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OZET

Pimi Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari kliniginde radyal ve radyai/tanjansiyel koratotomi uygulanan ve en az
6 ay takip edilenfortalama 9,9 ay) Ik 31 gézin 30u degerlendirildi, 21-85 yastaki hastalarin (ort,28,Q) pm-op redaksiyon-
lari -4.0 ile-16.5 D (ort 9.56 D, SD 3.72), keratometrik degerleri 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 degerler 33.23-42.85 D (ort. 38.16 D, SD 2.84) olup,
retraktif ve keratometrik kazang ortalamalari 5.67 D(SD 1.85) ve 4.83 D(SD 1.23) idi. Retraktif kazan¢ keratometrik
kazangtan fazlayd.. Son postoperatlf kontroller gbzéniine alindiginda,  diizeltimemis  gérmeler 13 gbzde  (%43) 0.5 ve
lzerindeydi. +1.0 D sinirinda emetroplye 9 gbzde (%30) ulagildi. Kalan 21 hastanin 8'inde -1.25 ile -3.0 D arasinda, 13
linde ise -3.2S ile -9.0 D arasinda rezidd myopi saptandi. Ameliyata bagli gérmeyi tehdit eden komplikasyon olmadi.
Onemli komplikasyonlar arasinda, — makroperforasyon (1), yakin  okuma  glgliligli  (2), gbrmede  fluktuasyon  (2), diizeltil-
mis en iyi gérme keskinliginde 1-2 sira kayip (4) sayilabilir.
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SUMMARY

OUR FIRST RESULTS WITH  RADIAL KERATOTOMY

We analyzed 30 of our first 31 consecutive eyes who had undergone radial and radial/tangential keratotom/ at Firat
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 -90 D (mean 348 D, SD
2.54).  Postoperative keratometry measured as 33.23 D -42.85 D(mean 3816 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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. . . Myopi goézlik ve kontakt lensler gibi optik yontem-
** Asist.Dr. Firat Univ. TF Hastanesi G6z Hasf. ABD,

ELA30 lerden baska cerrahi yontemlerle de duizeltilebilmekte-
dir. Ginimuizde en sik uygulanan retraktif cerrahi pro-

Yazisma Adresi; Dr. Nuray AKYOL sedurler sirasiyla radyal keratotorni ve fotorefraktif ke-
P.K.273 ELAZIG ratektomidir. Goézluk ve kontakt lens kullanmak iste-
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meyen ya da herhangi bir nedenle kullanamayan birey-
ler bu prosediirler igin potansiyel hasta grubunu
olustururlar. Bunlar arasinda yas, refraktif durum, okii-
ler yiizey problemleri ve diger géz hastaliklar ile, has-
talarin beklentileri gozetilerek yapilacak titiz bir secimle
retraktif cerrahi uygulanabilecek bireyler belirlenebilir
(1-3).

1800'lii yillarin sonunda Avrupa'da tanimlanan,
1940-1950 arasinda Japonlarca gelistirilen ve 1960'tan
sonra Rusya'da bugiinkii anlamiyla yapilmaya basla-
nan radyal keratotomi (RK), 1978 yilindan beri ABD'de,
1981 yilindan beri de lilkemizde gesitli merkezlerde uy-
gulanmaktadir (1,4-7). Radyal insizyonlara tanjansiyel
olanlar eklenerek myopik astigmatizma da diizeltilebilir.
Bu ameliyatlar 1993 Mart ayinda Firat Universitesi Tip
Fakiltesi Goz Hastaliklar1 kliniginde de yapilmaya
baslanmistir. Bu ¢aligma ile ilk olgularimizin sonuglarini
bildirirken klinigimizin hasta se¢imi, cerrahi teknik ve
postoperatif takip-tedavi konularindaki ¢izgisini vurgula-
may! amagcladik.

