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KISALTMALAR

AU: Aksiyel uzunluk

K: Keratometrik deger

D: Dioptri

SE: Sferik esdeger

GIL: Goz i¢i lens

SF: Surgeon factor( Cerrah faktorii)
PMMA: Polimetil metakrilat

IOL: Intraocular lens
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1.GIRIS

Katarakt tiim toplumlarda 6zellikle yagla birlikte artan insidansi ile 6nemli bir
saghik problemidir. Giiniimiize gelinceye kadar cerrahi olarak kataraktin tedavisi
oldukc¢a depisim gostermistir. Intraokiiler lens implantasyonu ile birlikte katarakt
ekstraksiyonu en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden biridir. 1940’11 yillardan sonra
katarakt ekstraksiyonu ile birlikte gz i¢i lens implantasyonu giindeme gelmis ve
hizla gelisim gostermigtir. 1k donemlerde standart dioptride goz ici lens
implantasyonlar1 uygulanmustir. Standart lens uygulamasi ile normal uzunlukta
gozlerde basarili sonuglar alinmasina ragmen kisa ve uzun gézlerde beklenmedik
refraktif hatalar ortaya ¢ikmistur. Bugilin g6z ici lens implantasyonu ile birlikte
katarakt cerrahisi basarili bir uygulamadir. Minimal olarak invaziv, rehabilitasyonu
hizli ve komplikasyon oran: diisiiktiir. Ek olarak refraktif sonuglar mitkemmeldir ve
gorme katarakt gelisiminden oncekinden daha iyi diizeylere ulagabilir. lyi refraktif
sonuglarda ana faktdr goz igi lens giiciiniin dogru hesaplanmasidir. Gelisen lens
teknolojisi ve biyometrik Slglimlerin yapilmasi ile bu istenmedik sonuclarin oldukca
Oniine gegilebilmigtir. Ancak istenilen refraktif sonuglara ulaglabilmesi igin
operasyon dncesi implante edilecek lens giiclinlin dogru tahmini ¢ok énemlidir. Bunu
saflamak igin birgok formiil gelistirilmistir. Implante edilecek lens giiciiniin dogru
tahmini bakimindan gelistirilen formullerin degerliligi konusunda heniiz tartigmalar
devam etmektedir. Birgok ¢aligmada sonugtan yola g¢ikarak tasarlanmis olan
regresyon formiillerinin degisik gozlerde beklenmedik sonuglarin Gniine gegtigi

bildirilmektedir. Yapilan bazi caligmalarda ise yeni jenerasyon bazi teorik
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formiillerin g6z igi lens giiclinii hesaplamada oldukga basanh oldugu ve regresyon
formiillerinden daha iyi sonuglar verdigi savunulmaktadir.

Fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisi ile ¢ok kiiciik kesi alanindan lens
implantasyonu saglanabilmekte ve boylece operasyon sonrasi astigmatizma en aza
indirilebilmektedir. Her gecen giin katarakt cerrahisi alaninda yeni gelismeler
giindeme gelmekte ve istenilen en 1iyi gorsel sonuglara ulasabilmek
hedeflenmektedir. Bu amag¢ 1siginda implante edilecek lensin dogru olarak
hesaplanmas: bilylik 6nem kazanmaktadir. Dogru lens giicii hesaplamasi i¢in sonucu

etkileyecek degiskenlerin bilinmesi gerekmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE:

Katarakt terimi selale veya yukaridan inen parmaklikh anlamlarina gelen
Latince cataracta ve Yunanca katarraktes sdzciiklerinden tiiremistir. Katarakt gérme
azalmasiyla birlikte insan lensi veya kapsiili iginde veya iistiinde yeterli siddette
kismi veya tam opasifikasyondur(1). Katarakt sonug olarak korliige yol agan gdrme
azalmasinin baglica sebeplerinden biridir. Bu yagla gdrme azalmasimin yonetimi
asagidaki (i¢ yaklasimdan birini gerektirir:

1.Cerrahi, 6rnegin ekstrakapstiler katarakt ekstraksiyonu

2 Katarakt gelisimine kars1 koyacak ila¢ bagintili stratejilerin gelistirilmesi ve
uygulanmast

3.Risk faktoérlerinin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi(2)

Katarakt ve ona yonelik tedaviye M.O. 25 ve M.S. 50 yillar1 arasindaki tarihi
kayitlarda rastlanmaktadir. Katarakt terimi ilk kez M.S. 1018 yilinda Constantinus
Africanus tarafindan kullanilmigtir. Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu katarakt
cerrahisinde ilk olarak Jacques Daviel tarafindan kullamilmistir. 1753°te Sharp
tarafindan intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu gerceklestirilmistir. Intrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonunda 1961°de krio kullanilmaya baslanmistir, Cerrahi teknigin
komplikasyonlarinin yiiksek olmasi ve teknolojik olarak ameliyat imkanlarinm
gelismesi ile bir dénem sonra ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonuna tekrar
doniilmiis ve yaygin olarak uygulanmaya baglanmistir. 1967°de Kelman tarafindan

ilk olarak fakoemiilsifikasyon yontemi uygulanmaya baslanmis ve 1980°1i yillarda



cerrahi teknik hizla gelismistir(3). ilk goz i¢i lensi 1949 yilinda Londra’da Ridiey
tarafindan insan goziine yerlestirilmigtir(4). Baslangigta standart dioptride lens
uygulamas1 yapilmakta idi. Ancak ameliyat sonras: yiiksek refraksiyon hatalarinin
ortaya ¢ikmasi ile birlikte implante edilecek g6z igi lensi giicliniin hesaplanmasi igin
biyometri kullanilmaya baslanmstir.

Goz i¢i lens giici hesaplamasindaki aksiyel uzunluk gibi parametrelerin
dlgiimiinde kullamlan ultrasonografinin oftalmolojide kullanimi 1956 yilinda Mundth
ve Hughus tarafindan gergeklestirilmistir(5). Oksala ilk olarak degisik okiiler
dokularda ses hizinda degisiklik oldugu sonuglarini ortaya koymustur(6). Gernet ilk
olarak bu teknigi aksiyel uzunluk 6l¢iimiinde kullanmistir(7). Ossoinig yogun olarak
doku tamisinda A-scan’in standardizasyonu iizerinde ¢alismistir(8). Ek olarak Baum
ve Greenwood ilk defa oftalmolojide “brightness modulated” B-scan uygulamasin
rapor etmislerdir(9). Bu yazarlar immersiyon metodunda galismislardirlar. 1972°de
Bronson ve Turner ilk kontakt B-scan’i tammlamiglardir(10).  Biyometrik
incelemede ultrasonografinin ilk olarak kullanimi ise Ossoinig ve Gernet tarafindan

1963 yilinda olmustur(11).

Teoretik formiiller ilk kez 1967 yilinda Fyodorov ve Kolinko, sonra da
1973’te Colebrander, 1973’te C D Binkhorst, 1974 yilinda R D’ Binkhorst, 1975°te
Fyodorov ve ark, 1979 yilinda Thijssen ve 1980 yilinda Gills tarafindan
yaymlanmustir(12,13,14,15,16). 1980 yilinda 6nce Retzlaff, daha sonra Sanders ve
Kraff ayn ayn regresyon formiilleri yayinlamiglar ve daha sonra bu formiillerin
benzer olmalarindan dolayt ortak bir formiil yaymlayarak SRK adim

vermislerdir(17,18,19,20). SRK 1 ile yapilan hesaplamalarda normalin disinda



aksiyel uzunluktaki gozlerde yiiksek refraksiyon hatalan ile kargilagilmasi izerine
1988’de SRK II formiilt gelistirilmistir(21). Holladay tarafindan ilk olarak 1988
yilinda 3. jenerasyon teorik formiil gelistirilmigtir(22). 1990°da ise yine 3. jenerasyon
teorik formiil olan SRK/T bulundu(23). Giiniimiizde 4. jenerasyon bir teorik formiil
olan Holladay II formiilii de kullamlmaktadur.

2.2. GOZUN OPTIK OZELLIKLERI

Kornea 6n yiiziiniin yarigap: 7.70 mm, arka yiiziinlin yang¢ap: 6.70 mm’dir.
Korneanin kirilma indisi . 1.376’dir. Korneanin 6n yiiziiniin konverjan arka yliziiniin
diverjan etkisi ile toplam 42.95 dioptrilik kirilma giicti meydana gelir. On kamara
stvisinin kirilma indisi 1.336°dir(24,25).

Akomodasyon yapmayan bir gézde lens korteksinin 6n yiiziiniin yarigap1 10.0
mm, arka yliziiniin yarigap1 -6.0 mm, korteksin kirilma indisi 1.386°dir. Niikleusun
6n yiiziinlin yanigapr -5.76 mm, niikleusun kirilma indisi 1.406’dir. Akomodasyon
yapmayan bir gézde lensin toplam kinicilik giicti 19.11 dioptridir. Vitreusun kirilma
indisi 1.336’dir(24,25).

Gullstrand’in kiigtiltiilmily goz semasina gore kornea ¢apr 5.7 mm, goziin
aksiyel uzunlugu 22,9 mm, kirilma indisi 1.336’dir. Bu semaya gore gziin kardinal
noktas: korneadadir ve goziin nodal noktas1 korneanin 5.7 mm arkasinda ve retinanin
17.2 mm oniindedir. On odak uzaklign 17.2 mm, arka odak uzakhipg: 22.9
mm’dir(24,25).

Katarakt ameliyatindan sonra géziin optik sisteminin toplam kiricihginda
yaklagik 23.70 dioptrilik bir azalma meydana gelir ve sonsuzdan gelen ginlarm
retina tizerine diigebilmesi i¢in bu kinicihigin gozliik, kontakt lens ve goz i¢i lens gibi

optik sistemlerle yerine konmasi gerekmektedir(13,26,27).



Goz ici lens implantasyonunun yapilmaya baglandi ilk zamanlarda normal
standartlarda gdzler icin pupilla alanina 19.0 dioptrilik, 6n kamaraya 18.0 dioptrilik
gbz ici lensi yerlestirilerek ameliyat sonrasinda emetropi saglamaya caligiimigtir.
Ameliyat dncesi refraksiyonu degistirmeyen bu g6z igi lenslerine idame lensleri ad
verilmistir(13). Go6z ici lensi retinaya gozlitkten daha yakin oldugu igin goz igi
lensindeki 1.0 dioptrilik degisiklik goziin refraksiyonunda 0.8 dioptrilik bir
degisiklige yol agar(14). Buradan yola gikilarak kisinin ameliyat dncesi refraksiyon
miktan hesaba katilarak implante edilecek lens giicii tahmin edilmeye ¢aligiimustir.

