39,19 to 47.58 D). Up to hill radial incisions were performed by one of us(NA), and 

at six to twenty-three months (moan 9.9mo.), postoperative refraction assessed as 0.0 D to -9.0 D (mean 3.48 D, SD 

2.54). Postoperative keratometry measured as 33.23 D -42.85 D(mean 38,16 D, SD 2.84). Postoperative keratometry 

measured as 33,23 D -42.85 Dfmean changes were 5.67 D(SD 1.85) and 4.83 D(SD 1.23) respectively). 13 eyes (43 %) 

achieved an uncorrected visual acuity of 20/40 or better, 9 eyes (26%) were corrected to within ±1.0 D of emmetropia, 21 

were undercorrected ( 8 eyes to within-1.25 and -3.0 D; 13 to within -3.25 and -9.0 D). There were no vision threatening 

complications. M acroperforation (1), fluctuating vision (2), difficulty in reading (2), one or two Snellen lines loss in best 

corrected visual acuity (4), were the serious complications. 
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G i r i ş 

M y o p i gözlük ve kontakt lensler g ib i optik yöntem­
le rden başka cerrahi yöntemlerle de düzeltilebilmekte­
dir. Günümüzde en s ık u y g u l a n a n retraktif cerrahi pro­
sedürler sırasıyla radyal keratotornı ve fotorefraktif ke-
ratektomidir. Gözlük ve kontakt lens kullanmak iste-
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meyen ya da herhangi bir nedenle kullanamayan birey­
ler bu prosedürler için potansiyel hasta grubunu 
oluştururlar. Bunlar arasında yaş, refraktif durum, okü­
ler yüzey problemleri ve diğer göz hastalıkları ile, has­
taların beklentileri gözetilerek yapılacak titiz bir secimle 
retraktif cerrahi uygulanabilecek bireyler belirlenebilir 
(1-3). 

1800'lü yılların sonunda Avrupa'da tanımlanan, 
1940-1950 arasında Japonlarca geliştirilen ve 1960'tan 
sonra Rusya'da bugünkü anlamıyla yapılmaya başla­
nan radyal keratotomi (RK), 1978 yılından beri ABD'de, 
1981 yılından beri de ülkemizde çeşitli merkezlerde uy­
gulanmaktadır (1,4-7). Radyal insizyonlara tanjansiyel 
olanlar eklenerek myopik astigmatizma da düzeltilebilir. 
Bu ameliyatlar 1993 Mart ayında Fırat Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Göz Hastalıkları kliniğinde de yapılmaya 
başlanmıştır. Bu çalışma ile ilk olgularımızın sonuçlarını 
bildirirken kliniğimizin hasta seçimi, cerrahi teknik ve 
postoperatif takip-tedavi konularındaki çizgisini vurgula­
mayı amaçladık. 

Gereç ve yöntem 
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz ABD'nda Mart 

1993-Şubat 1995 tarihleri arasında 22 hastanın 37 gö­
züne myopi ve myopik astigmatizma tanısıyla radyal ve 
radyal+tanjansiyei keratotomi yapıldı. Hastalarımızın 
12'si erkek 10'u kadın olup yaşları 21 ile 55 arasınday­
dı (ortalama 28.9, standart devlasyon (SD) 9.7). Hasta­
larımızın 8 tanesi daha önce kontakt lens departmanın-
ca izlenmekte olan ve çeşitli nedenlerle kontakt lensle­
rini kullanmayı sürdüremeyen olgulardı. Diğer 14 hasta 
ameliyat olma isteği ile başvuran ve kontakt lens öneri­
sini kabul etmeyen olgulardı, bunların bir bölümü mes­
leki ve sosyal nedenlerden gözlük de kullanmıyordu. 
Tüm hastalara operasyon ve postoperatif dönem hak­
kında detaylı bilgi verildi, olası komplikasyonlar anlatıldı. 
Cerrahi planlanan gözlere rutin göz muayenesine ek 
olarak aksiyel uzunluk ölçümü, kornea santralinde ve 
3-7-11 mm'lik zonlarda 4'er noktada ultrasonlk pakime-
tri ve keratometri yapıldı. Tüm hastalara ameliyattan 
önce Goldman'ın 3 aynalı lensi ile fundus taraması ya­
pılarak, gerekli görülen 6 gözde perferik dejeneranslar 
argon laser fotokoagülasyon ile tedavi edildi. Hastalara 
ait bu bilgiler, Moscov intersectoral Research and Te­
chnology Complex Eye Microsurgery (MRIEM) tarafın­
dan hazırlanan bilgisayar programı yardımıyla, insiz-
yonların yerleri, sayısı, derinliği, santral optik zonun 
(SOZ) çapı, yapılacaksa periferik derlnleştirici insiz-
yonların başlangıç noktası ve derinliği gibi, uygulanacak 
cerrahinin kantitatif özelliklerini ve olası prognozu belir­
lemede kullanıldı. Hastalara ameliyattan önce ve sonra 
bazı psikometrik testler uygulandı. 