Gerec ve yontem

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi G6z ABD'nda Mart
1993-Subat 1995 tarihleri arasinda 22 hastanin 37 go6-
ziine myopi ve myopik astigmatizma tanisiyla radyal ve
radyal+tanjansiyei keratotomi yapildi. Hastalarimizin
12'si erkek 10'u kadin olup yaslari 21 ile 55 arasinday-
di (ortalama 28.9, standart devlasyon (SD) 9.7). Hasta-
larimizin 8 tanesi daha 6nce kontakt lens departmanin-
ca izlenmekte olan ve gesitli nedenlerle kontakt lensle-
rini kullanmayi siirdiiremeyen olgulardi. Diger 14 hasta
ameliyat olma istegi ile bagvuran ve kontakt lens oOneri-
sini kabul etmeyen olgulardi, bunlarin bir bélimi mes-
leki ve sosyal nedenlerden goézliik de kullanmiyordu.
Tiim hastalara operasyon ve postoperatif donem hak-
kinda detayh bilgi verildi, olasi komplikasyonlar anlatildi.
Cerrahi planlanan gobzlere rutin g6z muayenesine ek
olarak aksiyel uzunluk o6lgiimii, kornea santralinde ve
3-7-11 mm'lik zonlarda 4’er noktada ultrasonlk pakime-
tri ve keratometri yapildi. Tiim hastalara ameliyattan
once Goldman'in 3 aynal lensi ile fundus taramasi ya-
pilarak, gerekli goriilen 6 goézde perferik dejeneranslar
argon laser fotokoagiilasyon ile tedavi edildi. Hastalara
ait bu bilgiler, Moscov intersectoral Research and Te-
chnology Complex Eye Microsurgery (MRIEM) tarafin-
dan hazirlanan bilgisayar programi yardimiyla, insiz-
yonlarin yerleri, sayisi, derinligi, santral optik zonun
(SOZ) capi, yapilacaksa periferik derinlestirici insiz-
yonlarin baglangi¢ noktasi ve derinligi gibi, uygulanacak
cerrahinin kantitatif 6zelliklerini ve olasi prognozu belir-
lemede kullanildi. Hastalara ameliyattan 6nce ve sonra
bazi psikometrik testler uygulandi.

Cerrahi %0.4 bipuvacainin kullanildigj topikal anes-
tezi ile yapildi; kapak refleksi gok giiclii olan ve koope-
rasyonunun iyi olmayacagi diigiiniilen 3 hastaya ek
olarak fasial blok anestezisi de ugulandi. Kapaklar ve
kirpik dipleri betadin ile temizlenip kurulandi, kornea,
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konjoktiva ve forniksler serum fizyolojikle iyice yikandi.
Elmas bigak 6nceden saptanan uzunlukta mikrometrik
olarak ayarlandi. Kapak araliginda gollenen sivi alindik-
tan sonra visiiel aks lizerinde olacak sekilde kornea
santrali, santral optik zon ve derinlestirici insizyon yapi-
lacaksa 7 mm lik zon isaretlendi. Planlanan insizyon
sayisina uygun markerler ile radyal insizyonlarinin ve
yapilacaksa tanjansiyel insizyonlarin yerleri isaretlendik-
ten sonra goz fiksasyon forsepsi ile limbusta karsilikh
iki noktadan tutularak flkse edildi ve ameliyata baglan-
di. Tiim hastalarda SOZ 3.2 mm olarak alindi. insi-
zyonlar periferden santrale, elmas mikrotom korneaya
perpendikiiler tutularak yapildi; SOZ'a girmemeye 6zen
gosterildi. 28 goze yalniz 6-16 radyal insizyon (1 goze
6 insizyon, 2 goze 8 insizyon, 5 g6ze 10 insizyon, 19
goze 12 insizyon 1 go6ze 16 insizyon), 9 goze ise 8-16
radyal insizyona ek olarak iki transvers insizyon yapil-
di. Periferik derinjestirme ilk 18 géze 7-11 mm'lik zon-
lar arasinda uygulandi, kalan 19 goze tek kademeli in-
sizyon yapildi. insizyonlar yassi ve kunt uglu bir ka-
niille yikanarak ameliyat tamamlandi. Go6z antibiyotikti
damla ile kapatildi. Postoperatif 2. giin g6z agilarak to-
pikal deksametazon %1 baslandi ve antibiyotikti damla
48 saat sonunda kesildi. Mikroperforasyon olan 2 has-
taya 1 hafta siireyle topikal antibiyotik ile kombine dek-
sametazon, makroperforasyon olan hastaya ise buna
ilaveten 2 doz proflaktik per oral siprofloksasin verildi.
Hastalarin postoperatif rutin kontrolleri birinci giin, birin-
ci hafta, birinci ay, 3. ay, 6. ay ve 1 yil sonunda yapil-
di. Kontrollerde hastalarin siibjektif yakinmalari 6grenil-
di, camh ve camsiz goérmeleri 6lgiildii. Blyomikroskobik
muayene, objektif refraksiyon, keratometri, tonometri ve
gereken olgulara fundus muayenesi yapildi. Postope-
ratif birinci ay siiresince tiim hastalara 5x1 %0.1 dek-
sametazon igeren bir preperat kullanmalan onerildi, da-
ha sonra bu doz yavas yavas azaltilarak 3-6 ay iginde
kesildi. Hiperopik sapmasi olan 1 hastamizda birinci
ayin sonunda topikal steroid tedavisine son verildi.

