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OZET

Katarakt cerrahisinde fakoemiilsifikasyon intraokiler lens (iOL)
implantasyonu dinya genelinde en sik uygulanan cerrahi prosedirdir. Son
yillarda cerrahi tekniklerde ve IOL teknolojisindeki gelismelerle birlikte hasta
beklentileride artmaktadir. istenilen refraktif sonuclara ulasabilmek icin ameliyat
oncesi goz icine yerlestirilecek lens gucinin dogru hesaplanmasi sarttir. Bu
calismada hesaplanan [OL giiciinii etkileyen dinamikler ve pupilla
dilatasyonunun bu dinamiklere etkisi arastirildi.

Prospektif gergeklestirilen bu c¢alisma Mersin  Universitesi Tip
Fakiltesinde katarakt tanisi konup fakoemiilsifikasyon [iOL implantasyonu
cerrahisi endikasyonu alan 45 hastanin 52 go6zu uzerinde gerceklestirildi.
Ameliyat oncesi kornea topografisi, otokeratometrik Olgumler ve biyometrik
Olcimler her hasta igin pupilla dilate degil iken ve pupilla dilate iken olmak
uzere iki kez yapildi.

Yapilan olgumler pupilla dilate ve pupilla dilate degil iken olarak
karsilastinldiginda sadece otokeratometri ile alinan K; degeri ve biyometrik
ultrasonografi ile dlgcllen 6n kamara derinliginin dilate iken yapilan dlgimlerde
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yuksek saptandi. TUm gdzlere pupilla
dilate iken yapilan 6lgciim sonucu elde edilen giicte IOL implante edildiginde
emetrop go6z sayisindaki artig anlamli saptandi. Emetrop gozlerle ametrop
gozler kendi aralarinda kargilastirildiginda emetropinin saglandigi gozlerde on
kamara derinligi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiksek saptandi.

IOL glicii hesaplamalarinda en énemli basamak formiillerden ziyade
keratometrik ve biyometrik dlgimlerdir. Biyometrik ultrasonografi kullanarak
kontak teknik uygulamasi ile Olgim yapiliyorsa korneaya basi yapmamaya
dzen gosterilmelidir. Olclimleri yaparken 6n kamara derinligi takibi yaparak ve
elde edilen en ylksek deger alinarak hata payi en aza indirebilir.

Anahtar Kelimeler: Biyometri, IOL glicii hesaplama formiilleri, Pupilla

dilatasyonu.



ABSTRACT

Effect of Pupil Dilation On the Intarocular Lens Power Calculations

Cataract surgery by phaco-emulsification and intraocular lens
implantation is the most commonly performed surgical procedure worldwide.
With improvements in surgical techniques and innovations in the materials and
designs of IOLs, patient expectataions have also steadily increased. In order to
achieve intended target refraction, intraocular lens power calculations must be
done correct. In this study, effects of pupil dilation and other parameters on the
introcular lens power calculations were searched.

This prospective study was performed in Mersin University, School of
Medicine among 45 patients and their 52 eyes which have cataract diagnosis
and indication phaco-emulsification and intraocular lens implantation. Corneal
topography, A scan ultrasonography, keratometry has been measured with
pupil dilation and wihtout pupil dilation at preoperative period.

When measurements with pupil dilation and without pupil dilation were
compared with each other the K; reading performed by keratometry and
anterior chamber depth which measured with pupil dilation were found to be
significantly higher than without pupil dilation. If intraocular lens power
measured with pupil dilation were implanted to all of the eyes, emmetropic eyes
number significantly increased. Emmotropic eyes and non emmetropic eyes
were compared with each other anterior chamber depth in emmotropic eyes
was found to be significantly higher than emmetropic eyes.

So, performing keratometric and biometric measurements are the most
important step in accuracy of intraocular lens power calculation. It is more
important than intraocular lens power calculation formulas. If, using A-scan
ultrasonography with contact techniques, corneal indentation shouldn’t be
done. While performing biometric measurements, anterior chamber depth must
be controlled and the highest value of the measurements must be taken for
calculation.

Keywords: Biometry, intraocular lens power calculation formulas, Pupil

dilation.



GIiRIS VE AMAG

Katarakt, lensin progressif olarak saydamligini vyitirmesidir. Olusan
opasitelerin bir kismi sabit ve lokalize iken bir kismida ilerleyici ve yaygin bir
sekilde gozlenir. Katarakt tedavi edilebilir korlik nedenlerinin baginda yer alir
ve en yaygin okuler hastaliktir. 1998 yilinda katarakt nedeniyle kér olan insan
sayisinin tum dinyada 20 milyon civarinda oldugu tahmin edilmistir, bu
rakamin 21’inci yiizyil baslarina kadar iki katina ¢cikacagi beklenmektedir’2.

Korlige sebebiyet veren bu hastalik igin aktif gsekilde, farmakolojik
acidan Onleyici ve iyilegtirici bir tedavi aranmasina ragmen, bir ¢6zim
bulunmasinin uzun seneler alacag goérilmektedir. Dolayisiyla iOL
implantasyonunu iceren cerrahi tedavi tek uygun alternatiftir. Katarakt siddetine
bagli olarak gozun gérme fonksiyonunu ve yasamsal aktiviteleri etkileyen bir
durumdur. Genelde ortak gorus fonksiyonel gérme azalmasi oldugunda cerrahi
mudahalenin gerektigidir. Fonksiyonel gérme azalma derecesi kultirden kultire
fark eder. Gelismis ulkelerde yalnizca golf topunu takip edememek bile yagsam
kalitesini dusurerek gobze cerrahi gerektirebilir, Ugunclu dunya ulkelerinde
I0kokori beslenme yetersizliginin gerisinde kalarak hayatta kalma lens
cerrahisinin éniine gegebilir®.

Modern cerrahi tekniklerinin  kesfedilmesinden Onceki yillarda
komplikasyonlardan kaginmak ve yiksek kalitede postopretif gorme
rehabilitasyonu elde etmek zor olmustur. Kristal lens 6nemli miktarda dioptrik
gug barindirdigindan, alinmasi gézu dioptrik gli¢ bakimindan son derece zayif
birakir. Goérusun tekrar kazanilmasi igin kaybedilen dioptrik glcun yerine
konmasi gerekmektedir. Dioptrik guclin yerine konmasi gozluk, kontak lens,
kornea lizerine doku yerlestiriimesi, iOL’ler seklinde olabilir. Bu ydntemlerden
her biri hastanin goérusunu geri kazandirmasina ragmen, bunlarin optik
sonuglari birbirinden farkhdir. Afakinin gézlikle dizeltiimesi tim tarih boyunca
uygulanmigtir. Ancak, gorsel distorsiyona sebeb oldugundan gozlukler
hastalarin beklentilerini karsilayamamaktadiriar®.

Kristal lens giicli yenilemenin en yaygin ve en basarili yéntemi bir iOL
kullanimidir. Belgelendiriimis ilk iOL implantt 1949 yilinda Harold Ridley
tarafindan gerceklestirilmistir. Ridley’in orijinal iIOL’i polimetilmetakrilat (PMMA)

idi. Gunumuzdeki yonteme benzer bir sekilde arka kamaraya yerlestiriimigti.



Ridley’in bu ilk IOL implantasyonu IOL glicli hesaplamalari icin tarihi baslangi¢
kabul edilebilir.

GuUnumuzde en populer katarakt cerrahisi yontemi fakoemdilsifikasyon
iOL implantasyonudur. Nukleus ekstraksiyonunun 3.2 mm veya daha kiiglk bir
insizyondan yapildigi bir tekniktir. Katlanabilir lens implantasyonu ile birlikte en
blyUk avantaji kiiglk kesi ve ¢abuk rehabilitasyondur. Kiglk korneal kesiden
gerceklestirilen katarakt ekstraksiyonu ve saglam kapsiler kese icine IOL
implantasyonu ile postoperatif donemde hastalara daha kaliteli bir gorme
kazandirilmaktadir.

Son yillarda cerrahi tekniklerde ve [OL tasarimlarindaki gelismelerle
birlikte hasta beklentileri artmaktadir. Hastalar katarakt tedavisinin yani sira
postoperatif donemde gozliksuz mukemmel goérme keskinligi beklemektedirler.
istenilen refraktif sonuglara ulasabilmek igin ameliyat 6ncesi g6z igine
yerlestirilecek lens gtcinin dogru hesaplanmasi sarttir.

Katarakt cerrahisinin refraktif yéniniin agir basmasiyla birlikte iOL giici
hesaplamalari son yillarda ¢ok énemli bir odak noktasi haline gelmistir. Sonug
olarak bizde calismamizda hesaplanan iOL giciinu etkileyen dinamikleri ve

pupilla dilatasyonunun bu dinamiklere etkisini arastirmayi1 amacladik.



GENEL BILGILER

Lens

Erigskin insan lensi icerisinde kan damarlari, sinir ya da bag dokusu
bulunmayan bikonveks optik bir yapidir. 19.70 D kirma guculyle korneadan
sonra gozun en kirici ortamidir. Lens pupilla ve iris ardinda arka kamarada yer
alir. On ylizeyi akoéz yapi ile temas halinde olup, arka ylizey vitréz yapi ile
temastadir. On ylz(i arka yuize kiyasla daha dizdir. On ylizde en tepe noktaya
on kutup, arka yuzde en tepe noktaya arka kutup denir. Lensin 6n ve arka
yuzunun birlestigi ¢epecevre birlesim yerine ekvator denir. Lens bulundugu
arka kamarada zonul fibrilleriyle asilmistir. Silyer cisimden kdken alan
ekvatoryal zonul fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan kéken alan 6n ve
arka zonul fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm 6n ve arkasina lensin 2 mikron
icine girerek tutunur. Ekvatoryal zonuller uyum islevinde, 6n ve arka zonuller
ise destek olarak gérev yapar®.

Lens 3 kisimdan meydana gelir: kapstil, lens epiteli, lens lifleri.

Kapsul: Lensin yapisal elemanlari olan epitelyum hacreleri ve lens
liflerini saran elastik, seffaf bazal zardir. Bu bazal membran benzeri yapi surekli
olarak sentezlenmekte olup, vlcuttaki en kalin bazal membranlardan birini
olusturur. Kapsul onde lens epitelinden, arkada ise lens lif hicreleri tarafindan
sentezlenir. On kapsul dogum aninda 8 mikron iken yetiskin insanda 14
mikrona kadar kalinlasir. Arka kapsul merkezi tum hayat boyunca 4 mikron
kalinhgindadir. Lens kapsulu bir biri Ustine siralanmis bir dizi lamelden
meydana gelir. Lamellerin i¢inde; major yapisal proteinler, tip 4 kollajen,
laminin, heparin siilfat, proteoglikan ve fibronektin bulunur®.

Lens epiteli: On kapsul altinda tek sira dizilmis hekzogonal hicreler
tabakasi seklindedir. Epitel hudcrelerinin proliferatif kapasiteleri bulunduklari
yere gore degiskenlik goOsterir. Merkezdeki hicreler sabit iken ekvatorda
bulunanlar hayat boyunca epitel hicresi Uretirler. Pregerminatif bodlgedeki
hdcreler nadiren bolinme gosterirken, germinatif bolge lensin kok hucrelerini
icerir. Dolayisiyla yeni liflerin meydana getiriimesinden ve sonug olarak yasam
boyunca lensin boyutlarindaki ve agirhgindaki artistan sorumludur. Germinatif
bolgedeki hucreler surekli olarak bolunme gosterdiginden yeni olugan hucreler
elongasyona ugradiklari ve lensin lif kudtlesini  olugturmak Uzere

diferansiyasyona ug@radiklari gecis bolgesine giderler. Lens epitel hicresi buyuk



girintili cekirdek ve organellere sahiptir. Komsu hucreler lateral membranlarda
bulunan adhezyon kompleksleri ile birbirlerine baglanir sonugta desmazom ve
okludens tarzi baglanmalar gésterirler’.