Cerrahi %0.4 bipuvacainln kullanıldığj topikal anes­
tezi ile yapıldı; kapak refleksi çok güçlü olan ve koope-
rasyonunun iyi olmayacağı düşünülen 3 hastaya ek 
olarak fasial blok anestezisi de ugulandı. Kapaklar ve 
kirpik dipleri betadin ile temizlenip kurulandı, kornea, 

konjoktiva ve forniksler serum fizyolojikle iyice yıkandı. 
Elmas bıçak önceden saptanan uzunlukta mikrometrik 
olarak ayarlandı. Kapak aralığında göllenen sıvı alındık­
tan sonra visüel aks üzerinde olacak şekilde kornea 
santrali, santral optik zon ve derinleştirici insizyon yapı­
lacaksa 7 mm lik zon işaretlendi. Planlanan insizyon 
sayısına uygun markerler İle radyal insizyonlarının ve 
yapılacaksa tanjansiyel insizyonların yerleri işaretlendik­
ten sonra göz fiksasyon forsepsi ile limbusta karşılıklı 
İki noktadan tutularak flkse edildi ve ameliyata başlan­
dı. Tüm hastalarda SOZ 3.2 mm olarak alındı. İnsi-
zyonlar periferden santrale, elmas mikrotom korneaya 
perpendiküler tutularak yapıldı; SOZ'a girmemeye özen 
gösterildi. 28 göze yalnız 6-16 radyal insizyon (1 göze 
6 insizyon, 2 göze 8 insizyon, 5 göze 10 insizyon, 19 
göze 12 insizyon 1 göze 16 insizyon), 9 göze ise 8-16 
radyal insizyona ek olarak iki transvers insizyon yapıl­
dı. Periferik derinjeştirme ilk 18 göze 7-11 mm'lik zon-
lar arasında uygulandı, kalan 19 göze tek kademeli in­
sizyon yapıldı. İnsizyonlar yassı ve kunt uçlu bir ka-
nülle yıkanarak ameliyat tamamlandı. Göz antibiyotikti 
damla ile kapatıldı. Postoperatif 2. gün göz açılarak to­
pikal deksametazon %1 başlandı ve antibiyotikti damla 
48 saat sonunda kesildi. Mikroperforasyon olan 2 has­
taya 1 hafta süreyle topikal antibiyotik ile kombine dek­
sametazon, makroperforasyon olan hastaya ise buna 
ilaveten 2 doz proflaktik per oral siprofloksasin verildi. 
Hastaların postoperatif rutin kontrolleri birinci gün, birin­
ci hafta, birinci ay, 3. ay, 6. ay ve 1 yıl sonunda yapıl­
dı. Kontrollerde hastaların sübjektif yakınmaları öğrenil­
di, camlı ve camsız görmeleri ölçüldü. Blyomikroskobik 
muayene, objektif refraksiyon, keratometri, tonometri ve 
gereken olgulara fundus muayenesi yapıldı. Postope­
ratif birinci ay süresince tüm hastalara 5x1 %0.1 dek­
sametazon içeren bir preperat kullanmaları önerildi, da­
ha sonra bu doz yavaş yavaş azaltılarak 3-6 ay içinde 
kesildi. Hiperopik sapması olan 1 hastamızda birinci 
ayın sonunda topikal steroid tedavisine son verildi. 