Refraktif keratotomi uyguladigimiz hastalarin 3'sl (6
g6z) heniiz 6 ayhk kontrol siiresini tamamlamadigi, biri
ise postoperatif birinci hartadan sonra hi¢ kontrole gel-
medigi icin bu galigma kapsamina alinmadi. Galisma
grubundaki 30 goziin takip siireleri 6-23 ay (ort. 9.9
ay) idi. Bu grubu olusturan goézlerin 17'sine periferik
derinlestirme yapilmig, 9'una transvers keratotomi uy-
gulanmisti.

Sonuglar aritmetik ortalama ve standart sapma
(SD) seklinde ifade edildi. Kargilagtirmalarda t testi uy-
gulandi.

Sonuclar

Calisma grubundaki gozlerin preoperatif ve son
postoperatif objektif refraksiyonlar (sferik ekivalan ola-
rak), camli ve camsiz gormeleri ile retraktif kazanclar
Tablo 1 de izlenmektedir. Preoperatif refraksiyonlar -
40 D ile -16.5 D (ort. -9.56 D. SD 3.72) arasindayken,
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Tablo 1.
refraktif kazanglari

preop gérme

Calismaya katilan gozlerin preop ve postop refrasksiyonlari, dizeltiimemis ve diizeltiimis en iyi gérmeleri,

postop gérme

Hasta goz preop refr. camsiz/camli postop refr camsiz/camli Refr kazang
MA R -16.0 0.01 0.2 -9.0 0.1 0.2 9
CB R -10.5 0.05 03 -3.0 0.2 0.5 9
CB 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
RY 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 25
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
SG 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
SP R -6.0 0.04 0.7 -1.0 0.9 1.0 6.25
SP L -9.0 0.02 0.4 -5.0 0.2 1.0 4.25
AG R -5.5 0.05 0.6 -1.25 0.4 1.0 4.0
AG L -9.0 0.03 0.5 -2.5 0.3 0.7 6.0
AO 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) arasinda idi. Myopi derecesinde
cerrahi ile elde edilen disls 2.25-9 dioptri idi (ortala-
ma 5.67 D, SD 1.85). Periferik derinlestirme yapilan
grupta kirma kusurundaki azalmanin derinlestirme ya-
pilmayan gruba gére biraz daha fazla oldugu géruldd,
ancak aradaki fark anlaml bulunmadi (ortalamalar sira-
siyla 5.62, SD 2.0 ve 5.23, SD 1.68). Son postoperatif
kontrollerde 9 g6z +1.0 D emetropi sinirlarindaydi
(%30); 8 gbzde (%27) -1.25 ile -3.0 D, 13 g6zde(%43)
ise -3.25 ile -9.0 D rezidie myopi saptandi. Postope-
ratif refraksiyon cerrahi O6ncesinde belirlenen tahmini
prognozla kargilastirildiinda gézlerin 18'inin £1.0 D,
6'sinin 2.0 D sinirlari iginde oldugu goérildi; 6 gbézde
ise 2.0-3.0 D hipokorreksiyon mevcuttu.