Lens lifleri: Lensin ana elemanlaridir. Son derece az ekstraseluler
araligin bulundugu sikisik yapidaki liflerden meydana gelir. Ekvator ¢evresinde
bulunan ve mitotik 6zellige sahip lens epitel hicreleridir. Bu hlcreler 80 yasina
kadar 200 milyon lens fibrili Gretir. Yeni lens fibril hicreleri eski hlcrelerin
Uzerine yigilarak i¢ ice kabuk olusturacak sekilde organize olur. Hucreler
béliinerek uzar ve 180 derece U seklinde dénerler’®. Olgun lens liflerinde
cekirdek ve mitokondri gibi organaller liflerin gelisimi esnasinda pargalanarak
kaybolduklari i¢in bulunmazlar. Bu sayede lens seffafligina katkida bulunurlar.

intrauterin hayatin ilk 3 ayinda lens vezikiiliinden geligsen birincil lens
fibrillerinin yaptigr embriyonik nukleus etrafini saran ikincil lens fibrilleri doguma
kadar fotal nukleusu olustururlar. Fibriller birlestikleri yerde 6nde Y, arkada ters
Y seklinde birlesir. 4 yasina dek sliren bu kabuklasma olayl sonucu infantil
nukleus ortaya cikar. Erigskin nukleusu ise cinsel olgunlagsma evresine kadar
birikmis tim liflerden olusur’. Bu kabuklanma olayinda yeni ve genc olan
hicreler en Ustte ve kapsule yakin paketler halindedir. Hicreler arasi alan
lensin %1.3’Udur. Lens fibrilleri yaklagik 10 mm uzunlugunda, 2 mikron
genisliginde ve 10 mikron kalinhgindadir®. Fotal déneme kadar 3 dalli olan
sutur yapisi orta yasa gelindiginde 20 dallidir. Her dallanma yeni bir lens fibril
katmanini ifade etmektedir. Lens yapisinda meydana gelen bu olaylar
sonucunda genglerde hizli blyime olmasina karsin ilerleyen yasla birlikte
bilylime azalir. Baslangicta 80 mm? olan lens yiizeyi 180 mm?ye ulasir. Epitel
hdcre ve fibril yapisi ilk 20 yagta %45-50 oraninda artar. Sonugta dogumda 65
mg olan lens 1 yasinda 125 mg, 20 yasinda 152 mg ve 90 yasinda 260 mg’a
ulasir. Dogumdaki 6n arka kalinh@r 3.5 mm’den erigkinde 5.5 mm’ye ¢apiysa 5
mm’den 20 yasinda 10 mm’ye cikar®.

Katarakt ve Tedavisi

Lensin ana gorevi objelerin retina Uzerine odaklanmasina yardimci
olmaktir. Ek olarak akomodasyon iglevi de vardir. Bu ancak lens saydamligini
ve refraktif indeksini korur ise mumkinddr. Normal lensin saydamhgindan
sorumlu birgok faktor vardir. Bu faktorler mikroskopik yapr ve kimyasal

bilesenleri icerir. Lens liflerinde minimal ekstraselller alan iceren dizenli bir
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dizilimin olmasi ve major proteinlerin 151gin sacilimini azaltacak sekilde ve
sitoplasma saydamligini koruyacak sekilde yliksek oranda konsantre ve klguk
boyutlu olmasi lensin seffafliginda rol oynar™®".

Yunancada selale anlamina gelen katarakt terimi, ilk defa MS 1018
yilinda Constantinus Africanus adl bir kesis ve adi bilinmeyen bir okulist
tarafindan tanimlanmistir'?.

Lensin saydamligini yitirmesine veya 1s1din sacilmasina neden olan
opasiteye katarakt denir. Elli yasindan sonra gelisen ve belirli bir sebebi
olmayan her turll katarakta senil katarak ya da yasa bagli katarakt denir. Yasa
bagli katarakt genetik, cevresel, sosyoekonomik ve biyokimyasal faktorlerin
birlikte etki ettigi cok faktdrlii bir hastaliktir. isminden de anlasilacag lizere yas
en onemli risk faktoradur. Diger faktorler; gunes 15191, beslenme, diyabet, sigara
ve alkol kullanimi, cinsiyet, ila¢ kullanimi, genetiktir'?,

WHO (World Health Organization; Dinya Saghk Orgiitii) 1990 yilinda
dinyadaki 38 milyon koér insanin, %41.8'inde sebeb olarak katarakti
gOstermigtir. Korluk, iyi goren gozde duzeltimis en iyi gorme keskinliginin
10/200°’den daha az olmasi olarak tanimlanir®.

Katarakt siddetine bagli olarak gbziun gérme fonksiyonunu ve yasamsal
aktiviteleri etkileyen bir durumdur. Genelde ortak goéris fonksiyonel gérme
azalmasi oldugunda cerrahi miidahalenin gerektigidir. intraokiler lens
implantasyonu ile birlikte katarakt ekstraksiyonu en sik uygulanan cerrahi
prosedurdar.

Katarakt ve tadavisi ile ilgili ilk bilgiler MO 25 ile MS 50 yillari arasinda
yazilmis Celsus yazitlarinda gecmektedir. O devrin hekimlerinin katarakti
cerrahi olarak tedavi ettigi bilinmektedir fakat teknikleri hakkinda bilgi yoktur.

Kataraktin pupil alanindan goz igine itilerek uzaklastiriimasini saglayan
yontem hakkindaki ilk yazili bilgi MO 600 yillarinda yasamis Sustura adinda
Hintli cerraha aittir. Bu teknik couching (mil ¢cekme) olarak adlandiriimistir.
Couching teknigi antik dénemden, 1900’lerin baslarina dek kullaniimistir™.

Modern katarakt cerrahisi Jacques Daviel ile baglar. 1753te ilk
insizyonel katarakt ekstraksiyonu cerrahi teknigini yayimlayarak cerrahide ¢igir
acmistir. Samuel Sharp 1753'te intrakapsller katarakt ekstraksiyonunu
gerceklestirmistir. intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunda 1961’de krio

kullanilmaya baslanmistir. Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu tekniginde
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komplikasyonlarin yiksek olmasi ve teknolojik gelismelere paralel olarak gozigi
lenslerinin  popularite  kazanmasiyla birlikte ekstrakapsuler katarakt
ekstraksiyonuna tekrar doniilmiistiir'.

Charles Kelman ilk kez 1967'de katarakti kucUk bir kesiden,
fakoemdulsufikasyonla ekstrakte etme yodntemini gelistirdi ve 1980’li yillarda
cerrahi teknik hizla geligtirildi. Fakoemulsufikasyon nukleus ¢ikartilmasinin 3.2
mm veya daha kuguk kesiden vyapildigi tekniktir. Katlanabilir lens
implantasyonuyla birlikte en buyuk avantaji kugluk kesidir. Kiguk kesili katarakt
cerrahisinin avantajlari; cerrahiye bagli astigmatizmanin daha az olmasi, kesi
yeri stabilitesinin daha iyi olmasi, goérsel rehabilitasyonun  daha hizl
olmasidir'®.

Glnimiizde fakoemillsifikasyon ve katlanabilir IOL implantasyonu en sik
uygulanan cerrahidir. Genis kesi ekstrakapsuler cerrahi ve intrakapsuler
cerrahi ise intraoperatif sorunlari olan goézlerde sekonder cerrahi yéntemler
olarak yapilmaktadir. Preoperatif fakoemulsifikasyon yapilmasinin uygun
olmadigi tespit edilen gozlerde de bu yontemler primer cerrahi olarak
kullaniimaktadir.

intraokiiler Lens implantasyonu Tarihgesi

Katarakt ekstraksiyonu bilinen en eski ameliyatlardan biridir. MO 3000-
4000 yillarinda yapildigini gosteren eserler vardir. Modern katarakt cerrahisi J.
Daviel'in 1752'de lensi goz digina ¢ikartmasiyla baglamistir. Bu tarihe kadar
lens vitreus igine itilerek katarakt tedavi ediliyordu. Gozigi lensleriyle ilgili ilk
calismalarin 18’inci yuzyilda Tadini adl bir oftalmolog tarafindan yapildigi
sanilmaktatir. Ardindan 1795’te Dresden’li bir doktor olan Casamata’nin goz
icine camdan bir lens koyma tesebbusunun basarisizlikla sonuglandigi
bilinmektedir'”.

Modern goézici lens implantasyonu ilk kez 1949’da Londra St. Thomas
hastanesinde Harold Ridley tarafindan gergeklestiriimistir. Ridley, savas
yillarinda birgok hava subayinin g6z perforasyonlarinin tamirinde goz iginde
kalan akril cam parcalarinin reaksiyon yapmadigini izlemig ve materyal olarak
akril cami se¢mistir. 1949’da ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu sonrasinda
ilk gozici lensini kapsul icine implante eder fakat materyalin kirma indeksinin
cok yiiksek olmasi hastanin yiiksek derecede miyop kalmasina yol acar. ilk

implant cerrahisinde karsilasilan basarisizlik nedeniyle, Ridley 1964’te bu

12



teknigi birakir. Basarisizlik sebebleri olarak lens dislokasyonlari, glokom
gosterilmistir'®.

Bunu izleyen yillarda birgok oftalmolog tarafindan cesitli 6n kamara
lensleri tasarlanmistir. On kamara lenslerinde biilléz keratopatinin énemli bir
komplikasyon olarak ortaya c¢ikmasi arastirmacilari yeni lens tasarimlarina
yonlendirmigtir. Epstein, Binkhorst ve Worst ¢alismalarini iris destekli lensler
lizerine yogunlastirmislardir. iris destekli lenslerin ilk yillarinda dislokasyon,
pupilla deformitesi ve erezyonu, transilluminasyon ile birlikte iris atrofisi,
pigment dispersiyonu, uveit ve hemoraiji ile birlikte birgok klinik problem ortaya
cikmistir. Bu sorunlarin gogunun nedeni irise iOL luplari ya da haptiklerinin
kronik olarak siirtiinmesidir'®.

1976’da John Pearce yeniden arka kamara lenslerine yonelmistir.
Shearing 1977’de arka kamara lensi ile devrim yaratan énemli bir lens tasarimi
gelistirmigtir. Tasarim iki adet esnek J-sekilli lupa sahip bir optikten
olusmaktaydi. Perritt, Simcoe, Sinskey, Kratz gibi arastirmacilar bu mercegin
pek cok modifikasyonlarini denemislerdi'®.

1980’lerin sonlarinda katarakt cerrahisi teknikleri, IOL tasarimi ve
uretiminde 6nemli gelismeler olmustur. Charles Kelman onculiglindeki modern
fakoemdlsifikasyon, ekstrakapsuler katarakt cerrahisinin erken dénemlerindeki
11-12 mm’lik kesilerin yerine gunumuzde kuguk kesilerle lensin ekstrakte
edilmesine ve iOL’lerin 3.3 mm’ye kadar olan kesilerle implantasyonuna imkan
vermigtir. Kapsul i¢i implantasyonun yapilabilmesine olanak veren cerrahi
tekniklerin gelismesiyle birlikte rijit PMMA tasarimlari ve katlanabilir iOL’ler
gelistiriimistir. Kiiciik kesili cerrahi tekniklerdeki gelismelere ve IOL teknolojisine
paralel olarak katlanabilir lenslere ilgi artmigtir. Katlanabilir lens silikon, hidrojel
ya da akrilik materyelden uretilmektedir. Ginimiizde IOL implantasyonu
sadece katarakt alinmasindan sonraki goérsel rehabilitasyonu saglayan bir
yontem olmayip ayni zamanda bir refraktif prosediirdiir, bu sebeble iOL'lerin
katarakt cerrahisinde gok énemli bir yeri vardir®.