2.3.BiYOMETRI PARAMETRELER]

2.3.1. AKSIYEL UZUNLUK OLCUMU

Kornea tepesi ve vitreoretinal ara yiizey arasindaki mesafe bize goziin aksiyel
uzunlugunu verir. Aksiyel uzunluk Sl¢iimii g6z i¢i lens hesaplamasinda kullanilan en
6nemli degerlerden biridir ve dodru olarak dlgiilmesi son derece degerlidir(28,29,30).
Aksiyel uzunlugun ultrasonik olarak Ol¢limii i¢in iki degisik yOntem
kullaniimaktadir.

Immersiyon Teknigi: Bu yonteme su banyosu teknigi de denilmektedir.
Olgtim igin 6ncelikle hasta sirt iistii pozisyonda yatar ve hastamun goziine Slgiim i¢in
Ozel olarak yapilmis bir kap konur. Ultrason probu sivi(metil seliiloz) ile dolu olan
bu kabin igine yerlestirilir. Dikkat edilmesi gereken bir konu probun korneaya
degdirilmemesidir. Kullamlan sivi igerisinde hava kabarciklarimn bulunmasi da
hatal1 6l¢iimlere neden olabileceginden bu hususa da dikkat edilmelidir. Béylece
korneanin, lensin 6n ve arka yiizii ile retinanin maksimum ekojenite verdigi nokta
dl¢iiliir. Korneann tepesi ile vitreoretinal ara yiizey arasindaki mesafe bize aksiyel

uzuniugu verir(28,29,31).



Kontakt Teknik: Hasta yatar durumda veya oturur durumda iken olgiim
yapilabilir. Topikal olarak kornea anestezisi saglandiktan sonra hasta diiz bakarken
ultrason probu korneaya temas ettirilerek Ol¢lim yapilir. Goziin fiksasyonunu
saglamak igin tavana asih bir objeden yararlamlir veya fiksasyon probun
merkezindeki bir 151k ile saglamir. Kontakt tekniginde hasta oturur durumda iken
aplanasyon teknigi ile de 6lgiim yapilabilir. Kontakt tekniginde korneaya basi
yapilmasi 6l¢lim sonuglarim olumsuz etkileyeceginden basi uygulanmamasi igin
ozellikle dikkat gosterilmesi gerekmektedir. Ciinkii korneaya basi aksiyel uzunlugun
olmasi gerekenden daha kisa ¢ikmasina neden olacaktir(28,29,31). Yapilan
calismalar kontakt teknik ile immersiyon teknigi arasinda 0.24 mm’lik fark oldufunu
gostermistir. Bu da sonug refraksiyonda 0.6 dioptriye karsilik gelmektedir(32).

Ultrasonik Ses Hizi ve Onemi:

Ultrasonik dalgalar farkli ortamlarda farkli hizlara sahiptirler. Ortam
degisikligine gére hiz degisimi aksiyel uzunluk 6l¢limiinii etkilemektedir. 1975’te
Coleman ve ark. ultrasonik ses hizinin 1 yasinda 1659 m/sn, 72 yasinda 1629 m/sn
oldugunu bulmuglardir. Yagla birlikte lenste ultrasonik hizin diismesinin lens
yapisimun zamanla degiserek daha yogun bir hal almasindan kaynaklandigi, ayrica
vasla lensteki su miktarin degismesinin hizi degistirmekte etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Lens i¢inde ultrasonik hizda 1 yasindan 70 yasina kadar yilda
yaklagik 0.5 m/sn azalma olmaktadir(32). Yakin zamanda bazi ¢alismalarda degisik

okiiler ortamlar ve goz i¢i lens materyallerinde kesin ses hizlan yayinlanmistir(33).



ORTAM ORTALAMA HIZ(m/sn)

Glob 1552
Glob(Afakik) 1532
Akdz/ Vitreus 1532
Kornea 1620
Lens 1641
Yogun katarakt 1629
Sklera 1630
Silikon yag 986

PMMA lens 2718
Akrilik lens 2180

Tablo 1: Okiiler veya iliskili diger ortamlarda ses iz degerleri

2.3.2.KORNEA KIRICILIGI

Korneamin canli bir gézde optik pakimetri ile Slgiilen santraldeki ortalama
kalmhigs  0.552 mm+/- 0.039°dur(34). Klinik uygulamada kornea arka yiizeyinin
egrilik yarigcapm OSlgmek miimkiin degildir. Bununla birlikte bir oftalmometre
kullanarak korneamn 6n yiizeyinin egrilik yan ¢api degerlerinden hesaplanabilir.
Kornea 6n yiiziintin egrilik yarigapinin ortalama degeri 7.65 mm +/- 0.27°dir. Kornea
arka yliziiniin egrilik yarigap1 degeri ortalama 6.46 mm+/- 0.26°dir. Kornea 6n ve
arka egrilik yaricap1 benzer standart deviasyona sahiptir(+/- 0.27)(35). Korneanin &n
ve arka egrilik yarigaplan degerleri ortalamalarina yakin benzer dagilima sahiptir;

Lowe ve Clark onlarin ikisi arasinda oldukca anlamli korelasyon bulmuslardir(35).
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=646+ (r; - 7.65)=rn- 1.19

r1: Korneanun 6n yliziiniin egrilik yarigapi(mm olarak)

r3: Korneanin arka yiiziiniin egrilik yarigapi( mm olarak)

Arka korneal yaricap yetiskinlerde yaklagik olarak 1.19 mm’dir ve &n
yarigaptan daha kiigiiktiir(35).

Keratometrelerle kornea 6n yiizeyinin egrilik yarigapt olgiilir. Bu 6lglim
kornea kiricihginin dioptri olarak hesaplanmasinda kullanilir. Hesaplamada
kullanlan refraktif indeks keratometre cihazinin gelistirilmesi esnasinda belirlenir.
Korneanin gergek refraktif indeksi 1.376’dir. Bu degerin kullamlabilmesi igin kornea
i¢ ve dis ylizey egrilik yani¢aplarinin bilinmesi gerekmektedir. Ancak konvansiyonel
yontemlerle sadece dis ylizey egrilik yancap: 6lgiilmektedir(36).

Kornea kiriciligs;

n;—n

r

K: Komnea kiriciligi

n;: Hava kiricilik indeksi

ny: Komea kiricilik indeksi

r: Kornea 6n egrilik yarigap:

Komea kiriciliginda belirleyici unsurlar formiilden de anlasilacag iizere hava
ve korneanin kiricilik indeksi, kornea egrilik yarigapidir(24). Bu formiilde kornea 6n
egrilik yarigapinin ve arka egrilik yarigapimn esit olmamasi ve arka eprilik
yarigapimn dnden 1.2 mm daha dik olmasi net kornea kirciliginin belirlenmesinde

sorun olusturmaktadir(37,38,39). Kornea kiricilik indeksi standart olarak 1.3375
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alindiginda bu deger 45 dioptrilik korneal kirma giicii olan ve kornea 6n egrilik
yarigapi 7.5 mm olan bir gz icin gegerlidir(40). Kornea gozyas: tabakasi goz Oniinde
bulunduruldugunda ve kornea kincilik giicti degistiginde kornea kincilik indeksi de
degismektedir. Ayrica Slgiim yapilan her bir cihaza gore de belirlenmis olan standart
bir kornea indeksi bulunmaktadir. Biitiin bu etkenlerden dolayr kornea kiricihk
indeksi konusunda yazarlar arasinda tam bir birlik bulunmamaktadir. Korneanin
keratometre ile 6l¢iilen kirnicihk giiciinden net kornea kirnciligimin hesaplanmasi
gerekmektedir.
1.3333-1
K= Kg X ~==memmmaneeeen - 0.98765431 x Kk
1.3375-1

Ko: Kornea net kiricilik giicti

Kx: Keratometrik kornea kiricilik giicti

Katarakt ekstraksiyonu sonrasinda da kornea kiricihiginda degisiklikler
olmaktadir.

Kornea kinciliginin 6lgiilmesinde hatanin en 6nemli nedeni 6l¢iim hatasidir.
Bunun en 6nemli nedenleri ise kalibrasyon hatasi ve kornea kiriciligmin diizgiin
Olglilememesidir(41,42). Kalibrasyondaki hataya bagh olarak 1.0 D keratometrik
hata g6z ici lensinde 1.0 D sapmaya neden olur(41,42). K degeri 40 dioptrinin altinda
veya 47 dioptrinin {istiinde Sl¢iilmiig ise veya her iki g6z arasinda 1 dioptriden fazla
fark mevcut ise Slglim tekrar edilmelidir. Korneal kiriciliktaki 1 dioptrilik hata
operasyon sonrasi refraksiyonda yaklasitk 1.0+ dioptrilik sapmaya neden

olmaktadir(13,29). Yazarlar farkli refraktif indeks kullandiklan i¢in formiilden



formille degisiklikler ortaya gikmaktadir. Omegin korneanin kiricihik indisi 1.3333
yerine 1.3375 alimrsa yaklagik 0.7 dioptrilik fark ortaya ¢ikmaktadir(43).

Kornea kinciligi konusunda diger bir sorun ameliyat sonrasi keratometrik
degisikliklerdir. Son siitiir tekniklerinin gelismesinden &nce ameliyat sonrasi
korneanin diizlestigi saptanmigtir(12,13,44). Bunu engellemek i¢in Binkhorst kornea
kinicihik giictiniin hesaplanmasinda 1.336 yerine 1.333 indisini kullanmay: uygun
gormiistiir(45). Ancak daha sonra yapilan ¢aligmalarda komneanin dizlesmedigi
aksine 0.1 dioptri kadar bombelestigi ve kirciliginn arttifi goriilmistiir. Yapilan
bazi calismalarda ise kornea kiricihfinda onemli bir degisikligin olmadiy
savunulmustur. Bu nedenle Binkhorst’'un diizeltilmis indeksi pek ragbet

gérmemistir(12).

2.3.3.POSTOPERATIF TAHMINi ON KAMARA DERINLIiGI

On kamara derinligi kornea arka yiizeyinden intraokiiler lensin 6n ylizeyine
kadar olgiilen mesafedir. Operasyon Oncesi on kamara derinligi A-scan ultrason
{initesi veya slit lamp’e bir ekleme ile Jacger’in optik metoduyla dl¢iiliir. Operasyon
Oncesi On kamara derinligi korneadan kristallin lensin verteksine 6lgiiltir, bu dlgiim
operasyon sonrast On kamara derinliginin dogru hesaplanmasini saglamaz.
Operasyon sonrasi 6n kamara derinligi 6lgiilemediginden ancak bazi parametrelerden
yola ¢ikilarak hesaplanabilir(46,47,48).

