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OZET

KATARAKTLI HASTALARDA BIOMETRIK OLCUMLER UZERINDE
FARMAKOLOJIK PUPIL DILATASYONUNUN ETKIiSi

Giris ve Amac: Giinlimiizde katarakt cerrahisi bir tiir refraktif cerrahi olarak
degerlendirilmektedir. Bu yiizden katarakt cerrahisi sonucunda hedeflenen refraktif
sonuglara ulasmak oldukc¢a 6nemli bir hale gelmistir. Bu maksatla katarakt cerrahisi
esnasinda yerlestirilecek suni goz ici lensin (GIL) giiciiniin dogru hesap edilmesi
gerekmektedir. Katarakt cerrahisi planlanan gézlerde muayenin bir pargasi olarak
pupil dilatasyonu gergeklestirilmektedir. Bu ¢aligma pupil dilatasyonun biyometrik
dlgiim parametreleri ve GIL giicii hesab iizerine olan muhtemel etkilerini arastirmak
amaciyla gerceklestirildi.

Gerec ve Yontemler: Calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart Klinigi’nde Nisan 2015 - Nisan 2016 tarihleri arasinda prospektif
olarak gerceklestirildi. Rutin goz muayeneleri esnasinda katarakt teshisi konulan
toplam 67 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarin katarakt cerrahisi planlanan
gozleri %1 tropikamid damla ile dilate edildi ve bu gozler ‘pupil dilatasyonu
uygulanan grup’ olarak belirlendi. Ayni hastalarin diger gozleri ise ‘kontrol grubu’
olarak ele alindi ve dilate edilmedi. Pupil dilatasyonu uygulanan grupta, dilatasyon
oncesi ve sonrast olmak iizere biyometrik dlgiimler ve GIL giicii hesaplamalar:
ardigik olarak iki kere yapildi. Bu esnada kontrol grubundaki gozlerin 6lgiimleri de
aym anda alindi. Iki gruba ait her iki 6l¢iim esnasinda kaydedilen biyometrik
parametreler ve GiL giicii degerleri istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Pupil dilatasyonu uygulanan grupta uygulama o6ncesi ve sonrasi
yapilan olglimler karsilastirildiginda keratometrik degerler (K1,K2), aksiyel uzunluk
(AU) ve yatay kornea ¢ap1 (WtW) degerlerinde anlamli degisiklik izlenmedi. Ancak
pupil cap1 (PC), 6n kamara derinligi (OKD) ve merkezi kornea kalinhg (MKK)
degerlerinde pupil dilatasyonu sonrasinda anlamli artisin oldugu goriildii. SRK-T,
Hoffer Q, Holladay | ve Haigis formiilleri kullamlarak hesaplanan GIL giicii
degerlerinde pupil dilatasyonu ile anlamli degisiklik olmadi. Kontrol grubundaki
gozlerde ise her iKi seansta elde edilen 6lglimler agisindan anlaml bir farklilik tespit
edilmedi.

Sonuc: Kataraktli gdzlerde farmakolojik pupil dilatasyonu uygulamast OKD
ve MKK &l¢limleri tizerinde anlamli degisiklige neden olmaktadir. SRK-T, Hoffer Q,
Holladay | ve Haigis formiilleri ile hesaplanan GIL giicii degerleri iizerinde ise pupil
dilatasyonun anlamli bir etkisi bulunamamustir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, Biyometri, Goz i¢i lens, Pupil dilatasyonu



SUMMARY

EFFECT OF PHARMACOLOGIC PUPIL DILATION ON BIOMETRIC
MEASUREMENTS IN CATARACT PATIENTS

Objectives: Cataract surgery has been accepted as a kind of refractive
surgery in today. So achieving targeted refractive results has become very important
as a result of cataract surgery. For this reason, the artificial intraocular lens (IOL)
power to be placed for cataract surgery needs to be calculated correctly. Pupil
dilatation is performed as a part of the full ophtalmic examination in eyes which
cataract surgery planned. In this study, it was aimed to investigate the possible
effects of pupil dilation on biometric measurement parameters and IOL power
calculations.

Method: The study was carried out prospectively between April 2015 and
April 2016 at Karadeniz Technical University Medical Faculty Ophthalmology
Clinic. During the routine eye examinations, 67 patients diagnosed with cataract
were included in the study. Planned eyes of cataract surgeon of all patients were
dilated with 1% tropicamide drop and these eyes were identified as 'pupil dilatation
group'. The other eyes of the same patients were identified as ‘control group' and
pupil dilatation was not applied to these eyes. In the group with pupil dilatation,
biometric measurements and IOL power calculations were taken twice, before and
after dilatation. At this time, the measurements of the eyes in the control group were
taken at the same time. Biometric parameters and 1OL power values recorded during
both measurements of two groups were compared statistically.

Findings: In pupil dilatation group, there were no significant changes with
pupil dilatation in keratometric values (K1, K2), axial length (AL) and horizontal
corneal diameter (WtW) values. However, pupil diameter (PD), anterior chamber
depth (ACD) and central corneal thickness (CCT) values were significantly increased
after pupil dilatation. The 10L power values calculated using SRK-T, Hoffer Q,
Holladay | and Haigis formulas did not change significantly with pupil dilatation. In
the eyes in the control group, no difference was observed between the two
measurements.

Conclusion: The application of pharmacological pupil dilatation in
cataractous eyes causes a significant change in the measurements of ACD and CCT.
No significant effect of pupil dilation was found on the I0OL power values calculated
with SRK-T, Hoffer Q, Holladay I and Haigis formulas.

Key words: Cataract, Biometry, Intraocular lens, Pupil dilatation
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SIMGE VE KISALTMALAR

GIL : GOz ici lens

MO : Milattan Once

AU . Aksiyel uzunluk

OKD  : On kamara derinligi

ELP : Efektif lens pozisyonu

SF : Surgeon faktor

PKI : Parsiyel kohorens interferometri

ODKR : Optik diisiik kohorens reflektometri
MKK  : Merkezi kornea kalinligi
WtW  : White-to-white

PC : Pupil ¢ap1
LK > Lens kalinlig1
mm > Milimetre
pm : Mikrometre

D : Dioptri
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1.GIRIS VE AMAC

Katarakt, gérmeyi bozan lens opasitesi olarak tanimlanmaktadir ve diinya
genelinde geri dondiiriilebilir korliigiin 6nde gelen sebepleri arasinda yer almaktadir.
Kataraktli olgularda gérme keskinliginde azalmanin yanisira, kontrast duyarlilik
kaybi, 151k kamagmasi, renkleri ayirt edememe ve derinlik hissi azalmasi gibi
yakinmalar da goriilmektedir (1,2,3,4). Kataraktin tek tedavi secenegi cerrahidir ve
katarakt ameliyati giiniimiizde en sik yapilan cerrahiler arasinda yer almaktadir.
Gegmisten bugiine katarakt cerrahisi olduk¢a degisim gostermis ve giinlimiizde
fakoemiilsifikasyon ve gozici lens (GIL) implantasyonu uygulamas1 en ¢ok tercih
edilen yontem olmustur. Bu yontemde niikleus ekstraksiyonu 2.8 mm veya daha
kiiglik bir insizyondan yapilir ve saglam kapsiiler kese igerisine Katlanabilir lens
yerlestirilir. Bu yontemin en biiyiik avantaji kiiclik kesi ve ¢abuk rehabilitasyondur
(5,6). Modern katarakt cerrahisi olarak da adlandirilan bu yontemde amag kataraktin
yaptig1 gorme kaybini ortadan kaldirmakla birlikte cerrahi sonrasi emetropi veya
istenilen ametropinin elde edilmesiyle arzulanan gérme diizeyine hasta ve hekim
memnuniyetini saglayarak ulagsmaktir (7).