Gozun Kirici Yapilari

Geometrik optikte, goruntilerin boyut ve yerlesimlerinin
hesaplanabilmesi icin, anatomik olarak gercek g6z yerine, hesaplamalarda
kullaniimak uzere kirici yapilarin yeri ve kirilma indileri teorik olarak belirlenmis

g6z cizimleri kullaniimaktadir. Kurgulanmis bu goze sematik g6z denmektedir.
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insan gozinin optik 6zelliklerini degerlendirmede olduk¢a kullanigli bir
yontemdir. Gullstrand tarafindan tanimlanan sematik géz en sik kullanilan
modeldir. Iginlarin gozde nasil yayildiklarini belirlemede kullanilan temel
parametreler kornea ve lense ait yuzeylerin egrilikleri, yerlesimleri ve optik
ortamlarin kirilma indisidir?'. Kornea 6n yiiziiniin egrilik yaricap! 7.70 mm, arka
yuzinun egrilik yaricapt 6.70 mm’dir. Korneanin kirilma indisi 1.376’dir.
Korneanin 6n yuzunun konverjan, arka yuzunun diverjan etkisi ile toplam 42.95
diptrilik kirilma gucli meydana gelir. Humor ak6zin ve vitreusun kirilma indisi
1.336'diIr’2.  Akomodasyon yapmayan istirahat halindeki bir goézde lens
korteksinin 6n ylzunun egrilik yarigapt 10.00 mm, arka yuziandn egrilik yarigapi
-6.00 mm’dir. insan lensinin yapisi sogan tabakalarina benzetilir. Tabakal yapi,
derin katlara ilerledikge daha siki bir yapiya donugur. Kirilma indiside, derin
katlara inildikge yukselir. Fakat isinlarin kirilma indilerinin surekli degistigi
tabakalar arasinda ilerledigi yolu hesaplamak oldukga zordur. Bu nedenle,
Gullstrand, lensin c¢ekirdek kismi igin 1.406, korteks kismi igin 1.386 olmak
uzere iki ayri kirllma indisi hesaplamistir. Lens ¢ekirdeginin (nukleus) 6n yuz
yarl ¢apl 7.91 mm, arka ylz yarigapl -5.76 mm’dir. Lens akomodasyon
yapmadigi konumda 19.11 dioptri kiriciliga sahiptir®>.

Lens 19.11 dioptriik kirma gucl ile lens g6zin o6nemli kirici
ortamlarindan biridir. Katarakt ekstraksiyonu ile lensin alinmasi gozu dioptrik
guc¢ bakimindan son derece zayif birakir, ortalama 23.70 dioptrilik bir kayip s6z
konusudur. Dioptrik gucun yerine konmasi gozluk, kontak lens, kornea Uzerine
doku yerlestiriimesi, IOL’ler seklinde olabilir. Kristal lens giicli yenilemenin en
yaygin ve en basarili ydntemi bir 1OL kullanimidir®*,

Okuler Biyometri ve Parametreleri

Ultrasonografi, ses dalgalarinin vicut dokulari ile fizik kurallarina gore
etkilesimine dayanan, tani ve tedavide kullanilan bir ydntemdir®.
Ultrasonografinin oftalmolojide kullaniimasina Mundth ve Hughes tarafindan
1956 yilinda baglanmistir®®. Degisik okuler dokularda ses hizinin farklh oldugu
Oksala tarafindan tanimlanmistir’’. Ossoinig A-mod ultrasonografinin
dokulardaki standardizasyonu uzerinde c¢alismalar yapm|§t|r28. Baum ve
Greenwood 1958 yilinda oftalmolojide B-mod ultrasonografiyi tanimlamislardir.
Baum ve Greenwood immersiyon teknigini kullanmislardir®®. Bronsen ve Turner

1972’de ilk kontak B-mod ultrasonografiyi raporlam|§lard|r3°. Biyometrik olgim
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amacli ultrasonografinin ilk kullanimi ise 1963 yilinda Ossoinig ve Gernet
tarafindan gerceklestirilmistir®”.

Ultrasonik biyometri gozu olusturan dinamik ve statik yapilarin sayisal
olarak ultrason yardimiyla Olgulmesi islemidir. A-mod ultrasonografi ile ilgili
dokuya ultrason enerjisi gonderilir ve yizeyden yansiyan ekolar ekranda izlenir.
Olgiim sirasinda yeterli esik diizeyi gegen sinyaller ekrana yansimaktadir.
Ultrasonik ses hizi gonderildigi dokuya gore degismektedir. Aksiyel uzunlugun
Olcimunde yeterli ses hizinin kullanilmasi Olgimun degerliligi agisindan
onemlidir. Olgiim yapilan aletlerde fakik hastalarda aksiyel uzunluk élgimii igin
ses hizi ortalama 1550 m/sn, psddofak ve afak hastalarda ise 1532 m/sn olarak
kullaniimaktadir®,

Tablo 1: Cesitli ortamlarda ortalama ultrasonik hizlar.

ORTAM HIZ (m/sn)

Fakik Glob 1552
Afakik Glob 1532
AKOz- vitreus 1532
Kornea 1640
Lens 1641
Lens (katarakt) 1629
PMMA lens 2780
Akrilik lens 2180
Silikon yagi 980

Biyometri en sik aksiyel uzunluk olgcimunde kullaniimaktadir. Ayrica
lens, vitreus, 6n kamara derinliginin 6lgimunde kullanilir. Kullanilan ultrason
aletlerinde aksiyel uzunluk otomatik ya da manuel olarak olgulebilmektedir.
Manuel 6lgum sirasinda 6lgimuU yapan Kisi ekrana yansiyan ekolari izlemek
durumunda kalmaktadir. Otomatik Olgimde ise alet esik dederi gegen ve
sensitivitesi uygun olan olgumu ekranda kendisi dondurmaktadir. Bu durum
kullanicinin 6lgum teknigine konsantre olmasina olanak vermekte ve hata
riskini azaltmaktadir®.

A-scan ultrasonografi 6lcimiu kontakt veya immersiyon metodlariyla

yapilabilir. Her iki yontemde de gonderilen ses dalgalarinin optik akstan
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gecmesi sarttir. Lens On arka yuz reflesi ile retina reflesi yeterli ve esit
yiikseklikte olmalidir®.

immersiyon teknigi: Su banyosu teknigi de denilen bu yéntem hasta
sirt Ustl yatar pozisyonda yapilir. Goz kapaklari arasina yerlestirilen skleral kap
%71’lik metilselliloz ile doldurulur. Sert uclu ultrasonik prob bu kap igine
daldirilarak korneadan 5-10 mm uzaklikta tutulur. Probun korneaya temas
etmemesi gerekmektedir. Bu sayede kontak metotda izlenmeyen kornea ekosu
olusmaktadir. Olgiimde kornea lens, lens 6n-arka yiizl ve retinaya ait refle elde
edilir. Ekolarin iyi lokalize olmasi igin prob optik aksa dik olmalidir. Probun
daldirlldig1 kabin igcinde hava kabarcigi bulunmasinin hatali délgimlere sebeb
olacagi bilinmelidir®**. Nonkontak metoda gére avantaji korneal basinin
olmamasidir. Bu durum 22 mm’den kisa gozlerde onem tegkil etmektedir,
¢unkl bu goézlerde ihmal edilebilir diye dusunulen hatalar dahi postoperatif
donemde anlamh refraksiyon hatalarina neden olmaktadir. Ayrica immersiyon
tekniginde sivi meniskiis problemide ortadan kalkmaktadir®*. Yapilan bir
calismada kontak tekniginde immersiyon yontemine gore aksiyel uzunlugun
0.24 mm daha kisa olguldugu kanitlanmistir. Bu refraksiyona 0.6 D olarak
yansir®.

Kontakt Teknik: Hasta yatar durumda ya da oturur durumda iken olgim
yapilabilir. Topikal olarak kornea anestezisi saglandiktan sonra hasta duz
bakarken yari yumusak veya yumusak uclu problar ile korneaya temas
ettirilerek dlcum yapilir. Prob gérme ekseni ile ayni hizaya getirilerek korneaya
hafifce temas ettirilir. Olgim sirasinda retina ekosunun hemen arkasinda
skleraya ait eko izlenmektedir. Dogru Olgum yapilabilmasi igin ses dalgasinin
lens ve retinaya dik olarak ulagmasi gerekir34. En sik yapilan hata olguim
sirasinda korneaya basi yapilmasindan kaynaklanir. Basiyr engellemek igin
kornea yan taraftan izlenmelidir ya da 6n kamara derinligi takibi yapiimaldir.
On kamara derinliginin azalmasi korneal basiyi distndirmelidir ve hatali kisa
Olcumlerle sonuglanacagi bilinmelidir. Ayrica kornea ile prob arasinda sivi
meniskls olmasi, ses hizinin yanlis ayarlanmasi, 6lgimin optik akstan
yapilmamasi diger hata kaynaklaridir. Kornea ile prob arasinda sivi
meniskisinin olmasi hatali uzun aksiyel olgiimlere sebeb olur. Olglim
sirasinda probun kuru oldugu, gézde asiri gdzyas! ya da jel olup olmadigina

dikkat edilmelidir*36,
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Hem immersiyon hem de kontak teknikte en az u¢ adet, aralarinda 0.3
mm’den fazla fark olmayan &lgiimin alinmasi 6neriimektedir’®. 0.3 mm’lik
degisikligin kullaniciya ait 6lgim hatasi oldugu kabul edilmektedir. Uretici
firmalar otomatik modda yapilan Olgimde alete ait 0.1 mm’lik hata payi
bildirmektedir’’. Ayrica her hafta alet kalibrasyonu vyapilmasi aletten
kaynaklanabilecek hatalari azaltacaktir.

Aksiyel Uzunluk Olgiimii

Aksiyel uzunluk élgtimii iIOL giicli hesaplamalarinda kullanilan en énemli
parametrelerden biridir ve dogru olarak odlgulmesi ¢ok 6nemlidir. Korneanin,
lensin 6n ve arka yuzeyi ile retinanin maksimum ekojenite verdigi nokta olgulir.
Korneanin tepesi ile vitreoretinal ara ylzey arasindaki mesafe aksiyel uzunluk
olarak &l¢ilir®*32,

Aksiyel uzunluk OlgimU ultrasonografi ya da parsiyal koherens
interferometri ile yapilabilir. G6zun aksiyel uzunlugunun saptanmasinda en sik
kullanilan yontem ultrasonagrafi metodudur. Aksiyel uzunluk élgimleri 6lgim
yapilan cihazdan cihaza gore farklilik gosterir. Bu nedenle cihaz kalibrasyonu
dogru aksiyel uzunluk oOlgimunde o6nemli bir etkendir. Aksiyel uzunluk
Olcimlerini kullanilan ultrasonagrafi teknigi de etkileyebilir. Kontak metodu
korneayi c¢okerteceginden yanlis kisa olgim alinmasina neden olabilir. Bu
durum postoperatif miyopik refraksiyona neden olur®®. Aksiyel uzunluk
dlglimiinde 1 mm’lik hata postoperatif refraksiyona 2.7 D olarak yansir®.

Kornea Kirma Giicii Olgiimii

Kornea go6zin toplam kirma glcundn Ugte ikisini temsil eder ve okuler
refraktif sistemin en 6nemli kompanentini olusturur. Korneanin kirma gulcu
élctimi IOL glicli hesaplamalarinda kullanilan bir diger énemli parametredir.
Korneanin kurvaturl ilk olarak 1845 yilinda Helmholtz tarafindan keratometre
kullanilarak ol¢ulmustar. Bu cihaz 3 mm’lik bir halkadan yansitilan birbirine dik
iki nokta ciftinin arasindaki mesafeyi oOlcer. Keratometri olgimleri normal
korneanin parasantral bolgesi gibi reguler sferosilindirik yuzeyler icin dogru
sonug verir®,

IOL teknolojisinin gelismesinden beri kerotometre korneal giicii lcmek
icin kullaniilmaktadir. Keratometre ve Plasido disk topografi cihazlari sadece 6n
korneal yuzeyi degerlendirebilir fakat korneal gu¢ hem on hem de arka

yuzeylere baghdir. Keratometre arka korneal ylzey hakkinda varsayimlarda
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bulunarak c¢aligir. Arka ylzey eksi guce sahip oldugundan keratometre cihazlar
formulinde daha dusuk refraktif indeks kullanarak bunu kompanze eder.
Asagidaki formiil kullanilarak milimetre olarak okunan deger dioptriye gevrilir*'.
K=13375/r

K: Korneal kirma gucu

r: dn ylzey yarigapl

Bu formul, Gullstrand’in 1.3376 degeri yerine korneanin refraktif
indeksini 1.3375 olarak kabul eder.