Ps6dofakik On kamara derinligini hesaplamada bu teknik Holladay ve
arkadaglarimn  formiilinden elde edilmistir. Anatomik 6n kamara derinligi
formiiliinde ortaya koydugu gibi cupola’nin (sferik segmentin) yiiksekligine esittir;

h=r-V * — d%4
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r: Kornea kurvatiiriiniin ortalama egrilik yarigap1

d: On kamara ¢ap1

Bu cupolanin mm olarak yiiksekligidir veya kornea arka yiizii ile iris
diizlemi arasindaki mesafedir. Korneanin asferitesi ve korneamin arka yiiziiniin 6n
yiiziine gdre egrilik yarigapimin daha kisa olusu hesaba katilmalidir(49,50).

Teorik formiillerde hesaplama igin operasyon sonrasi 6n kamara derinliginin
tahminine ihtiyag duyulurken regresyon formiillerinde buna gerek yoktur(51). Lens
tipi ve lensin yerlestirildigi pozisyon tahmini On kamara derinligini etkileyen .
faktorlerdir. Arka kamara goz i¢i lenslerinde tahmini 6n kamara derinligi 4.20
mm’dir. On kamara derinligi 6n kamara lenslerinde 2.8-3.3 mm, iris fiksasyonlu
lenslerde 3.3-3.5 mm’dir(29). Bu degerlerden de goriildiigi gibi gz i¢i lensinin &ne
dogru yerlestirilmesi ameliyat sonrasi refraksiyona miyopi yOniinde daha arkaya
yerlestirilmesi ise hipermetropi yoniinde katkida bulunacaktir. On kamara derinligi
efektif lens pozisyonu olarak da adlandirilmaktadir(52). Go6z i¢i lens pozisyonuna
referans olarak iris diizlemi ilk olarak Fyodorov tarafindan kullamlmistir(50). On
kamara derinliginde 1 mm’lik hata miyopik gozde 1 dioptri, emetropik gozde 1.5
dioptri,  hipermetropik gézde 2.5 dioptri refraksiyon hatasina  yol
acabilmektedir(29,53). Bu hata ayn1 zamanda g6z igi lensinin dioptrisine de baghdur.
0.5 mm yanlhs yerlestirilen 20.0 dioptrilik bir g6z igi lensi 1.0 dioptri hataya yol
agarken, aym mesafede hata ile yerlestirilen 30.0 dioptrilik lens 1.5 dioptri hataya yol
agmaktadir(51). Cogu cerrah lensin iiretici firmas: tarafindan Gnerilen 6n kamara
derinligini kullanmaktadir. Bu da hatalarin artmasmna yol agmaktadir. Hata

kaynaklarinin %22-38’inin kigisel 6n kamara derinligi degerinin kullanilmamasindan
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kaynaklanmaktadir(49,54). Gé6z i¢i lensinin kalmhgi, konveksite sekli, optik-haptik

ag1s1 6n kamara derinligini degistirmektedir(22).

2.3.4. KISISEL A SABITI

Teorik formiiller ile ortaya ¢ikan postoperatif refraksiyon hatalarini azaltmak
amaciyla regresyon formiilleri dnerilmistir. Ozellikle komplike hesap gerekmemesi
ve olduk¢a dogru sonug vermelerinden dolayr regresyon formiillerinin kullanimi
yayginlagmistir. Normal aksiyel uzunluktaki gozler i¢in regresyon formiilleri ile
oldukea iyi sonuglar elde edilmektedir. G6z normalden daha kisa yada uzun oldukca
ameliyat sonrasi refraktif hatalar da artmaktadir. 1990’dan sonra normalden kisa ve
uzun gozlerde A sabiti kisisel A sabitinin formiile edilmesi ile kullanilabilir olmaya
baslamigtir(23).

Kisisel A Sabiti= (SEXRH)+GIL+(2.5xL)+(0.9xK)-C

SE:Sferik esdeger

Rf: Refraksiyon faktorii

L: Aksiyel uzunluk

K: Ortalama keratometri degeri

C: Aksiyel uzunlukla ilgili diizeltme faktorii

Holladay tarafindan bulunan diger bir A Sabiti formiilii ise;(52)

( ELP0x0.9704)+ 65.600-3.595

A Sabiti:
0.5663

ELPo: Etkin lens pozisyonu
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Hoffer tarafindan gelistirilen kisisel A sabiti formiilii ise;

8.55xSE-2.5L-0.9xK-1

Kisisel A sabiti=
0.0875xSE-I
SE: Ameliyat sonrasi refraksiyonun sferik esdeger olarak degeri
L:Aksiyel uzunluk
K: Ortalama keratometri degeri
I: implante edilmis olan gz i¢i lens dioptrisi
Kullanict Faktorii Holladay tarafindan kendine ait Holladay 1 goz i¢i lens
glicii hesaplama formiiliinde bu sabiti “surgeon factor” olarak kullanmistir(52).
Holladay yaptig: genis serili bir ¢alisma sonunda bu faktorii 1.51 olarak saptanmustir.
Kullanic1 faktérii her bir lens i¢in ayri ayn hesaplanmalidir. Kullanici ’faktérﬁ
asagidaki sekilde formiile edilmigtir;(55)
SF= (ELP0x0.9704)-3.595
SF:Kullanic: faktori

ELPo:Etkin lens pozisyonu

2.4. HATA KAYNAKLARI

Goz igi lens giicii hesaplamalarinda ameliyat sonrasi refraktif hatalarin biiyiik
bir bolimi géz i¢i lens implantasyonu Oncesi yapilan 6l¢iim hatalandir. Istenen
operasyon sonrasl refraksiyona ulasmak her zaman miimkiin degildir. G6z ici lens
giiciiniin belirlenmesinde karsilagilan hatalar aksivel uzunluk o&lgiim hatalar,

keratometrik Gl¢tim hatalan, postoperatif 6n kamara derinliginin yanlis tahmin
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edilmesi, lens yapim hatalari, kullanilan formiil ve diger baz faktorler olarak

siralanabilir(23,49,56). Bu hata nedenleri arasinda en sik goriilenlerine daha detayl

olarak deginilecektir.

2.4.1. Aksiyel Uzunluk Olg¢iim Hatalar:

Aksiyel uzunluk Olglimii goz i¢i lens giicli hesaplamasinda onemli bir
basamagi olusturmaktadir. Giliniimiizde teknolojik gelismeler ile olasi hatalar en
asgari diizeye indirilmektedir. Olglim ne kadar tekrarlamirsa ve ne kadar 6zenle
yapilirsa hata o kadar az olacaktir(30). Aksiyel uzunluk 6l¢iimii ne kadar dikkatli
yapilirsa yapilsin yaklagik 0.1 mm’lik hata kagmilmazdir(52,53). Nonkontakt dl¢lim
teknigine gore kontakt dlglimde aksiyel uzunluk 0.24 mm kisa ¢ikmaktadir. Bu da
0.6 mm diyoptrilik refraksiyon hatasina yol agmaktadir(57). Olg¢timdeki hatalarin bir
diger nedeni Olgim  yapilan cihazin  kalibrasyonundaki  hatalardan
kaynaklanmaktadir. Cihazin periyodik kalibrasyonunun diizenli olarak yapilmasi
hatalan azaltacaktir(58).

Immersiyon tekniginde aksiyel uzunluk, kontakt tekniginden daha uzun
olarak dlgiilebilir. Bu hata teorik formiillerde biiylik bir sapma olarak ortaya ¢ikabilir.
Buna karsihik regresyon formiillerinde bu olasilik géz éniinde bulunduruldugundan
daha dogru sonuglar elde edilir(59). Iki goz arasinda gozlerden herhangi birinde bir
patolojik farkhlik olmadigi miiddetge aksiyel uzunluk farkhilipni 0.3 mm’nin
altindadir(60). Eger iki gozde yapilan &lgiimlerde bu sinirin tistiinde farklilik ortaya
¢ikmis ise dlgiimlerin tekrarlanmasi gerekmektedir. Parsiyel koherens interferometre

lazer 15181 kullanarak aksiyel uzunluk 8l¢iimiinde kullanilan yeni bir uygulamadir.
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Kontakt bir teknik olmamasi1 nedeniyle ultrasonik O6lgiimlerden daha iyi sonuglar
vermektedir(61).

Kornea tepesi ile vitreoretinal ara ylizey arasindaki mesafe Olgiiliirken
ultrasonik hiz kornea, ak6z, lens ve vitreusta aym degildir. Farkli gozlerdeki farklt
hiz nedeniyle hatalar olusacaktir. Buna en giizel 6rnek farkli evrelerdeki katarakt
nedeniyle hizin farklilik géstermesidir(28,29,30).

Stafilom, retina dekomanu, intraokiiler kitleler ve vitreusta membran olusumu
postoperatif 6l¢lim hatalarina yol agabilir. Bu tiir durumlarda A-scan Glgiimlerin B-
scan Olgtimlerle desteklenmesi hatalari azaltacaktir. B-scan ultrasonografide goziin
optimal aksiyel kesiti elde edilir ve dondurulmus ekran iizerinde kornea tepesi ile
optik sinirin 15 derece temporali bir vektér yardimiyla Olgiiliir. Bu sekilde
biyometriden daha giivenilir sonuglarin ortaya ¢iktig: kabul gérmiistiir(62,63).

Aksiyel uzunluk 6l¢timiinde 1 mm’lik hata operasyon sonrasi 2.5 dioptrilik
sapmaya sebep olmaktadir(28.29,63). Hata kaynaklarimn %54-68’inin aksiyvel
uzunluk  8lgiim  hatalarindan  kaynaklandigr  bildirilmektedir(49,54). Cesitli
galigmalarda farkhi sonuclar verilmekle birlikte Binkhorst ve Olsen’in yapug
¢aligmada aksiyel uzunluk Sl¢timlerinde -0.37+ 0.83 dioptri hata bulunmustur. Aym
caligmada afaklarda aksiyel uzunluun gercek degerinden 0.41+0.25 mm sapma
gosterdigi gosterilmistir. Afaklarda lens kilavuzlugundan yararlamlamadign ve
dolayisiyla lensin 6n ve arka viizii ekojeniteleri alinamadigs i¢in hata pay1 daha

yiiksek ¢ikmaktadir(64,65).