Refraktif keratotomi uyguladığımız hastaların 3'sl (6 
göz) henüz 6 aylık kontrol süresini tamamlamadığı, biri 
ise postoperatif birinci hartadan sonra hiç kontrole gel­
mediği için bu çalışma kapsamına alınmadı. Çalışma 
grubundaki 30 gözün takip süreleri 6-23 ay (ort. 9.9 
ay) idi. Bu grubu oluşturan gözlerin 17'sine periferik 
derinleştirme yapılmış, 9'una transvers keratotomi uy­
gulanmıştı. 

Sonuçlar aritmetik ortalama ve standart sapma 
(SD) şeklinde ifade edildi. Karşılaştırmalarda t testi uy­
gulandı. 

Sonuçlar 
Çalışma grubundaki gözlerin preoperatif ve son 

postoperatif objektif refraksiyonları (sferik ekivalan ola­
rak), camlı ve camsız görmeleri ile retraktif kazançlar 
Tablo 1 de izlenmektedir. Preoperatif refraksiyonlar -
4.0 D ile -16.5 D (ort. -9.56 D. SD 3.72) arasındayken, 

198 



KLİNİĞİMİZDE RADYAL KERATOTOMİ UYGULAMALARI: İLK SONUÇLARIMIZ 

Tablo 1. Çalışmaya katılan gözlerin preop ve postop refrasksiyonları, düzeltilmemiş ve düzeltilmiş en iyi görmeleri, 
refraktif kazançları 

preop görme postop görme 
Hasta göz preop refr. camsız/camlı postop refr camsız/camlı Refr kazanç 

MA R -16.0 0.01 0.2 -9.0 0.1 0.2 9 
C B R -10.5 0.05 03 -3.0 0.2 0.5 9 
C B L -12.0 0.03 02 -3.0 0.2 0.4 7.25 
MA R -14.0 0.01 0.5 -7.0 0.2 0.7 7 
MA L -11.5 0.02 0.2 -3.75 0.2 0.7 7.75 
HD R -7.0 0.02 0.1 -6.0 0.1 0.2 2.25 
TT R -6.0 0.05 0.6 0.50 0.5 0.8 6.75 
TT L -7.0 0.05 0.6 -3.25 0.2 0.8 5.0 
R Y R -12.5 0.05 0.2 -5.75 0.2 0.2 4.0 
RY L -10.0 0.04 0.2 -6.25 0.2 0.3 2.5 
AA R -6.5 0.03 1.0 -0.50 0.6 1.0 5.25 
AA L -6.0 0.03 1.0 -0.75 0.8 1.0 3.5 
SK R -5.0 0.03 1.0 -0.50 0.9 1.0 3.75 
EK L -8.0 0.03 0.7 -1.75 0.7 0.9 6.25 

SG R -11.0 0.03 1.0 -3.25 0.7 1,0 6.75 
S G L -11.0 0.03 1.0 -3.25 0.7 1.0 6.75 
ND R -4.0 0.1 0.8 -1.0 0.7 0.8 3.75 
MU R -4.5 0.04 1.0 -0.50 0.5 1.0 4.5 
MU L -4.5 0.04 1.0 0.0 0.8 0.9 4.5 
ZB R -12.0 0.02 0.7 -5.5 0.5 0.8 6.5 
ZB L -15.0 0.01 0.6 -8L.6 0.2 0.6 6.5 
ST R -9.0 0.01 0.7 -2.75 0.3 0.6 6.25 
ST L -9.0 0.01 0.7 -2.5 0.5 0.6 5.5 
S P R -6.0 0.04 0.7 -1.0 0.9 1.0 6.25 
S P L -9.0 0.02 0.4 -5.0 0.2 1.0 4.25 
A G R -5.5 0.05 0.6 -1.25 0.4 1.0 4.0 
A G L -9.0 0.03 0.5 -2.5 0.3 0.7 6.0 
AÖ L -16.5 0.01 0.8 -5.0 0.3 0.6 4.5 
YT R -14.0 0.03 0.6 -6.25 0.1 0.5 3.25 
YT L -15.0 0.03 0.6 -6.0 0.2 0.6 8.25 