Kornea kiricihdinin dlgulmesinde yapilan en onemli yanlishk kaynagi
6lciim hatalaridir. Olgim hatalari genelde kalibrasyondan kaynaklanir. Kornea
kiricihdinin élgtlmesinde yapilan 1.00 D’lik hata postoperatif refraksiyonu 1.00
D etkiler*>*°,

Tahmini On Kamara Derinligi Olgiimii

On kamara derinligi kabaca korneal vertex ile lens 6n ylizeyi arasindaki
mesafe olarak ifade edilir. On kamara derinligi biyometrik cihazlarla kolaylikla
Olculebilir. Operasyon oOncesi yapilan bu 6lgim postoperatuvar on kamara
derinliginin dodru hesaplanmasini saglamaz. Postoperatif 6n kamara derinligi
kornea arka yiizeyinden IOL’in 6n ylzeyine kadar olciilen mesafedir®.
Operasyon sonrasi On kamara derinligi Olglilemediginden ancak bazi
parametrelerden yola ¢ikilarak tahmin edilebilir. Tahmini 6n kamara derinligi
hesaplamada kullanilan bu teknik Holladay ve arkadaslarinin formalinden elde
edilmigtir. Formulden de anlasilacagi gibi anatomik 6n kamara derinligi

cupola’nin (sferik segment) yiiksekligine esittir**.
y n
h:r-"l,',‘llr‘_d‘lf%

r : kornea kurvaturinun ortalama egrilik yarigapi

d : 6n kamara c¢ap!
h: cupolanin milimetre cinsinden yuksekligidir ve korneanin arka yuzeyi ile iris
on yuzeyi arasindaki mesafedir.

Psodofakik 6n kamara derinligi ise anatomik 6n kamara derinligi ile SF

(cerrah faktoru) sabitinin toplamina esittir. Asagidaki formulle ifade edilir;

§ 5
h=r-+/T*—d*/4 + sF
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SF : Cerrah faktéri, afakik iris 6n ylzeyi ile IOL’in 6n yiizey tepe noktasi
arasindaki mesafedir.

Yapilan galismalarda operasyon oncesi ve sonrasi yapilan on kamara
derinligi olgumlerinde bir korelasyon olmadigi gosterilmigtir. Fakat operasyon
sonrasi 6n kamara derinligi ile aksiyel uzunluk arasinda siki bir iliski vardir.
Postoperatuvar refraksiyonu etkileyen operasyon oéncesi oOlgllen 6n kamara
derinligi degil postoperatuvar 6n kamara derinligi diger adiyla efektif lens
pozisyonudur (ELP). iOL giicii hesaplamasinda ELP’nin énceden tahmininin
kornea gucunu ve aksiyel uzunlugu hesaplamak kadar oOnemli oldugu
bilinmektedir®.

Teorik formillerde hesaplama igin operasyon sonrasi 6n kamara
derinliginin tahminine ihtiya¢c duyulurken regresyon formullerinde buna ihtiya¢
yoktur. Lens tipi ve lensin yerlestirildigi pozisyon tahmini 6n kamara derinligini
etkileyen diger faktorlerdir. Arka kamara IOL’de tahmini 6n kamara derinligi 4.0-
5.3 mm arasinda degismektedir. Tahmini 6n kamara derinligi 6n kamara
lenslerinde 2.8-3.3 mm, iris fixasyonlu lenslede 3.3-3.5 mm’dir®.

IOL’in 6ne dogru yerlestiriimesi operasyon sonrasi refraksiyona miyopik
yonde, arkaya dogru yerlestirimesi ise hipermetropik yonde katkida
bulunacaktir. Tahmini 6n kamara derinliginde 1 mm’lik hata miyopik gbzde
1.00 D, emetropik gdézde 1.5 D, hipermetropik gézde 2.5 D rerfaksiyon hatasina
yol acabilmektedir*®. Hata dogrudan implante edilen lensin giicii ile orantilidir.
0.5 mm yanlis yerlestirilen 20 D guclunde bir lens postoperatif refraksiyonda
1.00 D hataya yol agarken, ayni mesafede hata ile yerlestirilen 30 D gucundeki
lens 1.5 D hataya yol agmaktadir®®.

Biyometrik Olgiimlerde Hata Kaynaklari

IOL glicti hesaplamalarinda ameliyat sonrasi refraktif hatalarin bliyik bir
kismi ameliyat éncesi yapilan dlgiim hatalarindan kaynaklanmaktadir. IOL giicl
hesaplamalarinda ortaya ¢ikan hata kaynaklari aksiyel uzunluk élgum hatalari,
keratometrik dlgum hatalari, postoperatif on kamara derinliginin yanhg tahmin
edilmesi, lens JUretici firma hatalari, kullanilan formdl hatalar olarak
siralanabilir®’.

Aksiyel Uzunluk Olgiim Hatalar

Aksiyel uzunluk oélgiimi intraokiiler lens giici hesaplamalarinda en

onemli basamaklardan birisidir. Ortalama aksiyel uzunluk 23.5 mm’dir. Olgiim
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ne kadar tekrarlanirsa ve dikkatli yapilirsa hata o kadar azalacaktir.
Postoperatif refraktif hatalarin %54-68’nin hatali aksiyel uzunluk dlgimuinden
kaynaklandi§i bilinmektedir’’. Aksiyel uzunluk 6lciminde 1 mm’lik hata
postoperatif refraksiyona 2.7 D olarak yansir®®.

Kontak yontemle pratikte en sik karsilasilan hata, korneaya basi
yapilmasidir. Nonkontak olgim teknigine gore kontak teknikte aksiyel uzunluk
0.24 mm kisa ¢ikmaktadir. Bunun sonucunda 0.6 D’lik refraksiyon hatasi ortaya
cikarmaktadir®®. Olgiim hatalarinin bir diger nedeni ise aletten kaynaklanan
kalibrasyon hatalaridir. Aletin duzenli kalibrasyonunun yapilmasi bu hatalar
azaltacaktir®,

Aksiyel uzunluk olgumu yapilirken ultrasonik hiz kornea, akoz, lens ve
vitreusta ayni degildir. Farkh goOzlerdeki farkli hiz nedeniyle hata olugsmasi
kacinilmazdir. En kesin aksiyel uzunluk o6lgumu; ideal A-mod ultrason
goruntisu alindiktan sonra, her okller kompanent igcin ayri ayri ultrason hizi
kullanarak yapilan olgimdur. Fakat bu yontem fazla pratik olmadigindan, tim
okuler dokular i¢cin 1550 m/sn standart hiz kullanilir. Standart hiz kullanimina ve
katarakt yogunluguna goére hiz ayarlanamamasina bagh hatalar goérulebilir.
Lens kesafetinin derecesine gore ultrason hizinin ayarlanmasi hatayi bir miktar
azaltabilir®.

Posterior stafilom, intraokuler kitleler, retina dekolmani, vitreus membran
olusumu hatali Olgimlere neden olabilir. Bu olgularda hastalar probun
ortasindaki fiksasyon isigina baktirilarak optik aksin yakalanmasi veya B-probu
ile arka segment izlenirken simultane aksiyel uzunluk AlgimuU yapilmasi hata
oranlarinin azalmasina yardimci olmaktadir*®.

Kornea Kiriciligini Hesaplama Hatalari

intraokiiler lens glcli hesaplamalarinda yapilan hatalarin %25’nin
korneal kiricilik hesaplamalarindan kaynaklandigi bilinmektedir*’. Kornea
kiricihgmin élgtlmesinde hatalarin en énemli nedeni dlgim hatasidir. Olglim
hatalarinin  6nemli bir kismi aletin kalibrasyon hatasindan kaynaklanir.
Keratometri kalibrasyonundaki hatalar 0.2 mm’ye kadar buyuk olabilmektedir.
Bu da postoperatif refraksiyonda 1.00 D farka yol acacaktir*?.

Keratometri ile sadece korneanin on yuzeyinin egrilik yarigcapi olgulur.
Korneanin gergek refraktif indeksi 1.376’dir. Fakat bu degerin hesaplamalarda

kullanilabilmesi igin korneanin 6n ve arka yuzey egrilik yarigaplarinin bilinmesi
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gerekmektedir. Korneanin arka yuzey egdrilik yaricapinin odlgcilememesi
sebebiyle korneanin net kiricili§i hesaplanamamaktadir*’.

Postoperatif keratometrik degisiklikler bir diger kornea kiricihgi ile ilgili
sorundur.

Postoperatif On Kamara Derinligi Tahmininde Hatalar

Operasyon oncesi bu degeri tam olarak tahmin edebilmek mimkin
degildir. Uretici firma tarafindan lens tipine ve cerrahi teknige gére bu degerler
bildirilir. Lens dizaynina, yerlesim yerine ve aksiyel uzunluga bagl olarak
postoperatif 6n kamara derinligi degisiklik gosterir. Sabit bir 6n kamara derinligi
kullanildiginda, uzun gdézlerde 6n kamara derinligi oldugundan si1§ olacagindan
postoperatif hipermetropik hataya, kisa gozlerde ise 6n kamara derinligi
oldugundan derin olacagindan postoperatif miyopik hataya neden olur®.

Cerrahi teknik on kamara derinligini etkileyen faktorler arasinda
sayllabilir. On kamara derinligi kapstloreksis buylkliga ile iliskilidir. Blyik
kapstuloreksiste iOL’in éne dogru egimi artacak ve sonucunda 6n kamara
derinligi azalacaktir. Lensin kapsul i¢i veya sulkusa yerlesimide 6n kamara
derinligini etkileyecektir. IOL kaliniigi, konveksite sekli, optik haptik agisi 6n
kamara derinligini etkileyen faktérlerdendir®.

Teorik formullerde 6n kamara derinliginde yapilacak 1 mm’lik hata,
miyopide 1.00 D, emetropide 1.5 D, hipermetropide 2.5 D postoperatif refraktif
hataya sebeb olmaktadir®.

Hatalari engellemek icin dlgumlerin deneyimli kisilerce yapilmasi buna
ek olarak Olgim yapilan aletlerin kalibrasyonunun duzenli araliklarla yapiimasi
gerekmektedir. Eger aksiyel uzunluk 22 mm’den kisa, 25 mm’den uzunsa,
ortalama korneal gug¢ 40 D’den kuguk, 47 D’den buyukse, her iki goz arasinda
korneal gu¢ 1.00 D’den fazla ve aksiyel uzunluk 0.3 mm’den fazla, hesaplanan
lens gucu standart degerden 3.00 D ve fazla farkh ise dlgimlerin tekrarlanarak
kontrolin(n yapilmasi énemlidir. Olgiim sirasinda probun optik aksla ¢gakismasi
ve her bir lens tipi ve cerrah igin kigisellestiriimis A sabiti degerinin ve tahmini
on kamara derinliginin kullaniimasi gerekmektedir.

Bunlara ek olarak kisisel A sabiti kullanilmamasi, ultrasonik hizin farkh
ortamlarda ayni olmamasi, farkli evrelerdeki kataraktli lenslerde farkli hizin

olusmasi, gozigine implante edilecek lensin sekli, firma Uretim hatalari gibi hata
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kaynaklari mevcuttur. Ayrica iOL'in glicii degisik Uretici firmalarca degisik
bigimde olculebilir. Bu da lens Ureticileri arasinda farkliliklara yol agabilir.
intraokiiler Lens Giicii Olgiim Formiilleri

intraokdiler lens glciniin dogru tahmini, biyometrik élgiimiin yani sira
uygun formdl sec¢imi ile de iligkilidir. Kullanilan formdller igin G¢ yontem
kullaniimaktadir. Bunlar Kklinik ydntemler, regresyon formdilleri, teorik
formilleridir®®.