18



2.4.2. Kornea Kiricilig: Hesaplama Hatalari:

Olciim hatalarinin  yaklasik %25°i korneal kiricilik hesaplamalarindan
kaynaklanmaktadir(49,54). Kornea kiniciliginin dlgiilmesinde hatanin en Onemli
nedeni 8l¢iim hatasidir. Bunun en dnemli nedenleri ise kalibrasyon hatas1 ve kornea
kinciliginin diizgiin Slglilememesidir(41,42). Kalibrasyondaki hataya bagl: olarak 0.2
mm’lik bir fark 1 dioptrilik sapmaya neden olur. Keratometrelerle kornea on
yiizeyinin egrilik yarigap: 6lgiiliir. Korneanin gercek refraktif indeksi 1.376’dir. Bu
degerin kullamlabilmesi i¢in kornea i¢ ve dis yiizey egrilik yarigaplarnin bilinmesi
gerekmektedir. Konvansiyonel yontemlerle sadece dis yiizey egrilik yarigap:
dl¢tiilebildiginden korneanin net kiriciligi dogru hesaplanamamaktadir.

Kornea kiricilign konusunda diger bir sorun ameliyat sonras1 keratometrik
degisikliklerdir(13,44).

2.4.3. Gz I¢i Lens Kahnhg:

Go6z i¢i lensin kalinli1 lensin kapsiiler bag i¢ine yerlesimini degistirdigi i¢in
postoperatif refraksiyonu etkilemektedir. Kalin bir g6z i¢i lensinde efektif lens
pozisyonu ve korneaya olan uzaklik ince bir lense gére farkli olmaktadir(52).

2.4.4. Goz I¢i Lensi Haptik-Optik Iliskisi:

Goz i¢i lensin haptik uzunlugu, optik ve haptik arasindaki a¢ilanma lensin
yerlesimini etkilemektedir. Lensin 6zellikleri iiretim asamasinda belirlenmis
olmasina ragmen g6z igine yerlesiminden sonra bu degerlerdeki degisiklikler tam
olarak kestirilememekte ve kapsiiler kontraksiyon, vitreus baskisi lens iizerinde

‘degisiklikler meydana getirmektedir(66).
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2.4.5.Géoz I¢i Lens Sekli:

Goz igi lensler bikonveks, planokonveks ve konveksplano olabilmektedir(52).
Lensin sekli baglangig planim belirlemektedir. Bu nedenle lensin sekli refraksiyonda
etkili olmaktadir(67).

C+C

Sekil faktorii=---------=-=-=~-

Ci-C

Cy:On ylizey kurvatirii

C,: Arka ylizey kurvatiirii

Hatalar1 engelleyebilmek i¢in Slgiimlerin olabildigince ayni kisi tarafindan
yapilmasi, keratometri cihazlarmin kalibrasyonlarinin yapilmasi, biyometrik
Olgtimler sirasinda dikkatli olunmasi, ultrasonografi cihazinin kalibrasyonun diizenli
olarak yapilmasi, kontakt teknik uygulaniyorsa basi yapilmamasi, aksiyel uzunluk
Olglimiinde en uzun degerlerin alinmasi, Slgiimlerin tekrar tekrar yapilmasi, 6l¢iim
sirasinda probun goz aksi ile ¢akigmasinin saglanmasi, n ve arka lens kapsiiliine
karsilik gelen ekolarin aymi biiyiiklikkte olmasi, miimkiinse tek tip gdz igi lens
kullamlmasi, her bir lens tipi i¢in ve cerrah i¢in kigisellestirilmis A sabiti degerlerinin
ve tahmini 6n kamara derinligi degerlerinin kullanilmasi gerekmektedir.

Bu ana unsurlar diginda kigisel A sabitinin kullamilmamasi, ultrasonik hizin
degisik ortamlarda ayni1 olmamasi, dolayisiyla farkli evrelerdeki kataraktlh lenslerde
farkli hizin olugmasi veya lens kalinligimn tiim bireylerde ayni olmamasi , g6z igine
implante edilecek lensin bikonveks veya planokonveks olusu ile goz igindeki
pozisyonunun ayn: olmamasi, laboratuar dioptrik lgiim hatalar1 gibi hata kaynaklan

mevcuttur.
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2.5.BiYOMETRi FORMULLERI

2.5.1.Regresyon Formiilleri:

Regresyon formiilleri ameliyat sonrasi refraktif sonugtan yola gikarak,
retrospektif yolla ameliyat oncesi kornea kirma giicli, aksiyel uzunluk gibi
degiskenler arasinda istatistiksel baglantilar kurulmasina dayamir. Boylece goz igi
lens giicii hesaplanir. Regresyon formiillerinin gelistirilmesinde normal anatomik g6z
yapist dikkate alimir. Teorik formiillerdeki varsayimlar regresyon formiillerinde
kullanilmaz(12,16,44). G6z i¢i lens giicii igin asagidaki denklem geligtirilmigtir;

P=A-BxL-CxK

P: G6z i¢i lens giicii

L: Aksiyel uzunluk

K: Kornea kiriciligi

A,B,C: Sabit degerler

Regresyon formiillerinin en  bilineni 1980 yilinda tanimlanan
SRK’dir(17,18,19,20).

SRK 1 formiilii;

P=A-2.5xAL-0.9xFc

P: Goz ici lens giicii

AL: Aksiyel uzunluk

A: A sabiti

Fc: Kornea giiciidiir.

Fc degeri Fe=337.5/ r formiilii ile hesaplanabilir. r degeri ortalama kornea
radiusudur. SRK 1 formiilii karigik olmamas: ve her bir lens i¢in aynt A sabiti

kullanmas: nedeniyle yaygin olarak kullanilan bir formiil olmustur.



Diger bazi regresyon formiilleri ise SRK, Gills, Axt, ASC ve TM’dir(68).
Regresyon formiilleri ameliyat sonrasi normal gozlerde iyi sonuglar vermesine
ragmen kisa gozlerde istenilenden daha diisiik goz i¢i lens giici, uzun gozlerde
istenilenden daha yitksek goz igi lens giicii verirler. Sonug olarak kisa gozlerde
ameliyat sonrasi hipermetropiye, uzun gozlerde ise miyopiye yol agarlar. Bu sorunu
ortadan kaldirabilmek amaciyla 2. jenerasyon formiiller
geligtirilmistir(14,15,18,31,44).

2. jenerasyon regresyon formiilleri SRK II, Donziz-Kastl, Gills, Thompsom
Maumenee ve Baker formiileridir. Bu formiiller arasinda en yaygin olarak kullamlan
SRK II'dir(21). SRK II’de A sabiti aksiyel uzunluga gére modifiye edilmistir.
Aksiyel uzunluk 20 mm’nin altinda oldugunda emetropiyi hedefleyen goz ici lens
giiciine 3 D, aksiyel uzunluk 20-21 mm arasinda oldugunda 2 D eklenir ve aksiyel
uzunluk 22-24.5 mm arasinda ise ekleme yapilmaz. Aksiyel uzunlugun 24.5 D’nin
{izerinde olmasi durumunda ise g6z igi lens giicti 0.5 D daha kii¢ik alinir(21). Bu
eklenen ya da ¢ikarilan degerler formiilde C sabiti olarak alinmigtir. SRK IT agagidaki
sekilde formiile edilmistir;

P=A-25xL-09xK+C

P:Go6z igi lens giicti

A: A sabiti

L: Aksiyel uzunluk

K: Kornea kiriciligi

C: Sabit deger

SRK-I ve diger formiiller aksiyel uzunluk normal simirlarda iken (22-24.5

mm) glivenilir sonuglar vermelerine ragmen bu simrlanin disindaki uzun (24.5



mm’den biiyiikk aksiyel uzunluk) ve kisa (22.0 mm’den kii¢iik aksiyel uzunluk)
gozlerde diger formiillere gore SRK II daha dogru sonuglar vermektedir ve diger

formiillerin giivenilirligi daha diisiiktiir.

2.5.2.Teorik Formiiller:

Teorik formiiller g6ziin optik modeli iizerine kurulmugtur. Uzak bir noktadan
gelen iginlarin retina lizerine odaklanmasi prensibinden yola c¢ikarlar. Teorik
formiillerde kornea kiriciligi, kornea-lens mesafesi, lens-retina mesafesi, akoz
refraktif indeksi, kornea refraktif indeksi, ameliyat sonras1 6n kamara derinligi gibi
degerler hesaplamalarda kullanilir. Teorik formiillerde hesaplamalar temel olarak
lensin olusturdugu verjans etkisinden korneanin olusturdufu verjans etkisinin
cikarilmasi esasina dayanir(27). Goziin optik sistemini tammlayan ve hala
kullamlmakta olan Gauss optigini ilk olarak goz i¢i lens giici hesaplamasinda

kullanan Fyodorov’dur(69). Fyodorov formfilii;

1336 1336
GIL giicii= -
AUo-ELPo 1336
- ELPo
1000
............. +Ko
1000
............. -V
DpostRx



AUo: Aksiyel uzunluk

ELPo: Efektif lens pozisyonu

Ko: Optik net kornea giicii

V: Tasarlanmus refraksiyon i¢in verteks mesafesi

DpostRx: Ameliyat sonras igin tasarlanan refraksiyon

Teorik formiiller C. D. Binkhorst, Colebrander, RD Binkhorst, Hoffer,
Fyodorov- Galin- Linksz, Thijsen ve Van der Heijde formiillerinden

olusur(12,13,14,15,16).

1. R. D. Binkhorst formiilii

1336 (4R-L)

(L-C) (4R-C)

P: Goz ici lens gilicii
C: Ameliyat sonrasi tahmini &n kamara detinligi
R: Korea rdadiusu

L: Aksiyel uzunluk
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2.Colenbrander formiili

AU-V-0.00005 N

- = 'V -0.00005

F.

D: Goz i¢i lens giicii

N: Vitreus kiricilik indeksi
AU: Aksiyel uzunluk

V: Vitreus uzunlugu

Fec: Kornea kirieilign

3.Hoffer formiilii
133600 1.336
pP= =
82.05 + 76.6.V-5 1.336 CA,

K 1000

P: Goz i¢i lens giicii
L: Lens kalinhg:

V: Vitreus uzunlugu

- 5x10%
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CA;: Komnea apeks mesafesi

K: Kornea giiciiniin sferik esdegeri

3.Fyodorov- Galin- Linksz formiilii

n-ax D,

K
(a-K) x (1- ----—---- x D¢)
n
P. Go6z ici lens glicii
n: Vitreus kirilma indeksi
a: Aksiyel uzunluk
D.: Korneanin kinicilik giicii

K: Kornea kalinlig1 + 6n kamara derinligi

S.Thijssen formiilii

Ny g
p= -
d; xny Ny
- dpt ommmmmcmeee e -dy +d;
n. P.