son postoperatif objektif refraksiyonlar 0.0 D ile -9.0 D 
(ort -3.48 D, SD 2.54) arasında idi. Myopi derecesinde 
cerrahi ile elde edilen düşüş 2.25-9 dioptri idi (ortala­
ma 5.67 D, SD 1.85). Periferik derinleştirme yapılan 
grupta kırma kusurundaki azalmanın derinleştirme ya­
pılmayan gruba göre biraz daha fazla olduğu görüldü, 
ancak aradaki fark anlamlı bulunmadı (ortalamalar sıra­
sıyla 5.62, SD 2.0 ve 5.23, SD 1.68). Son postoperatif 
kontrollerde 9 göz ±1.0 D emetropi sınırlarındaydı 
(%30); 8 gözde (%27) -1.25 ile -3.0 D, 13 gözde(%43) 
ise -3.25 ile -9.0 D rezidüe myopi saptandı. Postope­
ratif refraksiyon cerrahi öncesinde belirlenen tahmini 
prognozla karşılaştırıldığında gözlerin 18'inın ±1.0 D, 
6'sının ±2.0 D sınırları içinde olduğu görüldü; 6 gözde 
ise 2.0-3.0 D hipokorreksiyon mevcuttu. 

Gözlerin preoperatif keratometrik değerleri 39.19 
D- 47.56 D (ort 43.04 D, SD 2.07) iken, son postope­
ratif keratometrik değerler 33.23 D -42.85 D (ort. 38.16 
D, SD 2.84) dioptri idi. Ortalama keratometrik düzelme 
4.83 D (SD 1.23) olarak hesaplandı ve objektif redak­
siyondaki düzelmeden daha az olduğu saptandı. Öpere 
edilen gözlerde ilk 6 ay içinde oluşan keratometrik 
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preop 1. halta 1. ay 3. ay 6. ay 

Şekil 1. Gözlerde ilk 3-6 ay süresince keratometrik seyir 

değişimler Şekil 1 de izlenmektedir. Cerrahi ile gözlerin 
keratometrik değerlerinde önce ani bir düşüş görülmüş, 
ancak 1 hafta-6 ay arasındaki kontrollerde gözlerin 
çoğunda yeniden yavaş bir yükselme saptanmıştır. 4 
gözde ise korneadaki düzleşme devam etmiştir (hipe-
ropik sapma). 

Çalışmaya alınan gözlerin pre op düzeltilmemiş 
görmeleri 0.01-01 (ort. 0.031, SD 0.018), post-operatif 
düzeltilmemiş görmeleri 0.1-0.9 (ort. 0.4 SD 0.26) idi. 
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Tablo 2, Olgularımızda izlenen intraoperatif, erken ve 
geç postoperatif komplikasyonlar 

İntraoperatif izlenen göz sayısı 

makroperforasyon 1 
mikroperforasyon 3 
insizyonun S O Z ' a girmesi 5 
eğri insizyon 3 
eksik insizyon 1 
fiksasyon yerinde subkonjonktiva! hemoroji 1 

fotofobi (1 .gün) 28 
yabancı cisim hissi 13 
kızarıklık 10 
çapaklarıma 3 
bulanık görme 8 
fificaastsaı 
kamaşma (giare) 3 
yakın okuma güçlüğü 2 
fluktuasyon 2 
yanma-kuruluk hissi 1 
retina dekolmartt 1 
hiperopik sapma 4 
geçici GİB yükselmesi 1 
sekonder astigmatizma 2 
rezkiü astigmatizma 5 

Post-operatif düzeltilmemiş görmeler 30 gözdan 13 ta­
nesinde 0.5'in üzerindeydi (%43). Pre operatif düzeltil­
miş en iyi görmeler 0.1 -tam (ortalama 0.62 SD 0.79), 
postoperatif düzeltilmiş en iyi görmeler 0.2 -tam (orta­
lama 0.70 SD 0.27) düzeyinde olup aradaki fark ista­
tistiksel olarak anlamsız bulundu. 30 gözün 12 tane­
sinde (%40) düzeltilmiş en iyi görme değişmezken, 14 
gözde (%46.7) 1-4 sıra arttığı, 4 gözde (%13.3) ise 1-2 
sıra azaldığı saptandı. 

Hastalarımızda izlenen intraoperatif, erken posto­
peratif ve geç postoperatif komplikasyonlar Tablo 2 de 
iz lenmektedir . Perforasyoniarın tümü periferlk de­
rinleştirmeler sırasında oluştu, hiçbiri ameliyatın planla­
nan şeklide bitirilmesine engel olmadı; yine hiçbirinde 
ön kamara oluşturulmasında gerek kalmadı. Makroper­
forasyon olan göze 1 adet 10-0 monoflaman sütür 
kondu. Gözlerin dördünde de postop 1. gün Seidel ne­
gatifti. Ameliyat sırasında kooperasyon güçlüğü çektiği­
miz bir hastada 2 insizyon S O Z kenarında birleşti ve 
insizyonların biri S O Z ' a girdi. Bu hastada 1 insizyon 
eksik bırakılarak ameliyata son verilmek zorunda kalın­
dı. 