Kristal lens 6nemli miktarda kirma giicline sahiptir ve lensin alinmasi
isleminden sonra kaybedilen kirma giiciiniin yani dioptrik giiciin yerine konulmasi
icin c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Kirma giiciiniin yerine konulmasi gozliik,
kontak lens ve GIL’ler ile saglanmakta ancak bu ydntemlerden her birinin optik
sonuclar1 birbirinden farkli olmaktadir. Kaybedilen kirma kusurunun gozliikk veya
kontakt lensle yerine konulmasinin goriintiide biiyiime, anizokoni ve stereopsiste
bozulma gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu nedenle Kkristal lens giicii yenilemenin
giiniimiizdeki en yaygin ve en basarili yontemi GIL kullanimidir (8).

Modern cerrahi tekniklerin kesfedilmesinden onceki yillarda katarakt cerrahisi
sonrasinda yiiksek kalitede gorme diizeyi elde etmek zor olmustur. Katarakt
cerrahisi, gerek cerrahide kullanilan cihazlardaki teknolojik ilerlemeler, gerek
uygulamadaki gelismeler ve gerekse GIL kalitesinin artmasiyla giiniimiizde refraktif
cerrahi olarak degerlendirilebilecek diizeye gelmistir. Son yillarda ortalama insan
Omriinlin artmasi, egitim diizeylerinin yiikselmesi ile birlikte toplumun katarakt
ameliyatindan memnuniyet beklentileri {ist diizeylere ¢cikmustir. Istenilen refraktif

sonuglara ulasabilmek i¢in yetenekli bir cerrah ve basarili bir cerrahi siire¢ kadar goz



icine yerlestirilecek lens giiclinlin de ameliyet 6ncesi donemde dogru hesaplanmis
olmas1 gerekmektedir. GIL giicii dl¢iimii ameliyat dncesi dénemde yapilan cesitli
biyometrik Olglimler ve ol¢iilen parametrelerin cesitli formiillerde kullanilmasiyla
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle refraktif kusurun ortadan kaldirilmasi ve hedef
refraksiyona ulasmak i¢in yapilan bu biyometrik Slglimler son derece Snemlidir
(9,10). Biometrik &lgiimler sirasinda yapilan hatalar, GIL giiciiniin yanls
hesaplanmasina ve postoperatif refraktif sapmalara yol agmaktadir. Giliniimiizde
katarakt cerrahisi sonrasinda en iyi gorme diizeyinin elde edilmesi amaclandigindan
bu amac¢ dogrultusunda GIL giiciinii dogru hesaplamak ve sonucu etkileyecek
parametrelere hakim olmak biiyiik 6nem arzetmektedir (10).

Katarakt nedeniyle operasyona hazirlanan hastalarin ameliyat Oncesi
donemde yapilan muayeneleri esnasinda, hastalara farmakolojik pupil dilatasyonu
rutin olarak yapilmaktadir. Farmakolojik pupil dilatasyonu, detayli retina muayenesi
yapmak ve ameliyat sirasinda dar pupilla nedeniyle olusabilecek komplikasyonlara
hazirlikl1 olmak agisindan ameliyat 6dncesi donemde tiim hastalara uygulanmaktadir.
Ancak pupil dilatasyonu sonrasinda 6n segment parametrelerinde degisiklik
olmaktadir (11). On segment parametrelerinde meydana gelen degisiklikler ise GIL
giicli hesaplamasi i¢in yapilan biyometrik 6l¢lim sonuglarinda degisikliklere neden
olabilmektedir (12). Pupil dilatasyonu sonrasinda meydana gelen bu degisikliklerin
GIL giicii hesaplamalarinda sapmalar yapabilecegi gézoniine alindiginda, ameliyat
oncesi dénemde yapilan GIL giicii dlgiimlerinin pupil dilatasyonundan énce mi
yoksa sonra mi yapilmasi gerektigi sorusunun cevabi onemlidir. Bu nedenle biz bu
calismamizda GIL giicii hesaplanmasinda kullanilan parametreler ve pupil
dilatasyonunun bu parametreler ve GIL giicii iizerine olan etkisini arastirmay:

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kristalin Lens

Lens, saydam, avaskiiler, innervasyonu olmayan, akomodasyonda rol
oynayan optik bir organdir. Metabolizmasinin hemen tamami saydamliginin devam
etmesine yoneliktir. Irisin arkasinda, vitreusun Oniinde, ©n hyaloid membran
tarafindan olusturulan patellar fossaya yerlesmistir. Bikonveks yapida olup arka
yiiziiniin konveksitesi, 6n yiiziinden daha fazladir. On yiizde en tepe noktaya 6n
kutup, arka yiizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka yiiziiniin
birlestigi cepecevre birlesim yerine ise ekvator denilmektedir. On yiizii irisin arka
yiizii ve ortada pupil acikligiyla, arka yiizii vitreus 6n yiiziiyle komsu olan lens; arka
kamarada ve kamaralari dolduran hiimér akoz igerisinde yer alir. Lens, bulundugu
arka kamarada zoniil fibrilleri ile asilmistir. 0,5-1 mm o6tedeki siliyer cisimden
kokenlenen ekvatoryal zoniil fibrilleri lensin ekvatoruna; pars planadan kokenlenen
On ve arka zoniil fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm 6n ve arkasina Ve lensin i¢ine
2 mikron girerek yapisir. Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde gorev alirken, 6n ve
arka zondiller ise destek olarak gorev yapar.

Histolojik olarak lens; kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri olmak {izere ii¢
yapidan olusur. Lensin yapisal elemanlar1 olan epitel hiicreleri ve fibrilleri sararak
koruyan, elastik ve seffaf bir bazal membran olarak tanimlanan lens kapsiilii, bir
anlamda lensin kabugudur. Bu kapsiil embriyonik donemde lens epitel hiicrelerinin
bazal membrani olarak salgilanir. Lensin 0n yiiziinii saran 6n kapsiil, lens epitelinden
olusur. Arka kapsiil ise bu epitelyum hiicrelerinin uzantilarindan meydana gelir. On
kapsiiliin kalinligr dogumda 8 mikron iken olgun insanda 14 mikrona ulasir. Arka
kapsiil merkezi ise tiim hayat boyunca 4 mikron kalinliktadir. Ekvator bolgesinde
kapsiil kalmligi 17 mikron, arka yiiz ekvatora yakin kismi 23 mikrondur. On kapsiil
altinda tek sira dizilmis hiicre tabakasi ise lens epitelidir. Lens metabolizmasi esas
olarak epitelde gerceklesir. Epitel fonksiyonel olarak iki béliimde incelenir. Bunlar
ekvatorda bulunan ve aktif olarak boliinebilen ve lens fibrillerine doniisen hiicreler

ile, akdz ile lens arasinda madde aligverisini saglayan ve kapsiil materyalini



salgilayan hiicrelerdir. Lens fibrilleri ekvator ¢evresinde bulunan ve mitotik 6zellige
sahip lens epitel hiicreleri tarafindan iiretilir. Intrauterin hayatin ilk 3 ayinda lens
vezikiiliinden gelisen birincil lens fibrillerinin yaptigi embriyonik nukleus ile bu
niikleusun etrafin1 saran ikincil lens fibrilleri doguma kadar f6tal nukleusu
olustururlar. Fibriller birlestikleri yerde 6nde Y, arkada ters Y seklinde birlesir. 4
yasina dek siiren bu kabuklagma olay1 sonucu infantil nukleus ortaya ¢ikar ve seksiiel
hayatin baslangicina kadar devam eder. Epitel, hiicre ve fibril yapisi ilk 20 yasta
%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 kalinligi 3.5
mm’den erigskinde 5.5 mm’ye; c¢apiysa 5 mm’den 20 yasinda 10 mm’ye ¢ikar.
Intrauterin donemde olusmus olan ve zamanla sertlesen embriyonik ve fotal niikleusa
Klinik pratikte niikleus; etrafindaki daha yumusak olan infantil ve yetiskin niikkleusa
ise epiniikleus denir. 65 yasinda bir insanin lensinin %65°1 niikleus ve %35 ‘i korteks
haline doniisiir. Boylece lens topografik olarak kapsiil, korteks ve niikleustan olusur

(13).