P: Goz ici lens giicii

ny: Vitreus kirilma indeksi

n,: Ak6z kirilma indeksi

nr: Lensin kiricilik indeksi

d,: Kornea kalinlig1 + 6n kamara derinligi
d3: Lens kalinlif1

P.: Kornea giicii

6. Van der Heijde formiilii

n 1

B-d;-d;-ds (1- X -

np Fc n

n: Vitreus kirilma indeksi

B: Aksiyel uzunluk

d;: Kornea kalinlig:

dy: On kamara derinligi

ds: Implante edilen gz igi lensi kalinlig
ny: G6z i¢i lensinin kirlma indeksi

F¢: Kornea kiricilig
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7. C. D. Binkhorst formiilii
fc X fL

fE =

f+fci—d
fg: GOziin 6n odak uzakligi
fc: Korneanin 6n odak uzakligi
fc1: Korneanin arka odak uzakligi
d: Goz igilensinin birinci ekivalan plam ile korneanin ikinci ekivalan plam
arasindaki uzaklik
fi: Goz ici lensinin odak uzaklif
Formiilde goz ici lens giicii f/fi. degeri olarak hesaplanmaktadir.
2. jenerasyon teorik formiiller Binkhorst, Hoffer ve Shammas formiilleridir.
1.Binkhiorst formiilii
1336]4R~(L+0.225 -0.0517)]

D_

[(L+0.25 - 0.0517) — ACD] (4R-ACD)

D: Go6z i¢i lens giicii

R: Implantin arka egrilik yaricap

L: Aksiyel uzuniuk

0.25: Retina kalinhik faktorii

0.0517: Kullamilan implant i¢in kalinlik faktorii

ACD: On kamara derinligi(15)
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2.Hoffer formiilii

1336 1336

L-ACD-0.05 1336 ACD +0.05

K 1000
P: Go6z igi lens giicii
L: Aksiyel uzunluk
ACD: On kamara derinligi

K: Keratometri degeri(14,15)

3.Shammas formiilii
1336 1

P= -

L -0.1(L-23) - ACD -0.05 1.0125 ACD +0.05

K 1336
P: Goz i¢i lens giicii
L: Aksiyel uzunluk
ACD: On kamara derinligi
K: Keratometri degeri (14)
Bu formiillerde teorik formiillerde problem olan operasyon sonrasi 6n kamara
derinliginin hesaplanmasina ¢ziim aranmustir. Hoffer aksiyel uzunlukla 6n kamara

derinligi arasinda baglant: kurarak bunu su sekilde formiile etmistir;



OKD=0.292 x AL-293

Binkhorst’un  tahmini 6n  kamara derinligi formiilti  ise
OKD1=AL/23.45xOKD’dir. (54,70)

Holladay, SRK/T ve Hoffer Q formiilleri 3. jenerasyon teorik
formiillerdir(15). Holladay daha Onceki formiillerde kornea endotelinden iris
diizlemine kadar olarak belirlenen 6n kamara derinligine kornea kalinligi ve iris
dizlemi ile g6z i¢i lens On ylizeyi arasindaki mesafeyi(Surgeon factor)’de
eklemistir(22). Hoffer, formiiliinde aksiyel uzunluk ve K degerlerini modifiye ederek
Hoffer Q formiiliinii ortaya koydu(22). SRK/T formiiliinde ise surgeon factor yerine

A sabiti kullanilmaktadir.



3.AMAC

Biz ¢aligmamizda g6z i¢i lens giicii hesaplamasinda kullanilan SRK 11,
SRK/T, Binkhorst II ve Holladay 1 formiillerini kullanarak operasyon sonrasi
refraksiyon ile formiillere gére beklenen refraksiyonu karsilastirdik. Ayrica her bir
formiil i¢in goz aksiyel wzunlugunu dikkate alarak sonug refraksiyonda aksiyel

uzunluk degisikliklerinin 6nemini saptamayi amagcladik.



4.MATERYAL VE METOD

Dicle iiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’nde Eyliil
2003-Mayis 2004 tarihleri arasinda fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve klasik
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu ile birlikte g6z i¢i lens uygulamas: planlanan
137 hastanin 137 gozii ¢alismaya alindi. Hastalarin operasyon Oncesi yag, cinsiyeti,
keratometrik degerleri, goziin aksiyel uzunlugu(AL), 6n kamara derinligi(ACD),
kristallin lens kalinligi(LT) kaydedildi. Kombine uygulama yapilan olgular, arka
kapstil perforasyonu gelisen olgular, kapsiiler bag dis1 lens yerlesimi olan olgular
¢alisma dist tutuldu. Olgularin tiimiinde senil katarakt mevcut idi. Katarakt cerrahisi
planlanan hastalara cerrahi 6ncesinde rutin olarak 6n segment biyomikroskopik
muayenesi, keratometri Sl¢limii, g6z igi basinci Slglimii ve fundus muayenesi
uygulandi.

Korneal kurvatur iki ana meridyende manuel olarak olgiildii. Preoperatif
olarak komnea 6n yiizeyinin kurvatiiriiniin iki ana radiusunun ortalamasi alind.

Biyometri 6l¢timii i¢in Humphrey Instruments A Division of Carl Zeiss A-B
Scan System Model 837 cihazi kullamldi. Kullanilan probun velositesi 1530 m/sn,
frekans1 10 mHz idi. Biyometrik 8lgtimler hasta rahat oturur pozisyonda iken kornea
anestezisini takiben yapildi. Olgiimler klinigimiz doktorlan tarafindan birden fazla
kisi tarafindan yapildi. Aksiyel uzunluk 6l¢iimii sirasinda hastanin fiksasyonu i¢in
probun ortasindaki yesil 151k referans olarak kullanildi. Kontakt teknikle prob kornea
santraline yerlestirilerek ve kormeaya basi olusturulmamasina azami dikkat
gosterilerek olgiimler yapildi. Aksiyel uzunluk icin yapilan bes ayri &lgiimiin
ortalamasim biyometri cihazi otomatik olarak ald. Olgtimler her iki goz igin ayn ayn

yapildi. 1ki g6z arasinda 1 mm’den biiyiik aksiyel uzunluk farki durumunda Olglimler



tekrarlandi1. Intraokiiler lens giicii SRK II, SRK-T, Binkhorst II ve Holladay 1
formiillerine gére hesaplandi. Implante edilecek g6z i¢i lens giicti SRK II formiiliine
gore belirlendi. G6z i¢i lens giicli emetropi esas alinarak hesaplandi. Diger goziinde
katarakt olmayan ya da g6z igi lens yerlestirilmis olgularda refraksiyon kusuru
bulunmasi durumunda postoperatif anizeokoniden kag¢inmak i¢in diger goziin
refraksiyonu dikkate alindi. Bu tiir durumlarda g6z igi lens implante edilecek goz igin
operasyon sonrasi hedef refraksiyon emetropi yerine diger géziin refraktif degeri
olarak alindi ve her bir formiille hesaplama yapilirken. bu hedef refraksiyon degeri
kullanildi. Dolayis: ile her bir formiil igin beklenen refraktif hata ve mutlak refraktif
hata ona gore hesaplandi.

Olgulara lokal anestezi altinda limbal ve korneal kesili klasik ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu ya da fakoemiilsifikasyon cerrahisini takiben gz ici lens
uygulamas: operasyonu uygulandi. Hastalara operasyon birden fazla cerrah
tarafindan uygulandi. Implante edilen intraokiiler lensler 13.5-6.5 mm ¢apli , A
sabiti 118.2 olan Indo-American marka PMMA; 12.5-5.5 mm ¢aph, A sabiti 118.9
olan Surgieye marka PMMA ve 12.0-6.0 mm gapli, A sabiti 118.4 olan AMO Sensar
akrilik lenslerdi.

Olgular operasyondan sonra 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda kontrollere
cagrildi. Kontrollerde gorme keskinligi, g6z i¢i basinct, 6n segment biyomikroskobik
muayenesi ve fundus muayeneleri kaydedildi. Ortalama 3 ay olan son kontrollerinde
otorefraktometre ile refraksiyonlani degerlendirildi. Olgular astigmatizmasi
keratometrik olarak 2 dioptrinin altina inene kadar takip edildi.

Olgular aksiyel uzunluguna gore;

Grup 1: 22 mm’den kiigiik aksiyel uzunlukta kisa gozler
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Grup 2: 22- 24 mm arasi1 aksiyel uzunlukta olan normal gozler
Grup 3: 24 mm’den bilyiik aksiyel uzunluga sahip uzun gézler olarak ii¢
gruba aynldi.

Operasyon sonrasi refraktif hatalar sferik degere silindirik degerin yarisi
(sferik esdeger) eklenerek hesaplandi. Her bir formiille hesaplamadan sonra beklenen
refraktif hatadan operasyondan sonraki gercek hata ¢ikarilarak mutlak refraktif hata
hesaplandi.

Istatistiksel degerlendirmeler Oneway Anova varyans analizi ile yapildi.



5.BULGULAR:

Calismaya 137 hastanin 137 gozii dahil edildi. Olgularin ortalama yast
58,87+15.08°di . Olgularin 85°i(%62) erkek, 52°si(%38) kadindi. Grupl’de 17 goz,
Grup 2°de 105 goz ve Grup 3’te 15 gdz mevcuttu. Grup 1’de aksiyel uzunluk
ortalama 21,69+0.20 mm, Grup 2’de 23.08+0.50 mm, Grup 3’te 24.50+0.44 mm ve
olgularin tamaminda ortalama aksiyel uzunluk 23.06+0.83 mm olarak 6lgiildii. Grup
1°de ortalama kornea kiriciligi(K) 45.34 D, Grup 2°de 44,05 D, Grup 3’te 42.58 D ve

olgularin tamaminda ortalama kornea kiricilig1 44,05 D olarak Slgtldi.