Gozlerin preoperatif keratometrik degerleri 39.19
D- 47.56 D (ort 43.04 D, SD 2.07) iken, son postope-
ratif keratometrik degerler 33.23 D -42.85 D (ort. 38.16
D, SD 2.84) dioptri idi. Ortalama keratometrik diizelme
4.83 D (SD 1.23) olarak hesaplandi ve objektif redak-
siyondaki diizelmeden daha az oldugu saptandi. Opere
edilen go6zlerde ilk 6 ay iginde olusan keratometrik

1. halta 1. ay 3. ay 6. ay

Sekil 1.

Gozlerde ilk 3-6 ay siresince keratometrik seyir

degisimler Sekil 1 de izlenmektedir. Cerrahi ile gbzlerin
keratometrik degerlerinde énce ani bir disis gérulmus,
ancak 1 hafta-6 ay arasindaki kontrollerde goézlerin
cogunda yeniden yavas bir ylikselme saptanmistir. 4
g6zde ise korneadaki diizlesme devam etmistir (hipe-
ropik sapma).

Calismaya alinan gozlerin pre op dizeltiimemis
gormeleri 0.01-01 (ort. 0.031, SD 0.018), post-operatif
dizeltilmemis gormeleri 0.1-0.9 (ort. 0.4 SD 0.26) idi.
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Tablo 2, Olgularimizda izlenen intraoperatif, erken ve
gec postoperatif komplikasyonlar

intraoperatif izlenen goz sayisi
makroperforasyon 1
mikroperforasyon 3
insizyonun SOZ'a girmesi 5
egriinsizyon 3
eksik insizyon 1
fiksasyon yerinde subkonjonktiva! hemoroji 1
fotofobi (1 .guin) 28
yabanci cisim hissi 13
kizariklik 10
capaklarima 3
bulanik gérme 8
fificaastsal

kamasma (giare)
yakin okuma gii¢liigii
fluktuasyon
yanma-kuruluk hissi
retina dekolmartt
hiperopik sapma
gegici GIB yiikselmesi
sekonder astigmatizma

a N = A =2 2NN

rezkiu astigmatizma

Post-operatif dizeltiimemis gérmeler 30 gbézdan 13 ta-
nesinde 0.5'in Uzerindeydi (%43). Pre operatif dizeltil-
mis en iyi gérmeler 0.1 -tam (ortalama 0.62 SD 0.79),
postoperatif dizeltilmis en iyi gérmeler 0.2 -tam (orta-
lama 0.70 SD 0.27) dizeyinde olup aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlamsiz bulundu. 30 gézin 12 tane-
sinde (%40) duzeltilmis en iyi gérme degismezken, 14
gozde (%46.7) 1-4 sira arttigi, 4 gozde (%13.3) ise 1-2
sira azaldigi saptandi.

Hastalarimizda izlenen intraoperatif, erken posto-
peratif ve geg¢ postoperatif komplikasyonlar Tablo 2 de
izlenmektedir. Perforasyoniarin tiimi periferlk de-
rinlestirmeler sirasinda olustu, higbiri ameliyatin planla-
nan seklide bitiriimesine engel olmadi; yine higbirinde
on kamara olusturulmasinda gerek kalmadi. Makroper-
forasyon olan gbéze 1 adet 10-0 monoflaman sitir
kondu. Goézlerin dérdiinde de postop 1. giin Seidel ne-
gatifti. Ameliyat sirasinda kooperasyon gugligu cektigi-
miz bir hastada 2 insizyon SOZ kenarinda birlesti ve
insizyonlarin biri SOZ'a girdi. Bu hastada 1 insizyon
eksik birakilarak ameliyata son verilmek zorunda kalin-
di.