2.2. Katarakt ve Tedavisi

Yunancada gelale anlamina gelen katarakt, ilk caglarda istenmeyen bir su
akisinin goz igine inmesi olarak algilanmis ve tedavide bu nedenle akan suyun
yoniinii degistirmek amacglanmigtir. Bu amacla uygulanan ve belgelenen ilk katarakt
tedavisi ‘couching’ yani mil ¢ekmedir. Kataraktin pupil alanindan goz igine itilerek
uzaklastirilmasini saglayan bu yontem tarihte ilk kez MO 600 yillarinda yasamis
Sustura adinda Hintli bir cerrah tarafindan uygulanmistir. Bu teknikle lens vitreus
icerisine itildiginden Otiirli bir siire sonra asir1 inflamasyon ve gozi¢i basing artisi
nedeniyle dayanilmaz agrilarin meydana geldigi kaynaklarda yer edinmistir. 1600°1i
yillarda anatomistler lensin gercek yerini belirlemisler ve katarakt terimi lens
bulaniklifi olarak yeniden tanimlanmistir. Tedavide ise Kkataraktin yerinin
degistirilmesindense alinmasi fikri tartisilmaya baslanmistir. Kataraktl lensi iris
arkasindaki pozisyonunda ilk defa diisiinerek ekstrakte eden ve katarakt cerrahisinde
ilk olarak ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu uygulayan kisi Jacques Daviel

(1696-1762) olmustur. 1753’te Londrali Samuel Sharp st limbal kesi ve parmak



basistyla birlikte tiim lensi kapsiiliiyle c¢ikartarak intrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonunu gerceklestirmistir. Hindistan’da goérevli bir Ingiliz yarbay olan
Henry Smith (1900-1926) sasilik krosesiyle basi uygulayarak intrakapsiiler katarakt
ektstraksiyonunu  binlerce  kisiye  uygulamustir.  Intrakapsiiler  katarakt
ekstraksiyonunda 1957 yilinda zoniil liflerinin kimotripsin ile kimyasal olarak
eritilmesi denenmis, 1961°de krio kullanilmaya baslanmustir. Intrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu tekniginde komplikasyonlarin yiiksek olmasi ve teknolojik gelismelere
paralel olarak gozi¢i lenslerinin popiilarite kazanmasiyla birlikte ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonuna tekrar doniilmistiir. Cerrahi islemi kolaylastirict birtakim
yontemlerin de devreye girmesiyle modern katarakt cerrahisinin temal taslar
olusturulmustur. Charles Kelman ilk kez 1967°de katarakti kiigiik bir kesiden,
fakoemiilsiifikasyonla ekstrakte etme yoOntemini gelistirmis ve 1980°li yillarda
cerrahi teknikteki gelismeler hiz kazanmistir. 1984’te Mazzocco’nun katlanabilir
lensi bulmasinin ardindan ve Fako cihazlarinin evrimi sonucunda korneo-skleral
kesiler kiiglilmiis, on kapsiilektominin yerini 6n kapsiiloreksis alarak kapsiil igi
katlanabilir GIL uygulamasi dénemi baglamistir. Bu yonteme Maloney, Refraktif
Katarakt Cerrahisi adin1 vermis ve 1992 yilim1 baslangi¢ tarihi olarak ele almistir
(14,15,16).

2.3. Suni Goz I¢i Lensleri

Goz i¢1 lensleriyle ilgili ilk calismalarin 18’inci yiizyilda Tadini adli bir
oftalmolog tarafindan yapildigi; ardindan 1795’te Dresden’li bir doktor olan
Casamata’nin g6z i¢ine camdan bir lens koyma tesebbiisiiniin basarisizlikla
sonuglandigi bilinmektedir. Modern gozi¢i lens implantasyonu ise ilk kez 1949°da
Londra St. Thomas hastanesinde Harold Ridley tarafindan gercgeklestirilmistir.
Ridley, savas yillarinda birgok hava subaymin goz perforasyonlarinin tamirinde goz
icinde kalan akril cam parcalarinin reaksiyon yapmadigini izlemis ve materyal olarak
akril cami se¢mistir. 1949°da ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu sonrasinda ilk
gozi¢i lensini kapsiil i¢ine implante etmis fakat materyalin kirma indeksinin ¢ok
yiiksek olmasindan o6tiirii operasyon, yiiksek derecede miyopik refraksiyon kusuru

ile sonuclanmustir. Ilk implant cerrahisinde karsilasilan glokom ve lens



dislokasyonlar1 gibi basarisizliklar nedeniyle, Ridley 1964°te bu teknigi birakmistir
(17,18). Bunu izleyen yillarda birgok oftalmolog tarafindan gesitli 6n kamara lensleri
tasarlanmistir. On kamara lenslerinde biilloz keratopatinin énemli bir komplikasyon
olarak ortaya ¢ikmasi arastirmacilar1 yeni lens tasarimlarina yonlendirmistir. Epstein,
Binkhorst ve Worst ¢aligsmalarini iris destekli lensler iizerine yogunlagtirmiglar fakat
iris destekli lens kullaniminda dislokasyon, pupilla deformitesi ve erozyonu, iris
atrofisi, pigment dispersiyonu, liveit ve hemoraji ile birlikte bir¢ok klinik problem
ortaya ¢ikmistir. 1976’da John Pearce yeniden arka kamara lenslerine yonelmistir.
Shearing 1977°de arka kamara lensi ile devrim yaratan onemli bir lens tasarimi
gelistirmistir. Tasarim iki adet esnek J-sekilli lupa sahip bir optikten olugmaktadir.
Perritt, Simcoe, Sinskey, Kratz gibi arastirmacilar bu mercegin pek c¢ok
modifikasyonlarini denemislerdir. 1980’lerin sonlarinda katarakt cerrahisi teknikleri,
GIL tasarimi ve iiretiminde 6nemli gelismeler olmustur. Kapsiil i¢i implantasyonun
yapilabilmesine olanak veren cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte rijit PMMA
tasarimlar1 ve katlanabilir GIL’ler gelistirilmistir. Kii¢iik kesili cerrahi tekniklerdeki
gelismelere ve GIL teknolojisindeki gelismelere paralel olarak katlanabilir lenslere
ilgi artmistir. Giiniimiizde GIL implantasyonu sadece katarakt alinmasindan sonraki
gorsel rehabilitasyonu saglayan bir yontem olmayip ayni zamanda bir refraktif
prosediirdiir ve bu sebeble GiL’lerin katarakt cerrahisinde ¢ok énemli bir yeri vardir
(17,19,20).