Grup 1°de beklenen ortalama refraktif hata SRK/T formiiliine gore 0.11+0.93
dioptri, SRK II formiiliine gére 0.21+0.10 dioptri, Binkhorst II formiiliine gdre
0.23+0.19 dioptri, Holladay 1 formiiliine gore 0.23+0.10 dioptri olarak hesaplandi.
Grup 2’de beklenen ortalama refraktif hata SRK/T formiiliine gore -0.29+0.65
dioptri, SRK II formiiliine gore -0.48+0.43 dioptri, Binkhorst II formiiliine gore -
0.31+0.27 dioptri, Holladay 1 formiiliine gore -0.50+0.44 dioptri olarak hesaplandi.
Grup 3’te beklenen ortalama refraktif hata SRK/T formiiliine gére -0.64+0.47 dioptri,
SRK II formiiliine gore -0.72+0.60 dioptri, Binkhorst II formiiliine gore -0.78+1.08
dioptri, Holladay 1 formiiliine gore -0.62+0.59 dioptri olarak hesaplandi. Beklenen
refraktif hata agisindan SRK/T formiiliine gore 3 grup arasinda anlamh farkhilik
mevcuttu.(p=0.009). Beklenen refraktif hata agisindan SRK II formiiliine gore 3 grup
arasinda anlamh farklilik mevcuttu.(p=0.001). Beklenen hata agisindan Binkhorst
formiiline gére 3 grup arasinda anlamli farklilik mevcuttu.(p=0.012) Beklenen
refraktif hata agisindan Holladay 1 formiiliine gore 3 grup arasinda anlamh farklilik

mevcut degildi(p=0.517).
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SRK/T SRK 11 Binkhorst I1 Holladay 1
Grup 1 0.11+0.93 0.21+0.1 0.23+0.19 0.2340.10
Grup 2 -0.29+0.15 -0.48+0.43 -0.31+0.27 -0.50+0.44
Grup 3 -0.64+0.47 -0.72+0.60 -0.72+1.08 -0.62+0.59

Tablo 2: Formiiller ve gruplara gére beklenen refraktif hata degerleri

Ortalama sferik esdeger olarak ameliyat sonrasi refraksiyon (Gergek refraktif
hata) Grup 1’de -1.08+ 0.98 dioptri, Grup 2’de -0,72+1.16 dioptri, Grup 3’te -
1.1241.06 ve olgularin tamamu i¢in ortalama -0.70+1.19 dioptri olarak saptandi.

Gergek refraktif hata agisindan 3 grup arasinda anlamh fark saptanmadi (p=0.07).

Beklenen refratif hata degerinden gergek refraktif hata cikarilarak
hipermetropi veya miyopi y6niinde olmasina bakilmaksizin mutlak refraktif hata
degeri elde edildi. Mutlak refraktif hata SRK/T formiilii i¢in Grup 1°de ortalama
1.14+0.68, Grup 2’de 0.86+0.80, Grup 3’te 1.17+ 1.11 ve tiim olgularda 0.93+0.83
olup gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi(p=0.229). SRK II i¢in mutlak
refraktif hata ortalama olarak Grup 1 igin 1.12+0.67, Grup 2 i¢in 0.81+0.79. Grup 3
igin 1.11 1.08 ve tiim olgularda ortalama 0.88+0.83 olup gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.20). Binkhorst II formiilii i¢in mutlak refraktif hata
ortalama olarak Grup 1 igin 1.27+0.74, Grup 2 icin 0.94+0.93, Grup 3 igin
1.42+1.05 ve tim olgularda ortalama 1.04+0.93 olup gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi(p=0.10). Holladay 1 formiilii igin ortalama mutlak refraktif hata
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Grup 1 igin 1.18+ 0.70, Grup 2 ig¢in 0.90+0.85, Grup 3 igin 1.31+1.0 ve tiim

olgularda ortalama 0.98+0.86 olup gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi.

SRK/T SRK II Binkhorst I | Holladay 1
Grup 1 1.14+0.68 1.1240.67 1.27+0.74 1.18+0.70
Grup 2 0.86+0.80 0.810.79 0.94:0.93 0.90+0.85
Grup 3 1.17+1.11 1.11+1.08 1.4241.05 1.31£1.0
Tiim olgular | 0.93:£0.83 0.88+0.83 1.04+0.93 0.98+0.86

Tablo 3: Gruplar ve tiim olgularda formiillere gére mutlak refraktif hata

degerleri

Grup 1 igin SRK/T, SRK II, Binkhorst Il ve Holladay 1 formiilleri
kargilagtirildiginda ortalama mutlak refraktif hata degerleri sirasiyla 1.14+0.68,
1.12+0.67, 1.27+0.74, 1.18+0.70 ve tiim formiiller i¢in ortalama 1.18+0.69 olup dort
formiil arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.93). Grup 2 igin
yukaridaki siralama ile ortalama mutlak refraktif hata degerleri 0.86+0.80,
0.81£0.79, 0.94+0.93, 0.92+0.85 ve dort formiil ortalamasi 0.88+0.84 olup formiiller
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0.71). Grup 3 igin dort
formiiliin ortalama mutlak refraktif hata degerleri aym sira ile 1.17+1.11, 1.11+ 1.08,
1.42+1.05, 1.31+£1.0 ve dért formiil ortalamasinda 1.25+ 1.06 olup formiiller arasinda

mutlak refraktif hata agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi.
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Olgulann tamamina bakildiginda 0.5 dioptriden kiigiik mutlak refraktif hata
yiizdeleri SRK/T, SRK II, Binkhorst II ve Holladay 1 formiillerine gore sirasi ile
%33, %39, %31, %30 idi. 1 D’den kiigiik mutlak refraktif hata yiizdeleri ayni sira ile
%69, %69, %60, %64 bulundu. 2 D’den kiiclik mutlak refraktif hata yiizdeleri ise

formiillere gore yukarida belirttigimiz sira ile %91, %88, %87, %90 olarak bulundu.

Mutlak Refr. Hata | SRK/T SRK II Binkhorst 11 Holladay 1
<0.5D %33 %39 %31 %30
<1.0D %69 %69 %60 %64
<20D %91 %388 %87 %90
>2.0D %9 %12 %13 %10

Tablo 4: Formiillere gore mutlak refraktif hata ytizdeleri
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6. TARTISMA

Monofokal lens implantasyonu ile birlikte katarakt ekstraksiyonu uygulanan
hastalar genellikle iyi diizeltilmis uzak gérme keskinligi isterler ve okuma gozligi
ihtiyacin1 kabul ederler. Cerrahinin bagaris1 gérme keskinligi bakimindan normallik
veya cerrahi sonrasi yasam kalitesinde artigtir. Tiim gozlerde %77-90 arasinda, ayni
zamanda okiiler bagka bir patolojinin olmadig1 durumlarda %92-95 arasinda nihai
refraksiyonda 6/12 veya daha iyi gérme keskinligine ulasilmaktadir(71,72).

Intraokiiler lens giiclinii belirlemede ilk formiiller klinik sonuglarin regresyon
analizi ile olusturulmustur. Bununla birlikte bu formiiller agin miyop ve
hipermetroplarda iyi sonuglar vermemektedir. SRK/T formiilii yiiksek miyoplarda
dogrulugu arttirmak ve Hoffer Q formiilii aginn hipermetroplarda kullanilmak igin
gelistirilmistir(23,73). Bu ilerlemelere ragmen biyometride hata kagimilmazdir. [deal
kosullar altinda bile katarakt cerrahisi sonrasi 1.0 dioptriden daha biiyiik biyometrik
hata %15-20 arasindadir. %3 - %11 oraninda emetropiden 2 dioptri daha fazla sapma
vardir(20,21,22,23,49,74).

Giinlimiize kadar birgok formiil gelistirilmis olmasina ragmen goz ici lens
gliclinii belirlemede teorilf ve ampmk formullermblrblrlennf: Vqlian ustunluklen 1}al¢n
tartigmalidir.  Yeni jenerasyon formiillerin ortaya ¢ikmasindan sonra normal
boyutlardaki gozler i¢in fazla bir problem goriilmese de ortalamann ¢ok altinda ve
tistiindeki aksiyel uzunluk ve keratometri degerlerinde beklenmeyen sonuglar ortaya
¢ikabilmektedir(17,18,56,75). Goz i¢i lens giici hesaplamasimin  dogrulugu
biyometrik dlgtimlerin dogrulugu kadar kullamlan formiile de baghdir. G6z i¢i lens
glicli kornea kurvatur radiusu ve géziin aksiyel uzunlugu ile belirlenmekle birlikte

bagka biyometrik parametreleri de igerebilir. Goz igi lens dizaym ve gdrme aksinda
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lensin pozisyonu hesaplamada 6n kamara derinligi ve A sabitini kapsayacak sekilde
hesaba katilmalidir(76).

Aksiyel uzunlukta her 0.1 mm’lik hata sonug gézliik diizeltmesinde yaklagik
0.3 dioptri hataya neden olmaktadir, aksiyel uzunluk belirlenmesinde dogrulugu
arttiracak herhangi bir uygulama muhtemelen goz igi leﬁs giici tabmininin
dogrulugunu arttiracaktir. Ultrason ile 6lgiilen aralik bir optik duyumda aksiyel
uzunluk olmayabilir; ultrasonda retinal spike’a karsilik geldigine inanilan retinanin
sensdriyel tabakasi ve vitreoretinal ara yiizey arasindaki aralign icermez. Ol¢tim
sistemini kapsayan  diger hatalar ultrason ile olgiilen aralifin degiskenligine
cklenebilir. Bunlar sinyal bulma ve kalibrasyon hatalari, miimkiin olan korneal basi
ve ozellikle afakik gozlerde rehber olarak kullamlabilecek lens ekosu yoklugundan
dolay1 siralama problemleri olabilir. Afakik gozlerde toplam refraktif giic tamamiyla
korneadadir ve afakik gézler subjektif refraksiyon, verteks mesafesi ve korneal
kurvatiirden aksiyel uzunluk hesaplamasi i¢in yegane firsattir. Hesaplanmus aksiyel

uzunlugun biyometrik 6l¢timden daha dogru oldugu gosterilmistir(76)

Eleftheriadis calismasinda IOL master ile yaptiklari aksiyel uzunluk
Olgimiiniin  aplanasyon ultrasonografiden daha dogru sonuglar verdigini

bulmugtur.(77)

Holladay ve ark. yaptiklan galismada teorik ve ampirik formiiller ile g0z igi
lens giicli hesaplamasinda 1.0 dioptri ve iizerinde fark olan olgularin %92’sinde
preoperatif Slgiim hatalarinin oldugunu bulmuslardir(49).

Calismamuzda biyometrik 6lgiimler sirasinda kontakt 6lgiim teknigini

kullandik. Olgiimler miimkiin oldugunca korneaya basi uygulanmamasina ozen
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gosterilerek yapildi. Aksiyel uzunluk degeri alinirken bulunan en yiiksek degerler
kaydedildi. Buna ragmen teknigin kendisinden kaynakli olarak korneaya uygulanan
basi nedeniyle kagimlmaz olarak aksiyel uzunluk degerleri gergek aksiyel uzunluk
degerlerinden daha kisa olarak alinabilmektedir. Aksiyel uzunlugun oldugundan daha
kisa olgiilmesi gz i¢i lens giiciinde yiiksek hesaplamaya dolayis: ile operasyon
sonras refraksiyonda miyopiye kaymaya neden olmaktadir. Bizim ¢alismamizda tiim
gruplarda operasyon sonrasi refraksiyonun miyopi y&niinde kayma gOstermesi
kontakt teknikle yaptigimiz dlgiimlerde aksiyel uzunlugun oldugundan daha kisa

ol¢iilmiis olabilecegini akla getirmektedir.