Klinik Yontemler

1970’lerden once lens gucunu hesaplamak igin klinik anamneze
dayanan bir denklem kullanilirdi.

P=18 + (1.25 X ref.)
P : iOL giici
Ref : hastanin katarakt olugsmadan 6nceki refraksiyonu

Klinik anamnez metodu ile 1.00 D’den ylksek hatalar % 50’ den fazla idi.
Bazi hatalar ¢ok byiiktii ve 9.00 D’ye kadar cikiyordu®2.

Bu buyuk hatalarin nedeni hastanin katarakt olusmadan onceki
refraksiyon kusurunu saptama zorlugu ve kristallin lens gucindeki genis
varyasyonlardir. Bu nedenle [IOL glciinin hesaplanmasi igin teorik veya
regresyon esasli ¢ok basit veya ¢ok komplike bir ¢cok formal ileri sturtlmustar.
Bunlarin timunde kornea kiricihigr ve aksiyel uzunluk olgcumu mutlak gerekli
verilerdir®.

Regresyon Formilleri

Regresyon formulleri ameliyat sonrasi refraktif sonugtan yola c¢ikilarak
retrospektif analizler sonucunda gelistiriimistir. Formul ameliyat 6éncesi kornea
kirma gucu ve aksiyel uzunluk gibi degiskenler arasinda istatistiksel baglantilar
kurulmasi esasina dayanir. Regresyon formdulleri gelistirimesinde normal
anatomik goz yapisi dikkate alinir. Teorik formullerdeki varsayimlar regresyon
formiillerinde kullaniimaz®®.

Regresyon formulunuan esasi agagidaki denklemdir.
P=A-BxL-CxK
P : iOL glci
L : Aksiyel uzunluk
K : Kornea kiriciligi
A, B, C : Sabit degerler
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Regresyon formdullerinin en populeri 1980 yilinda tanimlanan SRK’'dir
(Sanders, Retzlaff, Kraff)>'.

SRK | formilii;
P=A-25xAL-09xK
P : IOL glci
AL : Aksiyel uzunluk
A : A sabiti

K : Kornea gucu

A - sabiti lens tipi, Uretim teknigi ve gozi¢i implantin pozisyonuna gore
degisir. SRK | formulu karigik olmamasi ve her bir lens igin ayri A-sabiti
kullanmasi nedeniyle yaygin olarak kullanilir. SRK | aksiyel uzunlugun 22-24.5
mm arasida oldugu durumlarda en dogru sonucu vermektedir®?.

Diger regresyon formulleri ise Gills, Axt, ASC ve TM'dir. Regresyon
formulleri ameliyat sonrasi normal sinirlarda aksiyel uzunluga sahip gozlerde iyi
sonuglar verirken kisa goézlerde istenilenden daha diisik [OL giicii, uzun
gdzlerde istenilenden daha yiiksek IOL giicl verirler. Sonugta ameliyat sonrasi
kisa gozlerde hipermetropiye, uzun goézlerde miyopiye kayis gozlenir. Bu
sorunu ortadan kaldirmak icin ikinci jenerasyon formiiller gelistirilmistir®”.

ikinci jenerasyon formilleri SRK I, Donzis-Kastle-Gordon, Gills,
Thompsom-Maumenee ve Baker formdulleridir. Bu formillerden en sik
kullanilani SRK II' dir*®. SRK Il aksiyel uzunluga goére modifiye edilmistir.
Aksiyel uzunluk 20 mm altinda oldugunda hedeflenen IOL giiciine 3.00 D,
aksiyel uzunluk 20-21 mm arasinda ise 2.00 D, aksiyel uzunluk 21-22 mm
arasinda ise 1.00 D eklenir. Aksiyel uzunluk 22-24.5 mm arasinda ise ekleme
yapiimaz. Eger aksiyel uzunluk 24.5 mm izerinde ise IOL giiciinden 0.5 D
dusulerek lens secimi yapilir. Bu eklenen veya c¢ikartilan degerler formulde C-

sabiti olarak ifade edilir®>.

SRK Il formulu;
P=A-25xAL-09xK+C
P : IOL glci

AL : Aksiyel uzunluk
K : Kornea gucu

A : A sabiti

C : C sabiti
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Teorik Formiiller

Sematik bir gdéz ele alinarak ve bazi optik kurallara dayanarak elde

edilmis formullerdir. Teorik formullerde kornea kiriciligi, kornea lens mesafesi,

lens retina mesafesi, akoz refraktif indeksi, kornea refraktif indeksi, ameliyat

sonrasi 6n kamara derinligi gibi parametreleri hesaplamalarda kullanilir. Teorik

formullerde hesaplamalar temel olarak lensin olusturdugu verjans etkisinden

korneanin olusturdugu verjans etkisinin ¢ikarilmasi esasina dayanir®®. Teorik

formuller 1970’lerde Fyodorov ve Colanbrander tarafindan ortaya atiimistir.

Teorik formillerin temelini Gaus optidi olusurmaktadir. Fyodorov ilk olarak 10OL

glcu hesaplamasinda gozun optik sistemini tanimlayan Gauss optigini kullanan

kisidir™*.
Fyodorov formiili;

1336-ALb x K

P= (aL-ELpo)1-T=222

P : iOL giicii
AL : Aksiyel uzunluk

K : Kornea guicl

ELPo : Efektif lens pozisyonu (ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi)

Teorik formuller Binkhorst, Colabrander, Hoffer , Fyodorov-Galin-Linksz,

Thijsen ve Van der Haijde formullerinden olusur®®. Bu birinci jenerasyon teorik

formillerde tahmini én kamara derinligi iOL’in haptik optik tasarimi ne olursa

olsun her hastada her lens i¢cin 4 mm’lik sabit degerler kullaniimigtir.

Colabrander formiulu;

1336 1336
_ 1EEE
P= AL-ELP2-0.05 -~ —— - ELPo—0.JE
P : IOL guici

AL : Aksiyel uzunluk
K : Kornea gucu
ELPo : Efektif lens pozisyonu

Van der Haijde formuli;

1336 1

P= AL-ELPo - I};—m c
1EZ &
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P : IOL glci

AL : Aksiyel uzunluk

K : Kornea gucu

ELPo : Efektif lens pozisyonu
Thijsen formiulu;

133e 133 &

P = aL-c+consrl LE;}E'E'—ELFE+E':IME=

Binkhorst Formiili;
1336 (4R—AL)
P ={AL-ELPo)(4R—ELFPa)

P : iOL glci

AL : Aksiyel uzunluk

K : Kornea gucu

R : Kornea radiusu (mm)

Binkhorst, Hoffer ve Shammas formdilleri ikinci jenerasyon teorik
formullerdir. Birinci jenerasyon teorik formullerde problem olan operasyon
sonrasi 6n kamara derinliginin hesaplanmasina ¢ézum aranmigtir.

Binkhorst Il ikinci jenerasyon formiilu;

1336 [4R—(L+ 0.225—-0.0517)]

F=— -
[(L+0.25 —0.0517)-ACD] (2R —ACDY

P : iOL glci
R: implantin arka egrilik yaricapi
L: Aksiyel uzunluk
0.225: Retina kalinhk faktora
0.0517: Kullanilan implant i¢in kalinhk faktoru
ACD: On kamara derinligi

1981’de Binkhorst ELP icin bir dlcek faktori olarak aksiyel uzunlugu
kullanarak ELP’nin tahminini duzeltmigtir. Postoperatif tahmini 6n kamara
derinligi implante edilecek lensin yerine gore ayarlanir. Binkhorst tarafindan
tanimlanan vakalarda postoperatif 6n kamara derinligi ile aksiyel uzunluk
arasinda pozitif korelasyon vardir. Arka kamara lensleri i¢cin aksiyel uzunluk

23.45 mm’den kisa ise her milimetre i¢cin 6n kamara derinligi 0.17 mm azaltilir,
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aksiyel uzunluk 23.45 mm’den uzun ise her mm igin 6n kamara derinligine
0.17 mm eklenir®®.

Hoffer formulu;

1336 1.338
P=L_r—0.05% T AEEe _Ltmas
K+H  appoo
P : iOL giici

L: Aksiyel uzunluk
ACD: On kamara derinligi
R: Kornea glicinde beklenen postoperatif hata

Hoffer formula Colenbrander formulinin modifiye edilmis halidir. Burada
kornea gucune beklenen postoperatif hata eklenir. Ayrica Hoffer 6n kamara
derinligini aksiyel uzunluga gore hesaplamistir. Duzeltiimis 6n kamara derinligi
asagidaki gibi hesaplanir® ;
Duzeltilmig ACD = (0.292 x AL - 2.93) + (ACD - 3.94)

Shammas formilu;

133€ 1
P i-010-23)-Epo-00s 225 Elfo+ooe

1EEe

P : iOL glci
L: Aksiyel uzunluk
ELPo : Efektif lens pozisyonu
K : Kornea gucu

Shammas formilinde aksiyel uzunluk immersiyon teknigi ile dlgulmus
kabul edilmektedir. Bunun icin aksiyel uzunluk oOlgcimd kontak teknikle
yapilmigsa olgume 0.24 mm eklenerek formulde yerine yazilmalidir. Aksiyel
uzunluk 23 mm iken refraksiyon degismezken, 23 mm’den kisa gozlerde her 1
mm i¢in aksiyel uzunluk 0.1 mm arttirihr. 23 mm’den uzun gdézlerde her 1 mm
icin aksiyel uzunluk 0.1 mm azaltilir®2.

Postoperatif Refraktif Hatanin Hesaplanmasi

Refraktif glicti bilinen IOL implantasyonundan sonra meydana gelecek
postoperatif refraktif hata (E), cerrahiden 6nce Hoffer veya Binkhorst formula

kullanilarak tahmin edilebilir.
e

Hoffer formiilii E : T Py K
"ﬁ';i' —— FIOL LB
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1336 (4R —L) -PIOL (L—ELPc)(4R—-ELPo)
Binkhorst formiill E : 133z (gg03 L £ —FI0L (L-ELPo) (0.003 ELFo F

Holladay, SRK-T ve Hoffer Q formdulleri UGguncu jenerasyon teorik
formallerdir. Birinci ve ikinci jenerasyon formdullerle olugan hatalari en aza
indirmek Uzere planlanan ve ELP tahminini hesaba katan Uglncu jenerasyon
formiiller biyometrik cihazlarin softwarelerinde bulunmaktadir®.

Holladay | formuli 1988'de Holladay tarafindan geligtirilmistir. Aksiyel
uzunluk, K ve kornea yuksekligi dikkate alinarak ELP tahmini yapilir. Holladay
daha 6nceki formullerde kullanilan 6n karma derinligine kornea kalinligi ve iris
dizlemi ile gozici lensi 6n ylzeyi arasindaki mesafeyi (surgen faktor) de
eklemigtir. Hoffer formulinde aksiyel uzunluk ve keratometri degerlerinde bir
takim modifikasyonlar yaparak Hoffer Q formuland buldu. Hoffer Q formulinde
ise ELP igin aksiyel uzunluk ve K kullanilirken farkl bir ydontemle K’'nin tanjanti
ile ELP tayini yapilir. 3. Jenerasyon formullere Holladay 2 formUli de dahil
edilmistir. Holladay 2 formula 30.000 vakadan alinan degerler dikkate alinarak
gelistirilmig bir formuldir ve ELP tayininde 7 degisken kullanilir. Aksiyel uzunluk
ve K degerlerine ilaveten horizontal kornea capi, 6n kamara derinligi, lens
kalinhgi, refraksiyon ve hasta yasi dikkate alinmaktadir. 3. Jenerasyon
formullerden SRK-T formuli regresyon analizi formdulleri ile teorik formulleri
birlestirilerek 6zellikle aksiyel uzunlugun kisa ya da uzun olusuna gore tahmini
ELP hesabi yapabilen formiillerdir®®.