2.4. Goziin Optik Ozellikleri

Insan goziiniin optik yapisini anlamak amaciyla giiniimiize kadar gesitli
denemeler yapilmis ve yillar icerisinde anatomik ol¢limler ve tahminlere dayanan
bircok matematiksel model gelistirilmistir. Gelistirilen bu modeller arasinda en ¢ok
kabul goreni, Isvecli bir oftalmoloji profesdrii olan Gullstrand tarafindan gelistirilen
sematik goz modelidir (21). Sematik gbz, goéziin optik sistemlerinin modelidir.
Gullstrand, 1sinlarin gézde nasil yayildiklarii belirlerken kornea ve lense ait
yiizeylerin egrilikleri, yerlesimleri ve optik ortamlarin kirilma indisi gibi temel
parametrelere gereksinim duymustur (22,23). Daha sonra yapilan hesaplamalari

kolaylagtirmak amaciyla sematik goz modeli Listing tarafindan basitlestirilerek



‘indirgenmis sematik géz modeli’ ortaya konulmustur. Sematik gézde, gozdeki kirict
yapilarin yeri ve kirma indisleri teorik olarak yerine konularak gesitli hesaplamalar
yapilabilmektedir. Kornea 6n yliziiniin egrilik yarigap1 7.70 mm’dir ve kirma giicii
+48.83 D’dir. Arka yiiziinlin egrilik yaricap1 ise 6.70 mm’dir ve kirma giicii -5.88
’dir. Korneanmn 6n yiizliniin konverjan, arka yiizliniin diverjan etkisi ile toplam
+42.95 diptrilik kirma giici meydana gelir. Akomodasyon yapmayan istirahat
halindeki bir gézde lens korteksinin 6n yiiziiniin egrilik yarigapt 10.00 mm, arka
yliziinlin egrilik yarigapt -6.00 mm’dir. Lens akomodasyon yapmadigi konumda
+19.11 dioptri kiriciliga sahiptir (23,24,25). Anlasildigi iizere goziin esas kirici
ortamlar1 kornea ile lenstir ve goze gelen 1gmlarin goziin temel kirict ortamlart olan
kornea ve lens tarafindan kirilmasiyla goriintii olusmaktadir. Katarakt ekstraksiyonu
ile lensin alinmasi ise goziin toplam kirma giiclinde anlamli bir kayip olmasina yol
acmaktadir. Sonsuzdan gelen isinlarin retina {izerine diismesi ve goriinti
olusabilmesi i¢in kaybedilen bu kirma giiciiniin yerine konulmasi gerekmektedir.
Katarakt ameliyati sonrasinda kaybedilen optik giiciin yerine konulmasi1 gozliik,
kontakt lens veya goz i¢i lens ile saglanmaktadir. Optik giiclin yerine konmasinin
onemli bir sonucu retina iizerinde olusan goriintii biyiikligudir Ki; iki géz retinasi
arasinda olusan goriintli biiytikligi farki anizokoniye neden olarak binokiiler
gormeyi olumsuz olarak etkilemektedir. G6ze giren 1sinlari konverjan olarak kiran
bir sistem gozden uzaklastik¢a, retinada olusturdugu goriintii biiyiimektedir. Bu
nedenle katarakt cerrahisi sonrasinda kaybedilen kiricihgin gozliikle yerine
konulmasi goriintiiniin % 20-35 biiyiimesine ve en yiiksek anizokoniye neden
olmaktadir. Kontakt lensler % 7-12, gbz i¢i lensleri % 3-4 oraninda goriintii
biliyiimesine neden olur. Teorik olarak pupilla arkasina orijinal lensin yerine

yerlestirilen mercek goriintii bitylimesi yaratmamaktadir (26,27,28).

2.5. Okiiler Biyometri

G0z i¢i lens implantasyonunun yapilmaya baglandigi ilk zamanlarda standart
olarak pupilla alanina 19 D, 6n kamaraya 18 D, kapsiil igine 21 D giiciindeki goz i¢i
mercegi yerlestirilerek ameliyat sonrasinda emetropi saglanmaya calisilmistir (29).

Fakat standart olarak yapilan bu GIL uygulamasi ameliyat sonras1 dénemde yiiksek



refraksiyon hatalarina yol agmustir. 1980'li yillardan sonra standart gilice sahip
GIL'lerin implantasyonu giderek azalmistir ve ameliyat dncesinde GIL giiciinii
belirlemek i¢in biyometri kullanilmaya baslanmistir. Biometrinin GIL hesabinda
kullanimi ile ameliyat sonrasi refraksiyon sonuglarinda onemli diizelme saglanmistir
ve GIL giiciiniin dogru hesaplanmasi agisindan biyometrik Slgiimlerin de dogru
yapilmas1 bu nedenle ¢ok &nemlidir (30). GIL giicii hesaplamak igin kullanilan
biyometri yontemleri; ultrasonik (kontakt ve immersiyon yontemi) ve optik

biyometrik (lazer interferometri prensibi) yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.5.1. Ultrasonografik Biyometri

Ultrasonografi, ses dalgalarinin viicut dokular1 ile fizik kurallarina gore
etkilesmesine dayanan bir yontemdir. Ultrasonik biometri ise, gozii olusturan
dinamik ve statik yapilarin rakamsal olarak ultrason yardimi ile o6l¢iilmesidir.
Ultrasonografiyi  oftalmolojide ilk kez Mundt ve Hughus 1956 yilinda
kullanmiglardir.  Ossoining ve Gernet ise, 1963’de ultrasonik biometriyi
gelistirmiglerdir (31,32). Ultrasonik dalgalar, piezoelektrik kristalden iretilir. Ses
hiz1 dokunun yogunlugu ile belirlenir. Ses; solid kornea, sivi akoz, solid lens, sivi
vitreus, solid retina, koroid, sklera ve orbital dokulardan geger ve dokularin her
birinde yogunluklarina bagli olarak belli hiz (velosite) gosterir. Ultrasonografik
biometri uygulanirken aksiyel uzunluk degeri manuel veya otomatik olarak
Olctilebilmektedir. Her iki yontemde de giivenilir 6l¢iim i¢in Sl¢iimii yapan kisinin
teknigi dogru bir sekilde uygulamasi1 gerekir (33,34). Ultrasonografik biyometride
immersiyon teknigi ve kontakt teknik olmak iizere iki farkli teknik kullanilmaktadir
(35).

2.5.1.1. Iimmersiyon Teknigi

Ultrasonografik biyometride ilk uygulanan yontem immersiyon teknigi, yani
su banyosu teknigidir. Ol¢iimde kornea, lens on-arka yiizii ve retinaya ait dort
yansima elde edilir. Elde edilen ekolarin iyi lokalize olmast i¢in probun optik aksa

dik olmas1 gerekir. Ayrica Olgiim sirasinda sivi igerisinde hava kabarcigmin



bulunmamasina dikkat etmek gerekmektedir. Ciinkii 1 mm’lik hava kabarcigi
ameliyat sonrasi 3 D refraksiyon hatasina yol agabilmektedir (33,36,37). Hava
kabarcigindan kaynaklanan hatalar1 en aza indirgemek icin daha sonraki donemlerde

i¢i s1v1 dolu membrandz yapidan olusan problar gelistirilmistir.

2.5.1.2. Kontakt Teknigi

Ultrasonografik biyometri yapilirken zamanla su dolu problarin kullaniminin
pratik olmadigina karar verilmis ve solid A-mod problar gelistirimistir. Solid A-mod
problar ile uygulanan kontakt teknik, sivi kaplarin verdigi rahatsizlik ve hava
kabarciklarinin olusmasi gibi durumlari ortadan kaldirmis fakat bu defa kornea
kompresyon problemi ortaya ¢ikmistir. Kontakt teknik ile ultrasonik 6l¢iim alinirken
primer bakis pozisyonunda ultrason probu korneaya temas ettirilir. Goziin
fiksasyonunu saglamak i¢in genellikle probun merkezindeki 1s1ik kullanilir. Yogun
katarakt1 olan gozlerde fiksasyon diger g6z ile saglanmaktadir. Dogru 6l¢lim i¢in ses
dalgasinin lens ve retinaya dik ulagsmasi gerekir (33,38).