Ronald ve ark. SRK, SRK II, Binkhorst ve Holladay formiillerini
kargilagtirdiklar ¢alismalarinda SRK II ve Holladay formiillerinin Binkhorst ve

SRK formiillerine gore daha dogru sonug verdigini bulmuslardir(78).

Kose ve ark. yaptiklar ¢alismada SRK II, SRK-T ve Holladay formiillerini
karsilagtirmislar ve sonug olarak gerek uzun, gerek normal, gerekse kisa gozlerde
teorik formiiller olan SRK-T ve Holladay formiillerinin regresyon formiilii olan SRK
P’e gbre daha giivenilir sonuglar verdigini bulmuglar ve tiim gozlerde sirasiyla SRK-

T, Holladay ve SRK II formiillerinin giivenilir olarak se¢ilmesini 6nermislerdir(79).

Nurdzler ve ark. yaptiklari ¢alismada ortalama aksiyel uzunluga sahip
gozlerde SRK II ve Binkhorst formiilleri ile goz i¢i lens giicli hesaplamasinda
yaklagik benzer sonuglar elde etmigler fakat her iki formiille hesaplama arasinda 1.0
dioptri ve iizerinde fark olan olgularda SRK Il formiiliinii daha hassas

bulmuglardir. Teorik formiillere gore daha basit olan ve hesaplama i¢in kompiiterize
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aletlere gereksinim gdstermeyen SRK II formiiliiniin ortalama aksiyel uzunluga sahip

gozlerde giivenilir oldugu sonucuna varmiglardir(80)

Donoso ve ark. ¢aligmalarinda fakoemiilsifikasyon ve g6z i¢i lens
uygulamasi yaptiklann 212 vakada emetropiyi hedefleyerek SRK II, Binkhorst II,
Hoffer Q, Holladay ve SRK/T formiillerini aksiyel uzunluklara gore
karsilagtirmiglardir. 22-28 mm arasinda aksiyel uzunluga sahip olgularda formiiller
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiglardir. 22 mm’den kisa gozler ve
22-28 mm arasindaki aksiyel uzunluga sahip goézler arasinda hata agisindan
Binkhorst ve Hoffer Q formiillerinde fark olmadigini bildirmiglerdir. SRK/T igin 28
mm’den uzun gézler ve 22-28 mm arasindaki gozler arasinda fark saptamamiglardir.
Sonug olarak kisa gozler igin (<22 mm) Binkhorst I ve Hoffer Q formiillerinin; 28
mm’den uzun gozler igin SRK/T formiiliiniin en dogru sonucu verdigini

belirtmislerdir(81).

Olsen ve ark. yaptiklann ¢aligmada yeni jenerasyon teorik GIL giicii
hesaplama formiillerinin alisilmamis uzunlukta ve korneal giigteki gozlerde ampirik
regresyon formiillerinden daha dogru sonuglar verdigini bulmuslardir. Ortalama
boyutlardaki gozlerde farkli formiiller arasinda dogrulukta anlaml farklilik
gozlememislerdir. Genel olarak kabul edildigi gibi ortalama uzunlukta gozlerde
dogruluk oram en yiiksek orijinal regresyon formiillerinde bulunmustur. SRK II
modifikasyonu orijinal SRK yaklagimuni kisa ve uzun gozlere kadar uygulanabilir
olarak genigletmistir. Dogrulukta Holladay ve kendi optik formiilleri arasinda
anlaml farklilik bulamamuslar ve her iki yaklagimin anlamh olarak uzun gozlerde

SRK I formiiliinden daha dogru sonuglar verdigini bulmuslardir(65).
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Retzlaff ve ark. 1677 vakada SRK/T, Holladay, SRK II, Hoffer ve Binkhorst
formiillerini karsilastrmislardir. 0.5 dioptriden kiigiik hatalar igin sirasiyla %50,
%50, %48, %42 ve %47 yiizde oranlarim bulmuglardir. Bu ¢alismada Hoffer formiili
anlaml: olarak kotii, fakat diger formiiller istatistiksel olarak benzerdir. 1.0 dioptriden
kiiciik hatalar icin sonuglar %80, %80, %77, %78 ve %78°dir ki SRK anlamh olarak
SRK/T ve Holladay formiiliinden kotiidiir; fakat diger formiillerde anlamli farklilik
yoktur. 2.0 dioptriden kiiiik hatalar i¢in SRK/T, SRK II ve Holladay belirgin olarak
Hoffer ve Binkhorst formiiliinden daha iyidir(23).

Sanders ve ark. 990 segilmemis vakada birden ¢ok cerrah ve yedi goz i¢i lens
tipinde SRK/T, Holladay, SRK I, Hoffer ve Binkhorst II formiillerini
karsilagtirmuglardir. Sonuglar 0.5 dioptriden kiigiik sferik hata yiizdeleri sirasiyla
%30, %30, %29, %28 ve %29°dur ve 1.0 dioptriden kii¢iik hatalar %81, %81, %79,
%77 ve %77°dir. SRK/T ve Holladay formiilleri se¢ilmemis vakalarda en iyi olarak
bulunmustur. Bununla birlikte Sanders ve ark. Ki kare ve Yates’in diizeltmesinde 0.5
dioptriden kiigiik hatalar i¢in higbir formiil arasinda fark bulamamglardir. Sadece 1.0
dioptriden kiigiik hatalar i¢in anlamli farklilign SRK/T ve Holaday’in Hoffer ve
Binkhorst’dan anlamli olarak daha iyi olmasinda bulmuslardir (%81-%77). SRK 11,
SRK/T veya Holladay formiillerinin anlamli olarak farkli olmadigi saptanmigtir(21).

Sanders ve ark. aksiyel uzunlugu 22.0 mm’den daha kisa aksiyel uzunluktaki
gozler igin segilmis veride 0.5°den kiigiik , 1.0 dioptriden kiigiik , 2.0 dioptriden
kiiglik hatalarda bes formiilden herhangi biri arasinda fark gosterememislerdir.(Ki
kare ve Yate’s diizeltmesine gore). Bu durum daha uzun gézler igin farklidir. Sanders
ve ark. 27.0 mm’den biyiik aksiyel uzunluklu tim gozler icin SRK/T, Holladay,

SRK 1I, Hoffer ve Binkhorst formiillerinde 0.5 dioptriden kiigiik hatalar1 sirastyla
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%45. %45, %25, %45, ve %40 bulmuslardir ki formiiller arasinda fark yoktur. 1.0
dioptriden kiigiik hatalar i¢in sonuglar %85, %70, %40, %63, ve %70°dir ki SRK/T,
Holladay ve Binkhorst formiilleri arasinda fark yoktur ancak bu formiillerin tiimii
anlamli olarak SRK II’den daha iyidir. 2.0 dioptriden biiyiik hatalar i¢in sonuglar
%2.5, %2.5,%2.0,%2.5 ve %2.5’tir ki SRK II anlamli olarak kotiidiir. Bu nedenle
diger formiiller arasinda kiiciik farklar var iken uzun gézler igin SRK II daha kot
refraktif sonuglar vermektedir(21).

Tsang ve ark.’min 25.0 mm’den daha uzun miyopik goézlerde yaptiklan
calismada SRK II, SRK/T, Holladay 1 ve Hoffer Q formiilleri kargilagtirilmigtir.
SRK/T, Holladay 1 ve Hoffer Q formiillerinin 6nemsiz miktarda hipermetropiye
kayis gosterdigini; SRK II’'nin 28.0 mm’den uzun, eksi goz i¢i lens giicli ve
ckstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu yapilan subkategorilerde miyopiye kaymaya
sebep oldugunu bulmuslardir. Hoffer Q formiiliiniin en iyi sonug verdigi, Holladay
ve SRK/T’nin karsilastirilabilir oldugu ve SRK II’nin tiim subgruplarda en az dogru
sonuglar verdigi sonucuna ulagmiglardir(82).

Calismamizda SRK/T, SRK II, Binkhorst 1I, Holladay 1 formiillerinde 0.5
D’den kiigiik sferik hata yiizdeleri sirast ile %33, %39, %31, %30°dur. Aym
formiiller i¢in 1.0 D’den kiigiik sferik hata yiizdeleri ise %69, %69, %60, %64°diir.
Sonuglanimiz Sanders ve ark. yaptiklan ¢alismaya benzer olmakla birlikte 1.0 D’den
kiigiik sferik hata sonuglarimizin oran1 daha diigiiktiir. Kisa gozlerde de dort formiil
arasinda anlaml bir farklilik saptamadik.

Yapilan calismalarda ulagilan ortak noktalardan biri normal aksiyel
uzunluktaki gézlerde yapilan dlgiimlerde genellikle hesaplama formiilleri arasinda

anlamli derecede fark olmadigidir. Ancak kisa ve uzun aksiyel uzunluklu gozlerde
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postoperatif refraktif hatalarda artig ortaya ¢ikmaktadir. Bu kisa ve uzun gozlerde
degisik c¢alismalarda hesaplama formiilleri arasinda farkli sonuglar ortaya
konmaktadir. Ozellikle uzun gozlerde SRK 1 formiiliine goére diger formiillerin
tstlinligi ortaya ¢ikmaktadir. Biz c¢alismamizda SRK 1 formiiliini kullanmadik.
Normal aksiyel uzunluktaki gézlerde kullandigimiz dort formiil arasinda mutlak
refraktif hata agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Bu sonuglar
literatiirdeki diger ¢aligma sonuglan ile benzerlik gostermektedir. Diger ¢alismalarda
normal uzunlukta olmayan gozlerde formiiller arasindaki farklilk bizim
calismamizda saptanmadi. Bu, formiiller arasinda farkliligin olmamasi normal
aksiyel uzunluktaki g6zlerin sayisina oranla kisa ve uzun gézlerin sayisinin belirgin
olarak daha az olmasindan da kaynaklanmis olabilir.

Hoffer tek cerrah, tek teknisyen ve tek tip g6z i¢gi lens ile 450 vakalik bir seri
yaynlamigtir. SRK II, SRK/T, Holaday ve Hoffer-Q igin standart sapmayi 0.5 dioptri
sirasiyla %57, %62, %65, ve %66 bulmustur ve standart sapma 1.0 dioptri igin
sonuglar1 %88, %92, %93, ve %93 bulmustir. Bu ¢alismada ortalama preoperatif
aksiyel uzunluk 23.56 (SD 1.24) mm’dir ve keratometri 43.83 (SD1.56)’dir. Hoffer
26.0 mm’den biyiik aksiyel uzunluga sahip gozlerde SRK/T, Holladay ve Hoffer
formiillerinin istatistiksel olarak benzer oldugunu ve tiimiiniin 26.0 mm’den biiyiik

aksiyel uzunlukta SRK II’den daha iyi oldugunu bulmustur(22).