Tahmini prognoz gözönüne alındığında 4 gözde 
(%13.3) fazla düzelme izlendi; bir başka deyişle hipe­
ropik sapma oluştu. Ancak bunların hiçbirinde gerçek 
anlamda hipermetropi gözlenmedi, bunun yerine rezidü 
myopisi olan gözlerde refraktif durum emetropiye doğru 
değişti. Heri iki gözünden ameliyat olan bir hastamızın 

tek gözünde 3. ay kontrolünde göz içi basıncı 28 mm 
Hg olarak ölçüldü. 2x1 gtt deksametazon kullanan has 
tanırı ilacı kesildi, timolol maleat %0.5 başlandı. Sonra­
ki kotrollerınde göz içi basıncı normale düştü; glokoma 
ait başka pozitif bulgu saptanmadığı için timolol 10 gün 
sonra kesildi. Steroid responder olabileceği düşünce­
siyle hastanın diğer gözünün tedavisine de steroid ye­
rine diciofenac Na damla ile devam edildi. 

Tartışma 
Retraktif cerrahi prosedürler konusunda endikas-

yon ve cerrahi teknik açısından büyük düşünce farklı­
lıkları vardır. Bu uygulamaların hemen tümüyle elektif 
oluşu ve uzun dönemdeki etkilerinin hala bilinmemesi 
de buna eklenince, hasta seçiminde her cerrahın kendi 
etık aniayışı ve deneyimleri doğrultusunda davranması 
kolayca anlaşılabilir. Radyal ve tanjansiye! keratotomi-
ler için hasta seçiminde yaş, myopinin derecesi, kor­
nea! kurvatür ve düzeltilmiş en iyi görme keskinliği gö­
zönüne alınan başlıca parametreler olmaktadır (1,2,8). 

Her ne kadar adoiesan yaş grubuna radyal kera-
totomi yapan cerrahlar varsa da(9), biz genel eğilime 
uyarak 21 ve üzeri yaş grubuna bu prosedürleri uygu­
ladık (1,2). 

Hasta seçiminde önemli parametrelerden biri de 
kırma kusurunun derecesidir. Bu konuda çok farklı gö­
rüşler olmakla birlikte, merkezden perilere insizyon ya­
pan Amerikan ekolünün hasta grubu genel olarak -2.0 
D ile -8.0 D arasındaki miyoplardır(l). Rus ekolü ise 
bu konuda daha az kısıtlama getirir. Biz operasyon en-
dikasyonu koyarken üç nedenle kırma kusurunun üst 
sınırını belirlemedik. Birincisi cerrahi sonrası retraktif 
kazancın 9.0 D kadar olabileceğini gördük. Ayrıca, rezi­
dü myopisi olan hastaların postoperatif görme keskin­
liklerinin, aynı kırma kusuruna sahip ama opere olma­
mış hastalara kıyasla daha fazla olduğunu gözledik. Yıl­
maz grubunun 1992 yılında yayınladıkları bir çalışma 
bu gözlemimizi desteklemekted¡r( 10). Son olarak göz­
lük numarasında önemli bir düşüş sağlanan hastanın 
(bu çalışma için ortalama 5.67 D) daha ince ve hafif 
olan yeni gözlüğünü daha iyi toler© edeceğini ve imajın 
optik kalitesindeki artış nedeniyle düzeltilmiş en iyi gör­
mesinin artabileceğini düşündük. Gerçekten de ça­
lışmamızda -8.0 D ile -15.5 D myopisi olan 14 gözde 
Snellen eşeliyle ortalama 2,1 sıra artış izlendi. Ancak 
burada hekimin yada hastanın dikkatsizliği nedeniyle 
preoperatif düzeltilmiş en iyi görmenin yanlış ölçülmüş 
olabileceğini de hesaba katmak gerektiğine inanıyoruz. 