Ultrasonik biyometride kontakt ve immersiyon yontemleri karsilastirildiginda
her iki yontemin de gesitli avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Immersiyon
tekniginin kontakt metoda gore primer avantaji, korneal basmin olmamasidir. Ancak
g0z ici cerrahisi ve delici gz yaralanmasi gegiren gozlerde immersiyon teknigi
onerilmemektedir. Bununla birlikte kontakt teknik immersiyon yontemine gore daha
hizli ve pratik bir yontemdir. Ancak her iki yontemde de lokal anestezik uygulama
gerekliligi ve enfeksiyon olusturma riski mevcuttur. Her iki teknikte de en az 3 defa,
aralarinda 0.3 mm’den fazla fark olmayan Ol¢limiin alinmasi Onerilmektedir. 0.3

mm’lik degisikligin uygulayiciya ait 6lgiim hatasi oldugu kabul edilmektedir (38).

2.5.2. Optik Kohorens Biyometri

Optik Biyometri cihazlar1 klinik kullanima girdiginden itibaren GIL giicii
hesaplamalarinda altin standart yontem olarak kullanilmaya baslanmistir. Optik
biometride géze temas olmadan hizli ve kolay 6l¢iim alinabilmektedir. Giiniimiizde

cesitli optik biometri cihazlart bulunmaktadir ve bu cihazlardan ilk olarak IOL



Master 500 (Carl Zeiss AG, Almanya) 1999 yillinda kullanima girmistir. 2009
yilinda Lenstar LS 900’iin (Haag Streit AG, Isvicre), 2012 yilinda AL-Scan’in
(Nidek Co. Ltd., Japonya) uygulama alanina girmesi ve bu uygulamalarin 3. ve 4.
kusak GIL giicii hesaplama formiilleri ile birlikte kullanilmasi, fizyolojik kornealarda
GIL hesaplamalarinda miikemmele yakin 6l¢iimlerin alinmasina olanak saglamistir
(38,39,40,41,42). Pentacam AXL (Oculus, Menlo Park, California, ABD), Aladdin
(Topcon, Tokyo, Japonya), Galilei G6 (Ziemer, Port, Isvigre) , OA-2000 (Tomey
GmbH, Nurnberg, Almanya), IOLMaster 700 (Carl Zeiss Meditec, Jena, Almanya)
ve ARGOS (Movu, Santa Clara, California, ABD) diger optik biyometri cihazlaridir.
Optik biyometri cihazlarindan IOLMaster 500, AL-Scan ve Pentacam AXL parsiyel
koherens interferometre (PKI) prensibi ile; Lenstar LS 900, Aladdin, Galilei G6 ve
OA-2000 cihazlar1 ise optik diisiik-koherans reflektometri (ODKR) prensibi ile
caligmaktadir. IOLMaster 700 ve ARGOS nispeten daha yeni optik biyometri
cihazlaridir ve Swept-Source OCT(SS-OCT) kullanarak ¢alismaktadirlar (38,43).

Parsiyel koherens interferometri (PKI), goz i¢indeki mesafeleri 6lgmek igin
optik kohorens tomografiye benzer bir teknoloji kullanir. Aksiyel uzunluk (AU)
Ol¢timii igin 830 nm siiperluminesant diod lazer kullanmaktadir. Bu teknikte AU’ya
ek olarak korneal kurvatiir, yatay kornea ¢ap1 (white-to-white uzaklik) ve 6n kamara
derinligi (OKD) gibi parametrelerin de &lgiimii yapilabilmektedir. On kamara
derinligi ile santral korneal kalinligt 470 nm LED 1sik kaynagi kullanilarak
Scheimpflug prensibi ile 6lgiilmektedir. Pupil ¢ap1 ve white-to-white uzaklik (WtW)
Olcimleri i¢in elde edilmis On segment goriintiileri {izerinden islem yapilir
(38,44,45).

Optik diisiik koherens reflektometri yonteminde (ODKR) ise, goz igindeki
mesafeleri 0lgmek icin 151k dalgalarinin koherens siiperpozisyonu kullanilir. AU
Olclimii yaninda tek ol¢iimde 9 farkli parametrenin 6l¢limiine olanak vermektedir.
Olgiilen parametreler igerisinde; merkezi kornea kalmhig (MKK), 6n kamara
derinligi (OKD), lens kalmhig: (LK), aksiyel uzunluk(AU), keratometrik degerler
(K1,K2), white-to-white uzaklik (WtW), pupil ¢ap1 (PC) ve retina kalinligi gibi
parametreler yer almaktadir. Cihaz; AU, MKK, OKD, LK ve retinal kalmlk
Ol¢timleri i¢in 820 nm siiperluminesant diod lazer kullanir. K1,K2, WtW uzaklik

6l¢iimii ve pupil ¢ap1 i¢in 950 nm 151k yayan LED kullanir (46).
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GIL giiciiniin hesaplanmasinda optik biyometri yonteminin, A-Scan
ultrasonografik biometriye gore daha dogru ve kesin sonuglar sagladigi saptanmaistir.
Optik biyometri ile alinan oOl¢limler sirasinda hata orani oldukg¢a distlktiir ve
Olctimler tekrarlanabilmektedir. Optik prensiple ¢alisma 6zelliginden dolay1 dlgiimler
korneal verteks mesafesi ile retina pigment epiteli (RPE) arasindan alinmaktadir. A-
scan ultrasonografik yontemde ol¢iimler kornea verteksi ile internal limitan membran
(ILM) arasindan alinmakta ve bu yilizden retinanin kalinlig1 hesaba katilmamaktadir.
Ozellikle yiiksek miyopisi olan olgularda klasik A-scan ile alinan AU ol¢iimleri,
optik koherens biometriye kiyasla daha diisiikk 6l¢iilmekte; bunun sonucu olarak
hesaplanan diisiik giicteki GIL giicii 6lciimleri sonucu ameliyat sonrasi olgular
miyopik refraksiyon kusuru ile karsilasmaktadirlar. Silikonla dolu gozlerde ise
silikonlu ortamda ses dalgasinin hizi yavasglamakta, buna bagli olarak 6n arka eksen
yaklagik 8-9 mm’ ye kadar normalden daha uzun 6l¢iilebilmektedir. Optik koherens
biometri yonteminde ise bu 6l¢iim yanilmasi ortalama 0.7 mm olmaktadir. Olgiimler
topikal anestezi uygulanmadan ve korneaya dokunmadan alinmakta ve dolayist ile
korneada epitelyum hasari ve hastadan hastaya enfeksiyon bulasi olmamaktadir.
Islem siiresi olduk¢a kisadir ve tiim biyometrik dl¢iimler ve GIL giicii hesaplamasi
tek seferde alinabilmektedir. Haigis, Hoffer Q, SRK I, SRK/T gibi lens hesaplamasi
icin kullanilan formiiller optik biyometri cihazlarinin veri tabanlarinda bulunmakta
ve bu formiillere gore degerler otomatik olarak hesaplanabilmektedir. Fakat yogun
katarakt veya korneal skar gibi gérme aksinda yogun opasite varliginda, tremor ve
nistagmus gibi hastanin fiksasyonunu saglayamadigi durumlarda, vitre hemorajisi ya

da retina dekolmani olan olgularda optik biyometri yetersiz kalabilmektedir (39,47).
2.6. GIL Giicii Hesabinda Kullanilan Yéntemler
Intraokiiler lens giiciiniin dogru tahmini, biyometrik 6l¢iimiin yani1 sira uygun
formiil se¢imi ile de yakindan iligkilidir. Kullanilan formiiller baslica ili¢ yontem

igerisinde incelenmektedir. Bunlar klinik yontemler, teorik formiiller ve regresyon

formiilleridir.
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2.6.1. Klinik Yontemler

1970’lerden Once lens giiciinii hesaplamak i¢in klinik anamnezden yola
cikilarak ¢esitli tahminler yapilmis ve GIL giicii hesaplamak icin hastanin Katarakt
olugsmadan Onceki refraksiyon kusuru kullanilmistir. Katarakt olusmadan oOnceki
refraksiyonu saptamak zor oldugu i¢in Kklinik anamnez metodu ile yapilan
hesaplamalarda hata oraninin oldukga yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu yontemle 1.00
D’den yiiksek hatalarin % 50’ den fazla olup, bazi hatalarin 9.00 D’ye kadar ¢iktig1
bildirilmektedir. GIL giicii hesaplamasinda ortaya ¢ikan bu hatalardan &tiirii daha
sonraki donemlerde teorik veya regresyon esaslt bir ¢ok formiil ileri stirlilmiistiir.
One siiriilen bu formiillerde GIL giicii hesabi igin kornea kiricilig1 ve aksiyel uzunluk

Olgtimleri esas alinmistir (48).