Yapilan giincel bir ¢alismada iki farkl: lens tipinde Alcon IOL ile bu sonuglar
%58 ve %84 ; Chiron lens ile %70 ve %92°dir. Bu farkliigim tek agiklamas
preoperatif Slglimlerin ayni ekipman kullanilarak tek teknisyen, tek cerrah ile
sonuglarda en az degisimin olmasidir. Hoffer’in serisi bu goriisii desteklemektedir.

Bu baglamda 26.39 mm’den daha biiyiik aksiyel uzunluk olmamastyla birlikte temel
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olarak SRK II ve SRK/T ile sonuglarin tahmin edilebilirliginde fark yoktur. Tahmin
edilebilirlik ve cerrahlar arasinda biiyiik fark vardir. Retzlaff ve ark. farkli cerrah
i¢in her biri farkli 5 formiil ve besi arasinda 0.63-1.02 arasinda simrlanmis SRK/T
standart hesaplama hatas: kullanmistir. Bu ortalama 0.86’dir ve SRK/T i¢in aym
cerrahlar i¢in benzer olarak ortalama 0.89 alinmistir ve bu deger Holladay igin
0.88°dir. Goriilmektedir ki formiiller arasindaki farkliliktan cerrahlar arasi farklilik
daha g¢oktur; bununla birlikte bes formiilden higbiri tek cerrah ve iki lens tipini
kargilagtirmaya miisaade etmemektedir. Benzer olarak Holladay ve ark. 12 cerrahin
verilerini kullanmiglar ve kendi formiilii i¢in mutlak hata sinirlarinin 0.48-0.81

oldugunu gostermiglerdir(83).

Yapilan galigmalarda biyometrik 6lgtimlerin ayni kisi tarafindan yapilmasinin
preoperatif olarak 6lglim hatalarimi azalttifi goériilmektedir. Bizim ¢alismamizda
biyometrik 6l¢timler birden fazla kisi tarafindan yapildi. Biyometrik 6l¢iimlerin tek
kisi tarafindan yapilmamis olmasi preoperatif 6lglim degerlerinin hatali ¢ikmasina
dolayisi ile de operasyon sonrasi refraktif hatalarin yiiksek bulunmasina neden olan

etkenlerden biri olabilir.

Biyometrik formiiller arasinda goz i¢i lens giiciinii tahmin etme ve operasyon
sonrasi refraktif hatayr en aza indirme konusunda farklilik olmamasina ragmen
operasyon sonrast refraktif hatanin yiikksek olmast bize refraktif hatalarin
formiillerden  ziyade  biyometrik  8l¢lim  hatalarindan  kaynaklandigini
diistindiirmektedir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda genel olarak formiiller arasinda
istatistiksel bir farklilik olmamasina ragmen operasyon sonrasi refraktif hatalarin

goriiliyor olmasi bu tezi desteklemektedir(84).
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Calismamizda 6lgiim hatalarinin yaninda regresyon formiillerinde A sabitini
kisisellestirilmis A sabiti olarak kullanmamamuz, teorik formiiller i¢in postoperatif
tahmini 6n kamara derinligini lens iiretici firmasinin belirttigi deger olarak almamiz
ve yine Kigisellestirilmis On kamara derinligi kullanmamis olmamiz operasyon

sonrasi refraksiyon hatalarina katkida bulunmus olabilir.

Calismamizda operasyon sonrasi refraksiyon hatalarinda formiiller arasinda
fark olmadigimi, ortaya ¢ikan hatalarin operasyon o6ncesi Ol¢iim hatalarindan
kaynaklandig1 sonucuna ulastik. Normalden kisa ve uzun goézlerde normal gézlerde
oldugu gibi formiiller arasinda farkliik saptamadik, ancak bu farklilifin olup

olmadiginin daha genis serili bir ¢aligma ile kesinlik kazanacagin diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Calismamizda katarakt ekstraksiyonu ve géz i¢i lens uygulamasi yapilan 137
olguyu aksiyel uzunluklarina gore gruplandirarak SRK/T, SRK II, Binkhorst II ve
Holladay formiillerine gdre operasyon sonrasi refraktif hatalar acisindan

degerlendirdik.

Operasyon sonrasi refraktif hata agisindan kisa, normal ve uzun aksiyel
uzunluktaki gozlerin her bir grubunda ve olgularin tamaminda formiiller arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Olgularin tamaminda genel olarak
operasyon sonrasi refraksiyonda miyopiye kayma oldugunu ve operasyon sonrasi

refraksiyon hatalarimizin literatiire gére daha yiiksek oldugunu tespit ettik.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular isiginda formiiller arasinda hata
acisindan fark olmadifi, operasyon sonrasi hatalarin daha ziyade preoperatif
Ol¢timler sirasinda fark edemedigimiz ve tekrarladigimiz bir hatadan kaynaklandigi,
bu tiir hatalarin 6nlenebilmesi igin dl¢iimlere hassasiyet gosterilmesi, kisisel A sabiti,

kisisel 6n kamara derinligi degerlerinin kullamilmas1 gerektigi sonucuna ulastik.
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8.0ZET

Amac: SRK/T, SRK II, Binkhorst II ve Holladay 1 formiillerinin katarakt
ameliyati sonrasi refraksiyonu dogru tahmin edebilirliginin degerlendirilmesi

Metod ve Materyal: Katarak ekstraksiyonu ve goz i¢i lens uygulamasi
yapilan 137 hastamin 137 gozii ¢aligmaya alindi. Olgular aksiyel uzunluklarina gore
<22 mm kisa(n=17), 22-24 mm aras1 normal(n=105) ve >24 mm uzun(n=15) gozler
olmak tizere 3 gruba ayrildi. Olgularin ameliyat 6ncesi keratometri, aksiyel uzunluk
Ol¢imii yapilarak 4 formiile gore goz i¢i lens giicli hesaplamalar1 yapildi. Olgularin
ameliyat sonrasi 3. ayda refraksiyonlan stabil hale geldikten sonra refraktif dl¢timleri
yapildi. Operasyon ‘sonra51 refraksiyon hatalar1 ger¢ek refraktif hata ve mutlak
refraktif hata olarak hesaplandi.

Bulgular: Grup 1 igin SRK/T, SRK II, Binkhorst II ve Holladay 1 formiilleri
karsilagtinidiginda ortalama mutlak refraktif hata degerleri sirasiyla 1.14+0.68,
1.12+0.67, 1.27+0.74, 1.18+0.70 ve ttim formiiller i¢in ortalama 1.18+0.69 olup dort
formiil arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.93). Grup 2 igin
yukaridaki siralama ile ortalama mutlak refraktif hata degerleri 0.86+0.80,
0.81+0.79, 0.94+0.93, 0.92+0.85 ve dort formiil ortalamasi 0.88+0.84 olup formiiller
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.71). Grup 3 igin dort
formiiliin ortalama mutlak refraktif hata degerleri aym sira ile 1.17+1.11, 1.11+ 1.08,
1.42£1.05, 1.31£1.0 ve dort formiil ortalamasinda 1.25+ 1.06 olup formiiller arasinda
mutlak refraktif hata agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi.

Olgularin tamamina bakildiginda 0.5 dioptriden kiiciik mutlak refraktif hata
yiizdeleri SRK/T, SRK II, Binkhorst II ve Holladay 1 formiillerine gore sirasi ile

%33, %39, %31, %30 idi. 1.0 D’den kiigiik mutlak refraktif hata yiizdeleri ayni sira
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ile %69, %69, %60, %64 bulundu. 2.0 D’den kiiciik mutlak refraktif hata yiizdeleri

ise formiillere gére yukarida belirttigimiz sira ile %91, %88, %87, %90 olarak

bulundu.

Sonug: SRK/T, SRK 11, Binkhorst II, Holladay 1 g6z igi lens giicii hesaplama
formiilleri arasinda kisa, normal ve uzun aksiyel uzunluga sahip gozlerde ve tiim
gozlerde operasyon sonrasi refraksiyonu dogru tahmin bakimindan anlamli farklilik

olmadi saptandi.
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SUMMARY

Purpose: The evaluation of correctly estimating the formulas of SRK/T, SRK

11, Binkhorst I and Holladay following refraction of cataract operation.

Material and Methods: The 137 eyes of 137 patients carefully studied which
cataract extractions and intraocular lens was implanted. The cases were divided into
3 groups according their axial length as < 22 mm short(n=17), 22-24 mm
normal(n=105) and >24mm long(n=15) eyes. Before operation the axial length and
keratometry measurement was made and according to the 4 formulas intraocular lens
calculation was made. After the operation in the 3rd month the refractions on cases
became stable and refractive measures was made. The refraction error after the

operation were calculated as real refractive error and absolute error.

Results: For group 1 when SRK/T, SRK II, Binkhorst II and Holladay
formulas compared, the average absolute refractive error values are respectively
1.14+0.68, 1.12+0.67, 1.27+0.74, 1.18+0.70 and for all formulas the average is
1.18+0.69, but between the 4 formulas statistically significant difference was not
determined(p=0.93). For group 2 significant difference was not determined between
the order above and average absolute refractive error values 0.86+0.80, 0.81+0.79,
0.9440.93, 0.92+0.85 and the average of 4 formulas is 0.88+0.84 and statistically
significant difference was not determined(p=0.71). For grup 3 the average absolute
refractive error values of the 4 formulas are in the same order as 1.17<1.11,
1.11£1.08, 1.42+1.05, 1.31+1.0 and the average of the 4 formulas is 1.25+1.06 and
between the formulas for absolute refractive error, statistically significant difference

was not determined.
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When we look at the complete cases, the percentages of absolute refractive
error less than 0.5 diopty according to the formulas of SRK/T, SRK II, Binkhorst 11
and Holladay were respectively %33, %39, %31, %30. The absolute refractive error
percentages less than 1.0 dioptry were found respectively as %69, %69, %60, %64.
The absolute refractive error percentages less than 2.0 dioptry according to the

formulas as in the same order above were %91, %88, %87 and %90.

Conclusion: Between the formulas of SRK/T, SRK II, Binkhorst II, Holladay
which are used to calculate the intraocular lens stregth, for short, normal and long
axial eyes and for all eyes to estimate the refraction correctly after operation there is

not significant difference.
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