Hasta seçiminde myopinin alt sınırı konusunda ol­
dukça tutucu davrandık ve yalnız -4.0 D'nin üzerinde 
myopisi olan hastalara cerrahi önerdik. Radyal kerato-
tomi bugün için oldukça emin ve predi ktabiiıtesi yüksek 
bir girişim olarak kabul edilmektedir (1.11,12); buna 
rağmen görme keskinliğinde olmasa da görme kalite­
sinde azalmaya yol açtığı yadsınamaz (13,8). Kaldı ki -
2.0 D ve altındaki myopinin yakında ve uzakta hiçbir 
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uğraşı engellemeyeceği; dolayısıyla bu hastalar için pro­
fesyonel bir endikasyonun sözkonusu olamayacağı gös­
terilmiştir (8). 1994 yılı içinde yayınlanan 5-12 yıllık RK 
sonuçlan, kısa vadede çok önemli bir komplikasyon gi­
bi görünmeyen hiperopik sapmanın 10, yılda hala de­
vam ettiğini, ve 1.0 D'den fazla sapmanın özellikle 
düşük myopi grubunda %43-%54 gibi korkutucu boyut­
lara ulaşabileceğini göstermektedir. -1.5 ile -4.5 D myo­
pi grubunda over-korreksiyonlann da daha yüksek 
myoplara göre anlamlı olarak fazla olduğu bu çalışma­
larda gösterilmiştir (1,14). Tüm bu veriler düşük myo­
plara RK uygulamama kararımızda haksız olmadığımızı 
göstermektedir. Ayrıca, her ne kadar E K K E ve phako 
gibi müdahalelerin aksine radyal keratotomide tecrübeli 
cerrahlarla yeni başlayanlar arasında sonuçlar ve kom-
pikasyon oranları bakımından anlamlı fark bulunmamış' 
olsa da (15), biz bu konuda sınırlı cerrahi deneyimimiz 
ite hasta seçiminde çok daha konservatif davranmamız 
gerektiğine inanıyoruz. 

Etki mekanizması gözönöne alındığında radyal ke-
ratotominin kurvatür myopisini düzelttiği ve dik kornea­
larda etkinliğinin daha fazla olacağı söylenebil ir i 6). An­
cak cerrahi düzelmenin keratometrik değerlere bağlı ol­
madığını gösteren bir çalışma da vardır(17). Kornea! to-
pografi ile yapılan bir çalışmada ise, 3.5 mm'den küçük 
optik zonlar için, daha düz santral korneanın ameliyat 
etkinliğini artıran bir faktör olduğu gösterilmiştir(18). Biz 
kornea kurvatürö konusunda seçici olmamayı yeğledik. 

Hasta seçiminde bir başka belirleyici faktör düzel­
tilmiş en iyi görme keskinliğdir; bu konuda görüş birliğ 
olmamakla birlikte, P E R K çalışma grubuna yalnızca 
düzeltilmiş en iyi görmesi 1.0 ve üzerinde olan gözler 
alınmıştır (1,2). Kliniğimizde, görme artışının söz konusu 
olmayacağı hastaya iyice anlatılmak kaydıyla, düzeltil­
miş en iyi görmesi 0.1 ve üzerinde olan gözlere cerra­
hi uygulandı. Daha önce bahsedildiği gibi bu hastaların 
bir kısmında görmede artış da izlendi. 

Uygulamalarımızda perilerden merkeze doğru in-
sizyonları tercih etmemizin nedeni bu insızyonlarla dü­
zelmenin daha fazla oluşunun; bir başka deyişle yük­
sek myoplarda daha etkin oluşunun çeşitli çalışmalarla 
gösterilmesidir(19,20). Periferik derinleştirme ameliyatın 
etkinliğini artırması nedeniyle(21) ilk 18 göze uygulan­
mış, ancak daha sonra ameliyat süresini uzatıp kompli­
kasyon riskini artırırken prognozu pek fazla değiştirme­
diği görülerek vazgeçilmiştir. Literatürde de bu gözlemi 
destekleyen çalışmalar mevcuttur(12,22). 