2.6.2. Teorik Formiiller

2.6.2.1. Birinci Kusak Teorik Formiiller

Teorik formiiller, sematik g6z ele alinarak ve bazi optik kurallara dayanarak
elde edilmis formiillerdir. Bu formiillerde temel olarak goziin optik modeli kullanilir
(43). Gauss, 19. yy ortalarinda goziin optik sistemini tanimlamig ve Fyodorov Gauss
optigini 1967°de GIL’lere ilk uygulayan kisi olmustur (51). Binkhorst, Colabrander,
Hoffer, Fyodorov-Galin-Linksz, Thijsen ve Van der Haijde formiilleri birinci
jenerasyon teorik formiillerdir. Bu formiillerde emetropik GIL hesabi igin AU,
keratometri (K) ve ameliyat sonrast OKD’ye ihtiyag vardir (43,48). Teorik formiiller,

diizeltme faktorleri disinda aynidir ve matematiksel olarak asagida gosterilmistir;

n nxK

P= —— — ..
AU-OKD n-KxOKD

(n: Akoz ve vitreus refraktif indeksi; AU: Aksiyal uzunluk; K: Kornea kiriciligi;

OKD: Ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi.)

Teorik formiillerde kullanilan 6n kamara derinligi, operasyon sonrast tahmini

on kamara derinligidir. Bu formiillerde kullanilan operasyon sonrasi tahmini 6n
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kamara derinligi 4 mm olarak kabul edilip her hasta ve her lens igin sabit olarak
kullanilmistir (49). Birinci jenerasyon teorik formiiller kullanilarak yapilan GIL giicii
hesabinda cesitli hatalar oldugu fark edilmis ve bu hatalarin operasyon sonrasi
tahmini 6n kamara derinliginden kaynaklandigi ileri siiriilmiistiir. Operasyon sonrasi
tahmini 6n kamara derinliginden kaynaklanan hatalar1 ortadan kaldirmak igin ikinci

jenerasyon teorik formiiller gelistirilmistir (48).

2.6.2.2. ikinci Kusak Teorik Formiiller

Ikinci jenerasyon teorik formiiller; Binkhorst, Hoffer ve Shammas‘dir.
1981°de Binkhorst postoperatif 6n kamara derinligi ile aksiyel uzunluk arasinda
pozitif korelasyon oldugunu ve postoperatif tahmini 6n kamara derinliginin implante
edilecek lensin yerine gore ayarlanmasi gerektigini 6ne siirmiis ve bunu efektif lens
pozisyonu (ELP) olarak tanmimlamistir. Binkhorst, efektif lens pozisyonunu
belirlemek i¢in yaptifi hesaplamada aksiyel uzunlugu kullanmis ve aksiyel
uzunluktan yola ¢ikarak efektif lens pozisyonunun tahminini yani postoperatif
tahmini 6n kamara derinligini diizeltmistir. Binkhorst’un yaptigi hesaplamalara gore
arka kamara lensleri igin aksiyel uzunluk 23.45 mm’den kisa ise her milimetre igin
on kamara derinligi 0.17 mm azaltilmakta, aksiyel uzunluk 23.45 mm’den uzun ise
her mm i¢in 6n kamara derinligine 0.17 mm eklenmektedir (48,50). Hoffer formiilii
Colenbrander formiiliiniin modifiye edilmis halidir. Bu formiilde de 6n kamara
derinligini aksiyel uzunluga gore hesaplanmistir. Diizeltilmis 6n kamara derinligi

asagidaki gibi hesaplanir (50);

Diizeltilmis OKD = (0.292 x AU - 2.93) + (OKD — 3.94)

2.6.2.3. Uciincii Kusak Teorik Formiiller

OKD'i sadece AU'a gore tahmin eden ikinci jenerasyon formiillerin yetersiz
kaldig1 farkedilmis ve ameliyat sonrast OKD’i daha iyi tahmin etmek igin 6n
segment ile ilgili daha fazla parametrenin kullanilmasinin gerektigi kanaatine
varilmistir. Bu amagla 3. Jenerasyon teorik formiiller ileri siiriilmiistiir. Bu

formiillerde AU yaninda, keratometrik degerler (K1,K2) de kullamlarak OKD
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tahmin edilmis ve bu sekilde daha iyi sonuglar alindigi bildirilmistir. Holladay, SRK-
T ve Hoffer Q formiilleri iigiincii jenerasyon teorik formiillerdir (38,48). Uciincii
jenerasyon teorik formiillerde birer tane katsayr kullanilmaktadir ve bu katsayilar
Holladay | formiilii i¢in Surgeon Faktor (SF), Hoffer Q formiilii igin Pseudofakik
OKD katsayis1 ve SRK-T formiilii icin A Sabiti’dir. Birinci ve ikinci jenerasyon
formiillerle olusan hatalar1 en aza indirmek iizere planlanan {iglincii jenerasyon teorik
formiiller biyometrik cihazlarin veritabanlarinda bulunmaktadir (51,52,53).

Holladay 1 formiilii Holladay tarafindan gelistirilmis ve 1988°de
yayilanmistir. Holladay, daha onceki formiillerde; kornea endotelinden iris
diizlemine kadar olarak belirlenen 6n kamara derinligine, kornea kalinlig1 ve iris
diizlemi ile goz i¢i lens 6n yiizeyi arasindaki mesafeyi (Surgeon Factor) de eklemis
ve bu sekilde ilk igiincii kusak teorik formiilii gelistirmistir (54). Holladay |
formiiliinde aksiyel uzunluk, K ve kornea yiiksekligi dikkate alinarak postoperatif
OKD yani ELP tahmini yapalir.

Hoffer, 1. Kusak teorik formiil olan Hoffer formiiliinde aksiyel uzunluk ve
keratometri degerlerinde bir takim modifikasyonlar yaparak 1992 yilinda Hoffer Q
formiiliinii bulmustur. Hoffer Q formiiliinde ELP ig¢in aksiyel uzunluk ve K
kullanilirken farkli bir yontemle K’nin tanjanti ile ELP tayini yapilir (53).

3. Jenerasyon formiillerden SRK-T formiilii ise 1990°da gelistirilmistir. SRK-
T formiiliinii, SRK formiiliinii gelistiren otoriteler regresyon formiilleri {izerinde
calisirken bulmuslardir. SRK-T; Holladay-1 formiiliine benzemektedir fakat farkli
olarak Holladay | formiilinde yer alan Surgeon Factor (SF) yerine, SRK-T
formiiliinde A sabiti yer almaktadir (52). Uciincii kusak teorik formiiller bircok
oftalmolog tarafindan GIL giicii hesaplamasinda halen en sik kullanilan formiillerdir.
22-24.5 mm arasinda aksiyel uzunluga sahip gézlerde bu ii¢ formiiliin de birbirine

yakin sonuglar verdigi belirtilmektedir (55).
2.6.2.4. Dordiincii Kusak Teorik Formiiller
Teknolojideki gelismeler dogrultusunda 6n segment hakkinda daha fazla

bilginin toplanmas1 ile daha iyi OKD tahmini yapan formiiller gelistirilmistir.