Tahmini prognoz gd6zdnine alindiginda 4 gbézde
(%13.3) fazla dizelme izlendi; bir baska deyisle hipe-
ropik sapma olustu. Ancak bunlarin higbirinde gercek
anlamda hipermetropi gézlenmedi, bunun yerine rezidu
myopisi olan go6zlerde refraktif durum emetropiye dogru
degisti. Heri iki géziinden ameliyat olan bir hastamizin
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tek gézunde 3. ay kontrolinde gdz i¢i basinci 28 mm
Hg olarak 6l¢ildu. 2x1 gtt deksametazon kullanan has
taniri ilaci kesildi, timolol maleat %0.5 baslandi. Sonra-
ki kotrollerinde g6z i¢i basinci normale disti; glokoma
ait baska pozitif bulgu saptanmadigi igin timolol 10 gin
sonra kesildi. Steroid responder olabilecegi dislnce-
siyle hastanin diger gézunln tedavisine de steroid ye-
rine diciofenac Na damla ile devam edildi.

Tartisma

Retraktif cerrahi prosedirler konusunda endikas-
yon ve cerrahi teknik agisindan bulyik disince farkh-
liklari vardir. Bu uygulamalarin hemen timiuyle elektif
olusu ve uzun dénemdeki etkilerinin hala bilinmemesi
de buna eklenince, hasta segciminde her cerrahin kendi
etik aniayisi ve deneyimleri dogrultusunda davranmasi
kolayca anlasilabilir. Radyal ve tanjansiye! keratotomi-
ler i¢cin hasta seciminde yas, myopinin derecesi, kor-
nea! kurvatir ve duzeltilmis en iyi gérme keskinligi go-
zénlne alinan baslica parametreler olmaktadir (1,2,8).

Her ne kadar adoiesan yas grubuna radyal kera-
totomi yapan cerrahlar varsa da(9), biz genel egilime
uyarak 21 ve Uzeri yas grubuna bu prosedurleri uygu-
ladik (1,2).

Hasta segiminde &6nemli parametrelerden biri de
kirma kusurunun derecesidir. Bu konuda ¢ok farkli go-
riigler olmakla birlikte, merkezden perilere insizyon ya-
pan Amerikan ekolinlin hasta grubu genel olarak -2.0
D ile -8.0 D arasindaki miyoplardir(l). Rus ekoli ise
bu konuda daha az kisitlama getirir. Biz operasyon en-
dikasyonu koyarken u¢ nedenle kirma kusurunun Ust
sinirint belirlemedik. Birincisi cerrahi sonrasi retraktif
kazancin 9.0 D kadar olabilecegini gérdik. Ayrica, rezi-
dii myopisi olan hastalarin postoperatif gérme keskin-
liklerinin, ayni kirma kusuruna sahip ama opere olma-
mis hastalara kiyasla daha fazla oldugunu goézledik. Yil-
maz grubunun 1992 vyilinda yayinladiklari bir c¢alisma
bu goézlemimizi desteklemektedijr(10). Son olarak go6z-
Ik numarasinda o6nemli bir disis saglanan hastanin
(bu calisma igin ortalama 5.67 D) daha ince ve hafif
olan yeni go6zligini daha iyi toler© edecegdini ve imajin
optik kalitesindeki artis nedeniyle diizeltilmis en iyi gor-
mesinin artabilecegini diuslindik. Gergekten de ca-
lismamizda -8.0 D ile -15.5 D myopisi olan 14 gdzde
Snellen eseliyle ortalama 2,1 sira artis izlendi. Ancak
burada hekimin yada hastanin dikkatsizligi nedeniyle
preoperatif dizeltiimis en iyi gérmenin yanlis Olglilmus
olabilecegini de hesaba katmak gerektigine inaniyoruz.