Radyal keratotomilerde insizyon sayısı ve derinliği 
refraksiyondaki azalmayı belir leyen temel paramet­
relerdendir. Olgularımızda myopinin derecesine göre 6-
16 radyal insizyon yaptık. 18 insizyona kadar insizyon 
sayısındaki artışın düzelme ile paralel gittiği, ancak da­
ha yüksek sayıdaki insizyonlarda bu korelasyonun bo­
zulduğu gösterilmiştir (21). Bu nedenle 18 insizyondan 
fazlasının önerildiği ameliyat planlarını değiştirerek uygu­
ladık. İnsizyon derinliği olarak ameliyat planı yaparken 
kullandığımız yazılımın önerdiği derinlikleri kullandık. 

Olgularımızın tümüne refraktif ve keratometrik 
değişikliklere göre titre edilmek koşuluyla postop 1 -6 ay 
süreyle topikal steroid uygulandı. Bu preperatların myo-
pideki artışı önlediği daha önce de gösterilmiştir(23). 
Hiperopik sapması olan 4 gözde uygulamaya erken 
son verildi. 

Postoperatif tahihsiz 0.5 ve üzeri görme ile ±1.0 
D sınırında emetropi fonksiyonel başarının iki temel pa-
rametresidlr(24). Tablo 3'te de izlendiği gibi, ameliyat 
sonuçlarımız bu parametreler kullanılarak diğer serilerle 
karıştırıldığında, -8.0 D'e kadar myopların alındığı ça­
lışmalara göre daha başarısız iken, yüksek myop göz­
lerin bulunduğu çalışmalarla benzerlik göstermektedir 
(1,5,12,25,26). Bu tablo yalnızca okuyucuya genel bir 
fikir vermek amacıyla konmuş; denek sayısı, preopera-
tif görmeler, yöntem ve refraktif sınırlarda önemli farklar 
olduğundan yüzdeler arası farkta istatistiksel anlamlılık 
aranmamıştır. 

Literatürde çok nadir olarak bildirilen travmatik 
glob rüptürü, endoftalmi ve kornea apsesi gibi görmeyi 
tehdit eden komplikasyonlara serimizde rastlanmamıştır 
(3). Olgularımızın sayısının ve takip süresinin (ort 9.9 
ay), diğer komplikasyonlarımızı literatürle karşılaştırmak 
için henüz çok az olduğunu düşünüyoruz. Çünkü radial 
keratotominin güvenilirliğine ve prediktabiliteslne gölge 
düşüren en önemli komplikasyonlar 1 yıldan sonra de­
vam eden hiperopik sapma ve 6 aydan daha uzun sü­
ren glare gibi uzun vadadeki komplikasyonlardır (1,14). 

Sonuç olarak, dikkatle seçilmiş hastalar üzerinde 
uygulanmak koşuluyla radial keratotominin oldukça 
emin, sonucu öngörülebilir ve komplikasyonları az bir 
girişim olduğuna inanıyoruz. Ancak hiperopik sapma 
uzun yıllar oftalmologu ve hastayı rahatsız edecek en 
önemli problemlerden biri olmayı sürdürecektir. Bundan 
kaçınmanın en kolay yolu hastaları -1.5 dioptri civarın­
da hipokorreksiyon durumunda bırakmak gibi görün­
mektedir, hiperopik sapma olsa bile, en azından belli 
bir süre gözün refraktif durumu emet rop iye yak 
taşacağından etkisi hissedilmeyecek, geç presbiopi de 
ek kazanç olacaktır. Bununla bağlantılı olarak RK endi-
kasyonu koyarken myopi ait sınırının daha yüksek tu­
tulması overkorreksiyon ve hiperopik sapma riskini 
azaltabilir. Çalışmalarımız bu doğrultuda devam etmek­
tedir. 

Tablo 3. Olgularımızın pre-op refraksiyonlar ile 0.5 + 
görme(%) ve ±1 D emetropi(%) parametreleri açısından 
daha önce yayınlanmış serilerle karşılaştırılması. 

Çalışma 
grubu 

Pre-op 0.5+görme ±1 D 
»fraksiyon {%) emetropi (%) 

P E R K (1) -4.5 D ile -8.87 D 77 54 
Bates(12) -6.0 D+ 40 30 
Salz (25) -6.Ha3lle-11.60D 47 45 
Bauerberg (26) -6.0 D ile -12.0 D 38 58 
Yılmaz (25) -2.0 ile -8.0 D 100 52 
Akyoi 4.0 ite -16.5 D 43 30 
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