Dogruluklart OKD tahmininin daha isabetli olmasina baglanmaktadir. Haigis,
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Holladay Il, Olsen ve Barrett Universal Il formiilleri doérdiincii kusak teorik
formiillerdir (43). Wolfgang Haigis tarafindan gelistirilen Haigis formiiliinde, aksiyel
uzunluk ve preoperatif anterior korneadan lens 6n yiiziine kadar olan mesafeyi
kapsayan 6n kamara derinligi degeri kullanilir ve bu formiil 6zellikle kisa gozlerde
daha dogru sonuglar vermektedir (43). Holladay Il formiilii 34.000 vakadan alinan
degerler dikkate alinarak gelistirilmis bir formiildiir ve ELP tayininde 7 degisken
kullanilir. Bu formiilde aksiyel uzunluk ve K degerlerine ilaveten WtW, OKD, Lens
kalinligi(LK), refraksiyon ve hasta yas1 dikkate alinmaktadir (56,57).

2.6.3. Regresyon Formiilleri

2.6.3.1. Birinci Kusak Regresyon Formiilleri

Regresyon formiilleri komplikasyonsuz GIL implantasyonu yapilmis
gozlerin, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi verilerinin retrospektif analizlerinden
cikarilmislardir. Ameliyat sonrast sonuglarin AU, K ve emetrop GIL giicii ile
karsilastirilmasiyla en uygun denklem bulunmaya ¢alisilmigtir. Regresyon formiilleri
icin anatomik gdz yapisi esas alinir ve regresyon formiillerinde teorik formiillerde
oldugu gibi varsayimlar kullanilmaz (58). Regresyon formiillerinin en iyi bilineni
Retzlaff, Sanders ve Kraff tarafindan 1980'de tanimlanan SRK formiiliidiir (59).
SRK-I formiilii anlasilir ve pratik olmasi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir ve
aksiyel uzunlugun 22-24,5 mm arasinda oldugu durumlarda en dogru sonucu
vermektedir. Formiilde yer alan A-sabiti lensin tipi, gdz igerisndeki pozisyonu ve
lensin iiretim teknigine gore degisiklik gosterebilir (60). Diger regresyon formiilleri;
Gills, Axt, ASC ve TM'dir (61). Regresyon formiilleri ameliyat sonrasi normal
gozlerde 1yi sonuglar vermesine ragmen kisa gozlerde istenilenden daha diisiik goz
ici lens giicli, uzun goézlerde istenilenden daha yiiksek g6z ici lens giicii verirler.
Sonug olarak kisa goézlerde ameliyat sonrasit hipermetropiye, uzun gozlerde ise
miyopiye yol agarlar. Bu nedenle ameliyat sonrasi refraksiyon hatalarini azaltmak

icin 2. jenerasyon formiiller gelistirilmistir (59).
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2.6.3.2. ikinci Kusak Regresyon Formiilleri

Ikinci jenerasyon regresyon formiilleri SRK II, Donzis-Kastle-Gordon, Gills,
Thompsom-Maumenee ve Baker formiilleridir. Bu formiillerden en sik kullanilani
SRK I’ dir. SRK-II formiilii anormal aksiyel uzunluktaki gozlerde hatayi azaltmak
icin gelistirilmis ve diinyada en ¢ok kullanilan formiillerden biri olmustur. SRK-I
formiiliinde AU'ya gore A sabiti modifikasyonu yapilmasi ile SRK-II formiilii elde
edilmistir. SRK 1l formiiline gore, aksiyel uzunluk 20 mm altinda oldugunda
hedeflenen GIL 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
arasmnda ise ekleme yapilmaz. Eger aksiyel uzunluk 24.5 mm iizerinde ise GiL
giicinden 0.5 D diisiilerek lens se¢imi yapilir. Bu eklenen veya cikartilan degerler
formiilde C sabiti olarak ifade edilir (48,63).

GIL ol¢iimii igin gelistirilen formiillerin hangisinin daha iistiin oldugu
konusunda kesin bir goriis birligi yoktur. Regresyon formiilleri ve 3.kusak teorik
formiiller, GIL giici hesaplamasinda pratik hayatta sik¢a kullanilan formiillerdir.
Formiillerin basarisi, goziin aksiyel uzunluguna gore degisebilmektedir. SRK-T
formiilinin AU’un 22 mm’den kisa gbzlerde kullanilmamasi gerektigi konusunda
fikir birligi vardir (43). AU kisa olan gozler i¢in 6nerilen formiiller Hoffer Q ve
Holladay II formiilleridir (64,65). AU’un 26 mm’den uzun oldugu gézlerde ise SRK-
T formiiliiniin daha dogru sonuglar verdigi gosterilmistir (66,67). Son zamanlarda
yeni yaymlanmis formiillerden olan Barrett Universal II formiiliiniin de yakin
zamanda yapilmis bir ¢alismada AU’un 26 mm’den uzun oldugu gozlerde bilinen

diger formiillerden daha dogru sonuglar verdigi gosterilmistir (68).

2.7. Biometrik Parametreler ve Hata Kaynaklari

GOz i¢i lens giicii hesaplamalarinda yapilan ve ameliyat sonrasindaki
donemde karsilasilan refraktif hatalarin biiyiik bir kismi, ameliyat 6ncesi donemde
yapilan dlgiim hatalarindan kaynaklanmaktadir. GIL giicii hesaplamalarinda ortaya
cikan hatalar; aksiyel uzunluk 6l¢timiinden kaynaklanan hatalar, keratometrik 6lgiim

hatalar1, postoperatif 6n kamara derinliginin yanlis tahmin edilmesi, lens iiretici
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firmalarindan kaynaklanan hatalar, kullanilan formiillerden ve diger bazi1 faktorlerden

kaynaklanan hatalar olarak siralanabilir (48).