Hoffer yaptidi calismalarda Hoffer Q formdlinin 22 mm’den kisa
go6zlerde daha dogru sonug verdigini, SRK-T formulindn ise 26 mm’den uzun
goOzlerde daha dogru sonug verdigini gostermistir. 24.5-26 mm arasinda aksiyel
uzunluga sahip gozlerde ise Holladay | formull daha iyi sonuglar vermektedir.
22-24.5 mm arasinda aksiyel uzunluga sahip goézlerde bu U¢ formulinde
birbirine yakin sonuclar verdigi belirtiimektedir®’. Hoffer Q kisa ve ortalama
gozlerde mukemmel sonuglar vermektedir. Holladay formull ortalama ve orta
aksiyel uzunluga sahip gozlerde iyi sonug¢ verirken, SRK-T ¢ok uzun goézlerde
iyi sonuclar vermektedir®®®°. Uciincii jenerasyon formdillerde birer tane katsayi
kullaniimaktadir. SRK-T A sabiti, Holladay | surgeon fakrtér, Holladay Il ve
Hoffer Q ise ACD katsayilarini kullanmaktadir®.
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GEREG VE YONTEM

Calismamizin baslangicinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligindan 17.04.2009 tarih ve 2009/58 sayih etik kurul onayi alinmistir.

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dalinda
Nisan 2009- Mayis 2010 tarihleri arasinda katarakt tanisi olup
fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi ve IOL implantasyonu planlanan
hastalar incelendi. Onceden gegiriimis g6z cerrahisi, gegciriimis g6z travmasi,
kornea patolojisi, uveit, glokom, arka segment patolojisi olan hastalar
calismaya alinmadi. Calisma siiresince komplikasyonsuz bir ameliyat ile iOL’in
kapsul icine yerlestirildigi 45 hastanin 52 g6zu ¢alismaya dahil edilirken, diger
hastalar ¢calisma disi birakildi. Tum hastalara tanilari ve uygulanacak iglemler
ve cerrahi hakkinda bilgi verilip aydinlatiimis onam alindi.

Katarakt cerrahisi planlanan hastalara cerrahi dncesi rutin olarak 6n
segment biyomikroskopik muayenesi, fundus muayenesi, otokeratometrik
Olcimleri, kornea topografileri ve biyometrik o6lgumleri yapildi. Kornea
topografisi, otokeratometrik olgimler ve biyometrik olgumler her hasta igin
pupilla dilate degil iken ve pupilla dilate iken olmak Uzere iki kez yapildi. Pupilla
dilatasyonu siklopentolat damla ile saglandi.

Hastalarin operasyon oncesi otokeratorefraktometre (KR 8800, Topcon,
Japonya) ve korneal topografi (TMS-4, Tommy, Japonya) ile elde edilen
kornea kiricilik degerleri kaydedildi. Olgiimler sirasinda korneal topografi
degerleri dikkate alindi.

Biyometrik ultrasonografi (Echograph class | Type B ve B scan V plus
biovision, Quantel medical, Fr) 10 mHz prob ile yapildi. Biyometrik dlgimler tek
bir doktor tarafindan hasta rahat oturur pozisyonda iken topikal korneal
anesteziyi takiben yapildi. Biyometrik degerler kontak teknikle prob kornea
santraline yerlestirilerek ve hastanin fiksasyonu igin probun ortasindaki kirmizi
1sik referans olarak kullanilarak hesaplandi. Olgiimler sirasinda korneaya basi
yapilmamasina 6zen gosterildi.

Biyometrik ultrasonografi ile 6n kamara derinligi (ACD), kristalin lens
kalinh@r (LT), vitreus uzunlugu (VL), gbézin aksiyel uzunlugu (AL) degerleri
Olcllerek kaydedildi. Ultrasonografi cihazinda A-sabiti 118.5 olan 6nceden
belirlenmis 6’inci referans dlgumudnu kullanarak SRK-T formulinde emetropiye

karsilik gelen IOL glicii de@erleri kaydedildi. Ultrasonografi cihazinda Acd 5.26
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olarak 6nceden belirlenmis 6’inci referans Olgimunu kullanarak Binkhorst I
formilinde emetropiye karsilik gelen IOL glicii degerleri belirlendi. implante
edilecek IOL SRK-T formiiliine gdre belirlendi.

Hastalara lokal anestezi veya genel anestezi altinda fakoemdulsifikasyon
ile katarakt cerrahisi ve IOL implantasyonu 2 cerrah tarafindan gergeklestirildi.
Cerrahi sirasinda 6.0 mm optik capli, A-sabiti 118.4 olan hidrofobik akrilik
(Acrysof, Alcon, USA) ve 6.0 mm optik capli, A-sabiti 118.0 olan asferik
hidrofilik (Softec HD,Lenstech, USA) lensler rastgele implante edildi.

Tum hastalara operasyondan sonra birinci gun, birinci hafta ve altinci
haftada kontrol muayeneleri yapildi. Kontrollerde snellen eseli ile gérme
keskinlikleri, 6n segment biyomikroskopik muayeneleri ve fundus muayeneleri
yapildi. Altinci hafta kontrolinde hastalarin refraktif duzeltme ile en iyi gorme
keskinlikleri saptanarak refraktif hatalari kaydedildi ve emetropiden sapmalari
hesaplandi.

Dilatasyonlu ve dilatasyonsuz [IOL giici hesabi ayni olan hastalar
disinda implantasyonda kullanilan IOL giicii rastgele olacak sekilde
dilatasyonlu ve dilatasyonsuz oOlgimlere gore secildi. Buna gore hastalar 3
gruba ayrildi.

Grup 1: Pupilla dilate iken yapilan biyometrik dlclime gore iOL giicii belirlenen
hastalar

Grup 2: Pupilla dilate degil iken yapilan biyometrik élgime gore IOL giicii
belirlenen hastalar

Grup 3: Pupilla dilate ve pupilla dilate degil iken yapilan biyometrik élgtimlerde
ayni IOL giicii elde edilen hastalar

Ameliyat sonrasi sferik esdeger sferik degere silindirik degerin yarisi
eklenerek hesaplandi. Sferik esdeger -0.50 ile +0.50 arasinda olan hastalar
emetrop kabul edildi.

istatistiksel degerlendirme SPSS program kullanilarak verilerin
parametrik ve non parametrik olmalarina gére bagimli ve bagimsiz gruplar t
testi ve ki- kare analizi ile yapilmigtir. Sonuglar ortalama + SD ve yuzde analizi
olarak verilmigtir. P degeri 0.05’ten klglk olan analiz sonuglari anlamli kabul

edilmigtir.
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BULGULAR
CGalismaya 45 hastanin 52 g6zu dahil edildi. Gozlerin 26’s1 (%50) sag,
26’s1 sol (%50) idi. Hastalarin 22’si (%48.8) erkek, 23’0 (%51.1) kadin hasta idi.
Hastalarin yas ortalamalar 59.21+14 (21 ile 85 arasinda). Grup 1'de pupilla
dilate iken yapilan biyometrik dlglime gore IOL giict belirlenen 14 gdz, grup
2'de pupilla dilate degil iken yapilan biyometrik Slgime goére IOL glci
belirlenen 17 goz, grup 3’te pupilla dilate ve pupilla dilate degil iken yapilan
biyometrik élgiimlerde ayni IOL glicii hesaplanan 21 gdéz mevcuttu. Hastalarin
ameliyat Oncesi duzeltiimis en iyi goérme keskinlikleri 0.15+£0.17, ameliyat
sonrasi duzeltiimis en iyi gorme keskinlikleri 0.9+0.19 olarak hesaplandi.
Ortalama sferik esdeder olarak ameliyat sonrasi refraksiyon tim hastalarda -
0.28+0.71 D olarak hesaplandi (-1.75 ile +1.75 dioptri arasinda). Ameliyat
sonrasi sferik esdeger grup 1'de -0.24+0.82 D, grup 2'de -0.37+£0.72 D, grup

3’'de -0.24+0.66 D olarak hesaplandi (Tablo 2).

Tablo 2: Grup g6z sayilari ve ortalama sferik esdegerleri.

GOz sayilari (N) Sferik esdeger (D)
Grup 1 14 (%26.9) -0.24+0.82
Grup 2 17  (%32.6) -0.37+0.72
Grup 3 21 (%40.3) -0.24+0.66

Ameliyat oncesi pupilla dilate iken butlin hastalara yapilan dlgimlerde
ortalamalar ; otokeratometri ile alinan K; 44.02+1.65, K, 44.00+1.68, AveK
43.98+1.61 ve topografi ile alinan Ks 44.43+1.54, Kf 43.2812.09, AveK
43.92+1.57 idi. Ultrasonografi ile elde edilen 6n kamara derinligi Acd 3.21+0.40
mm, lens kalinhdr LT 3.90+0.46 mm, vitreus uzunlugu VL 16.10£1.09 mm,
aksiyel uzunluk TL 23.21+1.03 mm olarak saptandi.

Ameliyat oOncesi pupilla dilate degil iken butin hastalara yapilan
Olcuimlerde ortalamalar; otokeratometri ile alinan K4 43.85+£1.69, K, 43.98+1.67,
AveK 43.90+1.61, topografi ile alinan Ks 43.30%£1.62 Kf 43.32+1.78, AveK
43.63+2.15 olarak bulundu. On kamara derinligi Acd 3.09+0.45 mm, lens
kalinhgr LT 3.95+0.54 mm, vitreus uzunlugu VL 16.14+1.09 mm, aksiyel
uzunluk TL 23.19+1.16 mm olarak saptandi.
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Yapilan tim bu dlgumler pupilla dilate ve pupilla dilate degil iken olarak
karsilastinldiginda sadece otokeratometri ile alinan K; degeri ve biyometrik
ultrasonografi ile dlgilen 6n kamara derinliginin dilate iken yapilan élgiimlerde

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yuksek ciktigini tespit edildi (sirasiyla

p=0.044, p=0.002) (Tablo 3).

Tablo 3: Dilatasyonlu ve dilatasyonsuz olgimlerin kargilastiriimasi.

DILATASYON (+) | DILATASYON (-) | p DEGERI
Ki 44.02+1.65 43.85+1.69 0.044
OTOKERATOMETRI Ko 44.00+1.68 43.98+1.67 0.891
AveK | 43.98+1.61 43.90+1.61 0.081
Ks 44.43+154 44.30+1.62 0.206
TOPOGRAFI Kt 43.28+2.09 43.32+1.78 0.834
AveK | 43.92+1.57 43.63+2.15 0.150
ACD 3.21+£0.40 3.09+0.45 0.002
ULTRASONOGRAFI LT 3.90+0.46 3.95+0.54 0.485
VL 16.10+1.09 16.14£1.09 0.680
TL 23.21+£1.03 23.19+£1.16 0.609

Ameliyat sonrasinda ortalama sferik esdegeri -0.50 ile +0.50 dioptri
arasinda olan hastalar emetrop olarak kabul edildi. Gézlerin 27’sinin ameliyat
sonrasinda emetrop oldugunu saptandi. Diger 25 g6z ise ametrop olarak
degerlendirildi. Ametrop gozlerin 16’sinda -1.00 ile +1.00 dioptri arasinda kirma
kusuru, Q’unda % 1.00 dioptrinin Gzerinde kirma kusuru oldugunu tespit edildi.