Hasta se¢iminde myopinin alt sinirn konusunda ol-
dukca tutucu davrandik ve yalniz -4.0 D'nin Ulzerinde
myopisi olan hastalara cerrahi énerdik. Radyal kerato-
tomi bugiln icin oldukga emin ve prediktabiiitesi yiksek
bir girisim olarak kabul edilmektedir (1.11,12); buna
ragmen gorme keskinliginde olmasa da gdrme Kkalite-
sinde azalmaya yol agtigi yadsinamaz (13,8). Kaldi ki -
2.0 D ve altindaki myopinin yakinda ve uzakta higbir
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ugras! engellemeyecegi; dolayisiyla bu hastalar igin pro-
fesyonel bir endikasyonun sézkonusu olamayacagi gos-
terilmistir (8). 1994 yih icinde yayinlanan 5-12 yillik RK
sonuglan, kisa vadede ¢ok énemli bir komplikasyon gi-
bi goérinmeyen hiperopik sapmanin 10, yilda hala de-
vam ettigini, ve 1.0 D'den fazla sapmanin 6&zellikle
disik myopi grubunda %43-%54 gibi korkutucu boyut-
lara ulasabilecegini géstermektedir. -1.5 ile -4.5 D myo-
pi grubunda over-korreksiyonlann da daha yuksek
myoplara goére anlamli olarak fazla oldugu bu calisma-
larda gOsterilmistir (1,14). Tim bu veriler dusik myo-
plara RK uygulamama kararimizda haksiz olmadigimizi
gostermektedir. Ayrica, her ne kadar EKKE ve phako
gibi midahalelerin aksine radyal keratotomide tecrubeli
cerrahlarla yeni baslayanlar arasinda sonuclar ve kom-
pikasyon oranlari bakimindan anlaml fark bulunmamis
olsa da (15), biz bu konuda sinirli cerrahi deneyimimiz
ite hasta segiminde ¢cok daha konservatif davranmamiz
gerektigine inaniyoruz.

Etki mekanizmasi gézéndne alindiginda radyal ke-
ratotominin kurvatiir myopisini duzelttigi ve dik kornea-
larda etkinliginin daha fazla olacagi sdylenebiliri 6). An-
cak cerrahi dizelmenin keratometrik degerlere bagl ol-
madigini gosteren bir galisma da vardir(17). Kornea! to-
pografi ile yapilan bir galismada ise, 3.5 mm'den kiguk
optik zonlar igin, daha diz santral korneanin ameliyat
etkinligini artiran bir faktér oldugu gosterilmistir(18). Biz
kornea kurvatiré konusunda secici olmamayi yegledik.

Hasta segiminde bir bagka belirleyici faktor dizel-
tilmis en iyi gérme keskinligdir; bu konuda goéris birlig
olmamakla birlikte, PERK c¢alisma grubuna yalnizca
duzeltiimis en iyi gérmesi 1.0 ve Ulzerinde olan gozler
alinmistir (1,2). Klinigimizde, gérme artisinin s6z konusu
olmayacag@i hastaya iyice anlatiimak kaydiyla, duzeltil-
mis en iyi gérmesi 0.1 ve Uzerinde olan gozlere cerra-
hi uygulandi. Daha 6nce bahsedildidi gibi bu hastalarin
bir kisminda gérmede artis da izlendi.

Uygulamalarimizda perilerden merkeze dogru in-
sizyonlari tercih etmemizin nedeni bu insizyonlarla du-
zelmenin daha fazla olusunun; bir baska deyisle yuk-
sek myoplarda daha etkin olusunun cesitli calismalarla
gosterilmesidir(19,20). Periferik derinlestirme ameliyatin
etkinligini artirmasi nedeniyle(21) ilk 18 gdéze uygulan-
mis, ancak daha sonra ameliyat suresini uzatip kompli-
kasyon riskini artirirken prognozu pek fazla degistirme-
digi gorulerek vazgecilmistir. Literatirde de bu gozlemi
destekleyen galismalar mevcuttur(12,22).

Radyal keratotomilerde insizyon sayisi ve derinligi
refraksiyondaki azalmayi belirleyen temel paramet-
relerdendir. Olgularimizda myopinin derecesine goére 6-
16 radyal insizyon yaptik. 18 insizyona kadar insizyon
sayisindaki artigin dizelme ile paralel gittigi, ancak da-
ha yilksek sayidaki insizyonlarda bu korelasyonun bo-
zuldugu gosterilmistir (21). Bu nedenle 18 insizyondan
fazlasinin 6nerildigi ameliyat planlarini degistirerek uygu-
ladik. insizyon derinligi olarak ameliyat plani yaparken
kullandigimiz yazilimin énerdigi derinlikleri kullandik.

Olgularimizin timuine refraktif ve keratometrik
degisikliklere gore titre edilmek kosuluyla postop 1-6 ay
sureyle topikal steroid uygulandi. Bu preperatlarin myo-
pideki artisi Onledigi daha Once de go&sterilmistir(23).
Hiperopik sapmasi olan 4 gbézde uygulamaya erken
son verildi.

Postoperatif tahihsiz 0.5 ve Uzeri gérme ile £1.0
D sinirinda emetropi fonksiyonel basarinin iki temel pa-
rametresidlr(24). Tablo 3'te de izlendigi gibi, ameliyat
sonuglarimiz bu parametreler kullanilarak diger serilerle
karistirildiginda, -8.0 D'e kadar myoplarin alindigi ca-
lismalara gére daha basarisiz iken, yiksek myop goz-
lerin bulundugu c¢alismalarla benzerlik g&stermektedir
(1,5,12,25,26). Bu tablo yalnizca okuyucuya genel bir
fikir vermek amaciyla konmus; denek sayisi, preopera-
tif gérmeler, yontem ve refraktif sinirlarda énemli farklar
oldugundan ylzdeler arasi farkta istatistiksel anlamlilik
aranmamistir.

Literatirde c¢ok nadir olarak bildirilen travmatik
glob ripturd, endoftalmi ve kornea apsesi gibi gérmeyi
tehdit eden komplikasyonlara serimizde rastlanmamistir
(3). Olgularimizin sayisinin ve takip slresinin (ort 9.9
ay), diger komplikasyonlarimizi literatlrle karsilastirmak
icin heniz ¢ok az oldugunu dislinuyoruz. Gunku radial
keratotominin glvenilirligine ve prediktabilitesine gélge
dustren en 6nemli komplikasyonlar 1 yildan sonra de-
vam eden hiperopik sapma ve 6 aydan daha uzun su-
ren glare gibi uzun vadadeki komplikasyonlardir (1,14).

Sonug olarak, dikkatle segilmis hastalar Uzerinde
uygulanmak kosuluyla radial keratotominin oldukca
emin, sonucu o6ngorilebilir ve komplikasyonlari az bir
girisim olduguna inaniyoruz. Ancak hiperopik sapma
uzun yillar oftalmologu ve hastayl rahatsiz edecek en
onemli problemlerden biri olmayi siurdlrecektir. Bundan
kagcinmanin en kolay yolu hastalari -1.5 dioptri civarin-
da hipokorreksiyon durumunda birakmak gibi goérin-
mektedir, hiperopik sapma olsa bile, en azindan belli
bir sire goézin refraktif durumu emetropiye yak
tasacagindan etkisi hissedilmeyecek, gec¢ presbiopi de
ek kazang olacaktir. Bununla baglantili olarak RK endi-
kasyonu koyarken myopi ait sinirinin daha yiksek tu-
tulmasi overkorreksiyon ve hiperopik sapma riskini
azaltabilir. Calismalarimiz bu dogrultuda devam etmek-
tedir.

Tablo 3. Olgularimizin pre-op refraksiyonlar ile 0.5 +
gérme(%) ve 1 D emetropi(%) parametreleri agisindan
daha 6nce yayinlanmis serilerle karsilastiriimasi.

Calisma Pre-op 0.5+gdrme +1 D
grubu »fraksiyon {%) emetropi (%)
PERK (1) -45 D ile -8.87 D 7 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

Yilmaz (25) -2.0ile -8.0 D 100 52

Akyoi 4.0 ite -16.5 D 43 30
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