Gozleri emetrop ve ametrop olarak gruplayarak olgimlerin ortalamasi
incelendiginde  emetrop  grupta Olgumlerin  ortalamasi
otokeratometri ile alinan K; 43.67+1.36, K, 43.60+1.32, AveK 43.64+1.28 ve
topografi ile alinan Kg 44.11£1.20, Kf 43.25+1.19, AveK 43.66%+1.17 olarak
hesaplandi. On kamara derinligi Acd 3.31+0.37 mm, lens kalinh@i LT 3.94+0.40

mm, vitreus uzunlugu VL 16.17+0.83 mm, aksiyel uzunluk TL 23.43+0.89 mm

dilatasyonlu

olarak saptandi. Emetrop grupta pupilla dilate edilmeden yapilan 6lgumlere
bakildiginda otokeratometri ile alinan K; 43.60+1.36, K, 43.63%£1.35, AveK
43.63+1.28 ve topografi ile alinan Ks 44.10+1.20, Kf 43.22+1.24, AveK
43.31+2.18 idi. On kamara derinligi Acd 3.22+0.44 mm, lens kalinhigr LT
4.0£0.58 mm, vitreus uzunlugu VL 16.27+0.90 mm, aksiyel uzunluk TL
23.49£0.86 mm olarak hesaplandi (Tablo 4).
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Emetrop gozlerde pupillanin dilate ve dilate olmadigi degerler
karsilastinldiginda pupilla dilatasyonunun parametrelerde anlamlh degisiklige

neden olmadidi saptandi (p >0.05).

Tablo 4: Emetrop gozlerde pupilla dilatasyonunun biyometrik
parametrelere etkisi.
Dilatasyonlu Dilatasyonsuz p Degeri
K, 43.67+1.36 43.60+1.36 0.147
Ko 43.60+1.32 43.63+1.35 0.503
AveK 43.64+1.28 43.63+1.28 0.713
Ks 44.11+1.20 44.10+1.20 0.920
Ks 43.25+1.19 43.224+1.24 0.778
AveK 43.66+1.17 43.31£2.18 0.308
ACD 3.31+£0.37 3.22+0.44 0.107
LT 3.94+0.40 4.0+0.58 0.575
VL 16.17+0.83 16.27+0.90 0.460
TL 23.43+0.89 23.49+0.86 0.062

Ametrop gozlerde pupilla dilate iken yapilan o6lgimlerin ortalamasi
otokeratometri ile alinan K; 44.41+£1.88, K, 44.42+1.94, AveK 44.35+1.88 ve
topografi ile alinan Ky 44.78+1.81, Kf 43.31+2.79, AveK 44.20+1.91 olarak
hesaplandi. On kamara derinligi Acd 3.08+0.40 mm, lens kalinhi@i LT 3.85+0.53
mm, vitreus uzunlugu VL 16.02+1.33 mm, aksiyel uzunluk TL 22.97+0.14 mm
olarak saptandi. Ametrop grupta pupilla dilate edilmeden yapilan 6lgimlere
bakildiginda otokeratometri ile alinan K; 44.13£1.98, K, 44.36+1.92, AveK
44.20+1.90 ve topografi ile alinan Ks 44.51+1.99, Kf 43.42+2.25, AveK
43.97+2.10 bulundu. On kamara derinligi Acd 2.94+0.43 mm, lens kalhnh@ LT
3.90£0.49 mm, vitreus uzunlugu VL 16.00£1.27 mm, aksiyel uzunluk TL
22.85+1.36 mm olarak hesaplandi (Tablo 5).

Ametrop gozlerde pupilla dilatasyonunun 6n kamara derinliginde yaptigi
artis istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0.003). Diger parametrelerdeki

degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 5: Ametrop gdzlerde pupilla dilatasyonunun biyometrik
parametrelere etkisi.
DILATASYON (+) DILATASYON (-) p DEGERI
Ki 44.41+1.88 44.13+1.98 0.103
K 44.42+1.94 44.36+1.92 0.719
AveK 44.35+1.88 44.20+1.90 0.087
Ks 44.78+1.81 44.51+1.99 0.197
Kt 43.31£2.79 43.42+2.25 0.799
AveK 44.20+1.91 43.97+2.10 0.296
ACD 3.08+0.40 2.94+0.43 0.003
LT 3.85+0.53 3.90+0.49 0.676
VL 16.02+1.33 16.00£1.27 0.888
TL 22.97+0.14 22.85+1.36 0.274

Emetrop ve ametrop gozler karsilastirildiginda emetropinin saglandigi

goOzlerde dilatasyonlu ve dilatasyonsuz 6n kamara derinligi degerleri istatistiksel

olarak anlamli olacak sekilde ylksek saptandi (p=0.040, p=0.031) (Tablo 6).

Tablo 6: Emetropiyi etkileyen parametreler.

Emetrop Goz Ametrop Goz p Degeri
K, 43.67+1.36 44.41+1.88 0.112
Kz 43.60+1.33 44.42+1.93 0.81
AveK 43.64+1.28 44.35+1.88 0.119
Ks 44.11+1.20 4.78+1.81 0.127
Dilatasyon (+) K 43.25+1.19 43.31+2.79 0.917
AveK 43.661.17 44.20+1.90 0.227
ACD 3.31£0.37 3.08+0.40 0.040
LT 3.94+0.40 3.85+0.53 0.514
VL 16.17+0.83 16.02+1.33 0.616
TL 23.43+0.89 22.97+1.13 0.106
Ki 43.60+1.36 44 13+1.97 0.272
K, 43.63+1.35 44.36+1.93 0.123
AveK 43.63+1.27 44.20+1.90 0.215
Ks 44.10+1.20 44.51+1.99 0.381
Dilatasyon (-) Ks 43.22+1.24 43.42+2.25 0.698
AveK 43.31+2.18 43.96+2.10 0.280
ACD 3.22+0.44 2.94+0.43 0.031
LT 3.99+0.58 3.90+0.49 0.540
VL 16.27+0.90 16.00+1.27 0.367
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Calismaya dahil edilen tim goézlere (52) pupilla dilate iken dl¢llen gugte
IOL implantasyonu yapilsaydi, ortalama sferik esdeger olarak ameliyat sonrasi
refraktif hatanin -0.29+0.81 olacagi hesaplandi. Pupilla dilate degil iken
yaptigimiz élgiimler sonucu elde ettigimiz giicte IOL implantasyonu yapilsaydi
bu degerin -0.29 £0.83 olacagi hesaplandi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml hesaplanmadi (p=1.0).

Tam gozlere pupilla dilate iken yaptigimiz élgimler sonucu SRK-T ile
elde ettigimiz giigte IOL implantasyonu yapildiginda, ameliyat sonrasinda
ortalama sferik esdegerin 30 (%57.6) gdzde -0.50 ile +0.50 D arasinda, 12
(%23.07) gozde -1.00 ile +1.00 D arasinda, 10 (%19.2) gézde £ 1.00 D
uzerinde olacagi hesaplandi. Tum gozlerde pupilla dilatasyonu yapmadan elde
ettigimiz gigte IOL implantasyonu yapildiinda ise, ameliyat sonrasinda
ortalama sferik esdegerin 24 (%46.15) gozde -0.50 ile +0.50 D arasinda, 18
(%34.6) gbzde -1.00 ile +1.00 D arasinda, 10 (%19.2) gézde + 1.00 D
Uzerinde olacagi tespit edildi (Tablo 7).

Pupilla dilate ve dilate degil iken yapilan élgumler sonucu SRK-T ile elde
edilen giicte IOL implantasyonu yapildiginda ameliyat sonrasi emetropi
durumuna gore pupilla dilatasyonu acgisindan karsilastirildiginda, pupilla dilate
iken yapilan dlgimlerde ameliyat sonrasi emetropik g6z sayisi istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde ylksek hesaplandi (p=0.000).

Tablo 7: Tum gozler dilate ya da dilate degil iken emetropi durumu.

Dilatasyon (+) SRK-T
Dilatasyon (-) Emetrop Goz Ametrop Go6z
SRK-T
Emetrop Goz 21 (%40.3) 3 (%5.7)
Ametrop Go6z 9 (%17.3) 19 (%36.5)

Tum gozlere pupilla dilate iken yaptigimiz dlgimler sonucu SRK-T ile
elde ettigimiz giicte IOL implantasyonu yapildiginda ameliyat sonrasinda
ortalama sferik esdegeri -0.50 ile +0.50 D arasinda emetropizasyon saglanan
gbzlerde on kamara derinligi 3.31£0.37 mm iken, +0.50 D uzerinde
emetropizasyon saglanamayan gozlerde 6n kamara derinligi 3.07£0.41 mm

olarak hesaplandi. Emetropinin saglandigi gozlerde o6n kamara derinligi
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emetropinin saglanamadigi ametrop gozlerden istatistiksel olarak anlaml
olacak sekilde yuksek saptandi (p=0.037).

Tam goézlere pupilla dilate degil iken yaptigimiz élgimler sonucu SRK-T
ile elde ettigimiz giicte IOL implantasyonu yapildiginda ameliyat sonrasinda
emetropizasyon saglanan gozlerde on kamara derinligi 3.17+£0.46 mm iken,
emetropizasyon saglanamayan ametrop goOzlerde ©6n kamara derinligi
3.02+0.46 mm olarak hesaplandi. iki deger birbiri ile karsilastirildiginda aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.246) (Tablo 8).

Tablo 8: Dilatasyon durumuna gore emetropi ve 6n kamara derinligi.

Emetrop Goz Ametrop Goz p Degeri
Dilatasyon (+) 3.31+0.37 3.07+0.41 0.037
OKD (mm)
Dilatasyon (-) 3.17+0.46 3.021+0.46 0.246
OKD (mm)

52 goézin pupilla dilate iken yapilan 6lgiimleride OKD’nin 3 mm ve
Uzerinde oldugu 37 g6z mevcuttu ve bu goOzlerin 26’sinda (%70.24)
emetropizasyon saglandigi hesaplandi. OKD’nin 3 mm altinda &lguldugia 15
g6z mevcuttu ve bu gozlerin 4’Unde (%26.67) emetropi elde edildi. Bu iki grup
kargilagtiriidiginda OKD'nin 3 mm ve (zerinde oldugu grupta
emetropizasyonun ylksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.005)
(Tablo 9).

Tablo 9: OKD’nin 3 mm ve lzeri ya da 3 mm altinda olmasina gére

emetropizasyon.

Dilate SRK-T
OKD (mm) Emetrop Go6z Ametrop Goz Toplam
>3 26 (%70.24) 11 (%29.6) 37 (%100)
<3 4 (%26.67) 11 (%73.3) 15 (%100)

Pupilla dilate iken yapilan dlgumler sonucu Binkhorst Il formulu ile elde
edilen IOL giicl ortalamasi 21.24+2.81 D, SRK-T formiili ile elde edilen IOL
gucu ortalamasi 21.01+2.50 D olarak hesaplandi. Binkhorst Il ve SRK-T

formulleri refraktif hatadan bagimsiz olarak birbirleriyle karsilastirildiginda
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Binkhorst Il ile IOL guictiniin daha yiiksek gikmas istatistiksel olarak anlamli
degerlendirildi (p=0.005). Pupilla dilate degil iken yapilan dlgimlerde Binkhorst
Il icin [OL glcl ortalamasi 21.25+2.82 D, SRK-T i¢in ortalama 21.01+2.54 D
olarak hesaplandi. Ayni sekilde kargilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark saptandi (p=0.005) (Tablo 10).

Tablo 10: Binkhorst Il ve SRK-T formiillerinin iOL giicii bakimindan

karsilastiriimasi.

Binkhorst Il (D) SRK-T (D) p Degeri
Dilatasyon (+) 21.24+2 .81 21.01£2.50 0.005
Dilatasyon (-) 21.25+2.82 21.01+2.54 0.005
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TARTISMA

GuUnumuzde katarakt cerrahisi uygulamasi sadece kesiflesen kristalin
lensin alinmasini  degil, ayni zamanda cerrahi tekniklerde ve [OL
teknolojisindeki geligsmelere paralel olarak ameliyat sonrasi tashihsiz en iyi
gorme keskinligine ulasmayi hedeflemektedir. Son yillarda katarakt hastalarinin
tedavileri kadar, ameliyat sonrasi donemde gdzluk ihtiyacini azaltmaya yoénelik
talepleri de artmaktadir. Katarakt cerrahisi bir anlamda refraktif cerrahi olarak
gorulmeye baglanmistir. Hastalarin gorme kalitelerinin yani sira yasam kaliteleri
de On plana gikartilmistir.

Ameliyat sonrasi refraksiyon degeri her hastanin ihtiyacina, yasam
bicimine gore ayarlanmalidir. Diger gozun durumu da ameliyat sonrasi
anizometropi ve anizokoni agisindan dikkate alinmalidir.

Gozici lenslerinin icadindan 6nce, katarakt cerrahisi sonrasi refraktif
dizeltme amaciyla kullanilan go6zlik camlari ve kontak lenslerin bir ¢ok
dezavantajlari mevcuttur. Goézlik cami ve kontak lens ile yapilan refraktif
duzeltmenin avantaji ise hastalarin muayenelerinin cerrahiden sonra
yapilabilmesi ve gerekirse bu muayenelerin tekrarlanarak gézluk camlarinin ve
kontak lenslerin modifikasyonlarinin yapilabilmesidir. Buna karsilik gozici lens
gucu hesaplamalari katarakt cerrahisi 6ncesinde yapilmaktadir. Gozigi lens
gucu hesaplamasinda hata yapilmasi durumunda ikinci bir cerrahi islem s6z
konusu olmaktadir. Gozigi lens gucunun dogru hesaplanmasi bu nedenle ¢ok
onemlidir.

Katarakt ameliyatlari sonrasinda cerrahi teknik ve teknolojik gelismelere
ragmen halen refraktif slprizlerle karsilasabilmekteyiz. Bu refraktif sapmalarin
nedenleri; biyometri hatalart, komplikasyonlu cerrahiler, lens
lokalizasyonundaki dedgisiklikler, lenslerin ters yerlestiriimesi, yanhs lens ve
uretici firma hatalari olarak siralanabilir.

Bansal ve ark. pupilla dilatasyonunun iOL giicii hesaplamasina etkisini
arastirdiklari galigsmalarinda pupilla dilatasyonunun aksiyel uzunluk ve ameliyat
sonrasi refraksiyona etkisini g('jsterememi§ler61. Heatley ve ark. iOLMaster ve
SRK-T formdlinud kullanarak vyaptiklari c¢alismalarinda dilatasyonlu ve
dilatasyonsuz Olgumler arasinda yalnizca K; ve ortalama K degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. Pupilla dilatasyonunun aksiyel

uzunluk Uizerine etkisi gdsterilememisltir®,
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Bizim ¢calismamizda da Heatley ve ark. galismasina benzer bir sekilde
pupilla dilate iken ve pupilla dilate degdil iken yapilan dlgumlerde aksiyel
uzunluk, lens kalinh@i, topografi ile alinan K degerleri ve vitreus uzunlugu
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir. Fakat
otokeratometri ile alinan Ky degeri ve 6n kamara derinliginin dilate iken yapilan
Olcimlerde anlamh olarak ylksek c¢iktigi saptanmistir. Keratometrik ve
topografik olcimlerden 6nce hastalarin korneasina herhangi bir temas séz
konusu degildir. Dolayisiyla kornea kiriciligini etkileyecek dis etkenler elemine
edilmeye calisiimigtir. Fakat yalnizca keratometri ile alinan tek eksenin
etkiienmesi ve topografiyle alinan K degerlerinin etkilenmemesi bize
keratometri 6lgcim hatasi oldugunu dusundurmustir. Calismamiz topografiyle
yapilan kornea kiricihgi 6lgumlerinin daha guvenilir oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda gozleri emetrop ve ametrop olarak gruplayarak pupilla
dilatasyonunun etkisini arastirdigimizda; emetropinin saglandigi go6zlerde
dilatasyonlu ve dilatasyonsuz on kamara derinligi degeri istatistiksel olarak
anlamh olacak sekilde yuksek saptanmistir. Ametrop gozlerde pupilla
dilatasyonu yapilmayanlarda 6n kamara derinligi daha diusuk izlenmistir. Bu
bulgular 1s1§inda 6n kamara derinliginin disuk 6l¢ilmesinin emetropizasyonu
engelledigi goriimektedir. On kamara derinliginin diisiik élciilmesi korneaya
basi yapiimig oldugunu dusundurmektedir. Biyometrik olgumler sirasinda
kontak teknigi uygularken korneaya basi yapilmasi aksiyel uzunlugun
oldugundan daha disik 6lgliimesi dolayisiyla [OL glcinin yanhs
hesaplanmasi anlamindadir.

Bu bulgulardan yola gikarak tez calismamizda tim gozlere pupilla dilate
ve dilate degil iken yapilan élgiimler sonucu SRK-T ile elde edilen giigte IOL
implantasyonu yapildiginda ameliyat sonrasi emetropi durumuna goére pupilla
dilatasyonu agisindan karsilastirildiginda, pupilla dilate iken yapilan dlgimlerde
ameliyat sonrasi emetropik goz sayisi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
yiiksek hesaplanmistir. Bu da bize pupilla dilate iken yapilan IOL giicl
Olcimlerinin emetropizasyonu arttirdigini géstermektedir. Bunun sebebi olarak
ise on kamara derinligini arttirmasi gosterilebili. Bu durumda pupilla
dilatasyonu sonrasi én kamara derinligindeki artisi IOL gilicii élciimlerinde bir

avantaj olarak kargimiza gikmaktadir.
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Tum gozlere pupilla dilate iken yapilan dlgumler sonucu SRK-T ile elde
edilen giicte IOL implantasyonu vyapildiginda ameliyat sonrasinda
emetropizasyon saglanan gozlerde on kamara derinligi emetropizasyon
saglanamayan gozlerdeki ©6n kamara derinligiden ylUksek olarak
hesaplanmigtir. Pupilla dilate iken yapilan dlgimlerde elde edilen 6n kamara
derinligi 3 mm ve Uzerinde oldugunda emetrop goz sayisindaki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sonug olarak én kamara derinligi degerinin IOL
glici hesaplanmasinda 6nemli bir yeri oldugu dusuntimistir. On kamara
derinliginin 3 mm ve uzerinde oldugu en yuksek degerler biyometrik
hesaplamalarda kullanildiginda [OL glicii hesaplamalarinin  giivenilirligi
artacaktir.

Gozigi lens gucunin dogru tahmini, dogru biyometrik 6lgimun yani sira
uygun formul sec¢imi ile de yakindan iligkilidir. Dogru formudl sec¢imi ameliyat
sonrasi refraktif hatalarin ve buna bagli olarak memnuniyetsiz hasta sayisinin
azalmasina anlamina gelmektedir®>. Ameliyat sonrasi ortaya cikabilecek
refraksiyon hatalarini en aza indirmek amaciyla IOL giiciinii hesaplamaya
yarayan bir¢cok formul bulunmaktadir. Gézi¢i lens gucunu belirlemede teorik ve
ampirik formdullerin biribirine olan Ustinldkleri halen tartismalidir. Ortalama
aksiyel uzunluga (22-24 mm arasi) sahip gozlerde ikinci kusak teorik ve ampirik
formuller arasinda ameliyat sonrasi refraktif basari yontinden anlamli bir fark
goriilmedigi bildirilmistir*>.

Donoso ve ark. yaptiklari calismada SRK I, Binkhorst Il, Hoffer Q, SRK-
T ve Holladay formdullerini aksiyel uzunluklara gore karsilastirmislar. Aksiyel
uzunlugun 22-28 mm arasinda oldugu olgularda formuller arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptamadiklarini bildirmisler. Binkhorst I, Hoffer Q
formdllerinin 22 mm’den kisa aksiyel uzunluga sahip gozlerde, SRK-T
formUlandn ise 28 mm’den uzun aksiyel uzunluga sahip gdézlerde en iyi sonucu
verdigini vurgulamislar®.

Retzlaff ve ark. 1677 hasta Uzerinde vyaptiklari galismada SRK-T,
Holladay, SRK I, Hoffer ve Binkhorst Il formullerini karsilastirmiglar. 0.5 D’den
klguk hatalar icin sirasiyla %50, %50, %48, %42 ve %47 oranlarini bulmuslar
ve Hoffer formdlind anlamh olarak kotl, diger formdullerin istatistiksel olarak
benzer oldugu sonucuna varmiglar. 1.00 D'den kuguk hatalar igin oranlar %80,
%80, %77, %78 ve %78 olarak belirlenmis ve SRK Il anlamli olarak SRK-T ve

39



Holladay formulunden kotu bulunmus fakat diger formuller arasindaki fark
anlamli bulunmamistir®.

Formiiller arasinda iOL giiciinii tahmin etme ve ameliyat sonrasi refraktif
sonuglar bakimindan ¢ok buyuk farklar yoktur. Buna ragmen ameliyat sonrasi
surpriz refraktif sonuclarin olmasi, refraktif hatalarin nedeninin formullerden ¢ok
biyometrik 0Olcim hatasindan kaynaklandigini gostermektedir. Holladay ve
arkadaslari teorik ve ampirik formdiller ile IOL giicii hesaplamasinda 1.00 D ve
Uzerinde fark olan olgularin %92 oraninda ameliyat dncesi 0lgim hatalarindan
kaynaklandigini  bildirmislerdir®’. Ameliyat 6ncesi dodru biyometri &lglimii
uygulamasi sayesinde ameliyat sonrasi tahmin edilemeyen ylksek ametropi
engellenmektedir.

Bizim calismamizda SRK-T formulu kullanilarak elde edilen ameliyat
sonrasi refraktif hatalarin £0.5 D’den kiguk oldugu gozler %51.9, £1.00 D’den
kigcuk olanlar %82.6, £1.00 D’den buylk gozler %17.3’tir. Sonuglarimiz
Retzlaff ve ark. calismalarana benzerdir.

Binkhorst 1l ve SRK-T formdllleri refraktif hatadan badimsiz olarak
birbirleriyle karsilastirildiginda Binkhorst Il ile IOL giicinin daha ylksek
cilkmasi istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmigtir. Binkhorst |l formull
kullanildiginda ameliyat sonrasi refraksiyonda miyopiye kayma olabilecedi g6z

onunde bulundurulmahdir.
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SONUGC VE ONERILER

Son yillarda katarakt hastalarinin tedavileri kadar, ameliyat sonrasi
donemde goOzIUk ihtiyacini azaltmaya yoOnelik taleplerinin artmasiyla birlikte
katarakt cerrahisi bir anlamda refraktif cerrahi olarak gorulmeye baglanmigtir ve
IOL glicti hesaplamalari daha da énem kazanmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz  sonuclara gére IOL  giici
hesaplamalarinda en 6nemli basamak formullerden ziyade keratometrik ve
biyometrik olgumlerdir. Keratometrik olgimlerin topografi ile yapilmasi daha
guvenilir bir yontemdir. Biyometrik ultrasonografi kullanarak kontak teknik
uygulamasi ile Olgcim yapiliyorsa korneaya basi yapmamaya 0Ozen
gOsterilmelidir. Biyometrik dlgumlerin pupilla dilatasyonu sonrasinda yapilmasi
emetropiyi arttiracaktir. Ayrica Olgumleri yaparken on kamara derinligi takibi
yapillmasi ve 6n kamara derinligi 3 mm altinda ise biyometrik 6lgimlerin
tekrarlanmasi onerilir. On kamara derinliginin 3 mm ve Uzerinde oldugu en
yiiksek degerleri biyometrik IOL giicii hesaplamalarinda kullanmak hata payini
en aza indirecektir. Tekrarlanan Olgumlere ragmen 6n kamara derinligi 3 mm
altinda elde edildiginde, 6n segment muayenesi yapilarak 6n kamara sighgi
degerlendirilebilir. iIOL giicti hesaplama formilii olarak Binkhorst Il yerine SRK-

T kullanmak ameliyat sonrasi emetropiyi arttiracaktir.
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