2.7.1. Aksiyel Uzunluk Ol¢iimden Kaynaklanan Hatalar

Aksiyel uzunluk 6lgiimii, GIL giicii hesaplamasinda kullanilan en 6nemli
biyometrik parametrelerden biridir ve GIL giicii 6l¢iimiindeki hata kaynaklarinin
yaklagik  %50°sinin  aksiyel —uzunluk Ol¢iim hatalarindan  kaynaklandig
bildirilmektedir (36,64,69,70). Aksiyel uzunluk, pratik olarak korneanin tepesi ile
vitreoretinal ara ylizey arasindaki mesafe olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim esasen
ultrasonografik olarak oSlgiilen aksiyel uzunlugu karsilamaktadir. Parsiyel koherens
interferometri kullanilarak yapilan aksiyel uzunluk Ol¢limiinde ise korneanin
baslangi¢ planindan RPE’ye kadar uzaklik Olgiilmektedir ve parsiyel koherens
interferometre ile laser 15181 kullanilarak yapilan uzunluk Sl¢imlerinin, ultrasonik
Olgtimlerden daha giivenilir sonuglar verdigi bilinmektedir (39,71). Holladay’in AU
Olciimlerinde standardizasyonu saglamak i¢in yaptigi caligsmalarin sonuglarina gore
optik aksiyel uzunluk; ultrasonik aksiyel uzunluktan 0,20 mm daha uzundur (51).
Ultrasonik yontemle kornea tepesi ile vitreoretinal ara ylizey arasindaki mesafenin
Ol¢iimii sirasinda ultrasonik hiz kornea, akdz, lens ve vitreusta farklilik gosterir.
Farkli gozler igin standart ultrasonik hiz kullanimi aksiyel uzunlugun yanls
Ol¢iilmesine yol agacaktir. Farkli gozlerde uygun ultrasonik hiz ayar1 yapmak ve lens
kesafeti derecesine gore ultrason hizini degistirmek hatalar1 bir miktar azaltmaktadir .
Bugiin kullanilan aletlerde fakik hastalarda AU 6l¢limii i¢in ses hizi ortalama 1550
m/sn, psddofak hastalarda 1532-1550 m/sn ve afak hastalarda ise 1532 m/sn olarak
kullanilmaktadir (38). Ultrasonik yontemle hatali aksiyel uzunluk 6lglimiiniin diger
bir nedeni uygulanan teknikle alakalidir. Kontakt teknikte 6l¢iim sirasinda korneaya
basi yapilmasindan o6tiirti, immersiyon teknigine gére AU 0,25-0,33 mm daha kisa
Olgtilmekte ve bu durum 1 D refraksiyon hatasina yol agmaktadir (72,73). AU’nun
oldugundan daha kisa dl¢iilmesi postoperatif miyopik refraksiyona neden olur ve AU
Ol¢timiinde 1 mm’lik hata postoperatif refraksiyona 2,7 D olarak yansir (74,123).
Kornea ile prob arasinda sivi meniskiisii olmasi ise hatali uzun sonuglara neden

olmaktadir. Probun iizerinde sivi damlasinin olmasi, kalin gozyasi film tabakasi ve
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goze siiriilen pomad bu duruma yol agabilmektedir (36). Nistagmus varliginda ise
immersiyon tekniginin daha dogru sonuglar verdigi belirtilmektedir (36,38).
Dekolman cerrahisi gegiren ve silikon yagi verilen gozlerin A-mod USG ile aksiyel
uzunluk 6l¢timlerinin normal gézlere gére daha uzun olacaklar1 akilda tutulmalidir.
Silikonlu gozlerde optik biyometri ile yapilan dl¢timler daha giivenilirdir (75,76).
Hem ultrasonografik biyometri hem de optik biyometri uygulanirken her iki
teknikte de en sik karsilasilan problem, aksiyel uzunluk Sl¢imiiniin optik akstan
yapilmamis olmasidir. Optik aks, kornea verteksinden baslayip foveadan gegen ve
GIL hesaplamasinda asil énemli olan akstir. Bir diger problem ise makiila bolgesinde
dik retina ekosunun alinamamasidir. Bu durum uygulayiciya veya makiila
bolgesindeki anormallige bagl olabilmektedir. Boyle durumlarda ¢ok sayida ol¢iim
alimmalidir ve retina ekosunun en iyi oldugu dl¢lim AU olarak kabul edilmelidir.
Alternatif yontem ise diger gdzle karsilastirmali olarak 6lciim yapilmasidir. Olgiim
hatasina neden olan bir diger problem, hastanin fiksasyonunu saglayamamasidir. Bu
durumda, hastanm diger gozii ile fiksasyon yapmasina ¢aligtimalidir. Olgiim yapilan
gbzde sasilik varsa goz olabildigince primer pozisyona getirilerek 6l¢iim alinmalidir.
Olgiim hatalarmin bir diger nedeni lgiim yapilan cihazin kalibrasyon hatalaridir. Bu
nedenle cihazdan kaynaklanan hatalar1 azaltmak i¢in cihazin peryodik kalibrasyonu
diizenli olarak yapilmalidir (36,38). Aksiyel uzunluk ne kadar dikkatli yapilirsa
yapilsin yaklagik 0,1 mm lik hatanin kaginilmaz oldugu belirtilmektedir. Fakat iki
g0z arasinda patolojik bir farklilik olmadig: siirece aksiyel uzunluk farkliliginin 0,3
mm nin iizerinde olmasi1 beklenmez. Her iki gézde yapilan Olglimler sonucunda
aksiyel uzunluk farkliligt 0,3 mm’nin {izerindeyse Ol¢iimlerin tekrarlanmasi

onerilmektedir. Olciimlerin tekrarlanmasi hata oranini azaltmaktadir (51,69,77).

2.7.2. Keratometrik Ol¢iim Hatalar

GIL giicii hesaplamalarinda kullanilan diger bir énemli parametre korneanin
kirma giiciidiir. Korneal giicii 6lgmek i¢in kullanilan keratometri ve plasido disk
topografi gibi cihazlar sadece 6n korneal yiizeyi degerlendirebilmektedir. Ancak
kornea kiricilik giiclinii hesaplamak igin korneanin hem i¢ ve hem de dis egrilik

yarigaplarinin bilinmesi gerekmektedir. Cihazlar yardimiyla korneanin sadece dis
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yiizey egrilik yarigap1 6l¢iilebildigi ve korneanin 6n ve arka yarigaplari esit olmadigi
icin kornea kiricilig1 net olarak belirlenememektedir (78,79,80). Ancak kornea arka
yiizey egrilik yarigcapinin 6n yiizeyden 1,2 mm daha dik oldugu bilinmektedir ve bu
nedenle kornea net optik giicli, aslinda keratometri ile Olglilen degerden daha
diistiktiir (74,81). Keratometre cihazlar1 korneal giicii hesaplarken arka korneal yiizey
hakkinda varsayimlarda bulunarak ve daha disiik refraktif indeks kullanarak bu
durumu kompanse eder ve mm olarak Olglilen deger dioptriye cevrilir (74,82).
Kornea kiricilik indeksi her cihaz icin farkli bir sekilde belirlenmistir ve tercih
edilecek kiricilik indeksine gére GIL giiciinde farkliliklar ortaya cikabilmektedir.
Kornea kiriciligin 6lgiilmesinde yapilan 1.00 D lik hata, postoperatif refraksiyonda
1.00 D lik sapmaya neden olmaktadir (83,84). Biometrik 6l¢tim hatalarinin %25 ’inin
kornea  kiricilik  giiclinlin = hesaplanmasindaki  hatalardan  kaynaklandig
bildirilmektedir (36). Bunun en 6nemli nedenleri ise kullanilan cihazin kalibrasyon
hatasi ve kornea kiricih@inin  diizgiin  Olglilememesidir.  Keratometri
kalibrasyonundaki hatalar 0,2 mm’ye kadar ¢ikabilmektedir ve kalibrasyondan
kaynaklanan 0,2 mm lik sapma postoperatif refraksiyonda 1.00 D lik farka yol
acmaktadir (83,84). Dogru keratometrik Ol¢iim almak ve keratometrik Olgiim
hatalarindan kaynaklanan GIL giiciindeki sapmalar1 dnlemek ic¢in olgiim yapilan
cihazlarin kalibrasyonu rutin olarak kontrol edilmeli, K degeri 40 D nin altinda ve 47
D nin {izerinde 6l¢iilmiis ise veya iki goz arasinda 1 D’den fazla silindirik fark varsa

Olgtimler tekrarlanmalidir (28,85).

2.7.3. Postoperatif On Kamara Derinligi Tahmininde Hatalar

On kamara derinligi, GIL giicii hesaplamasinda kullanilan énemli biyometrik
olgiim parametreleri arasinda yer almaktadir. On kamara derinligi biyometrik
cihazlarla kolaylikla 6l¢iilebilir fakat katarakt cerrahisinde postoperatif refraksiyonu
etkileyen operasyon oncesinde Olciilen 6n kamara derinligi degil, postoperatif 6n
kamara derinligidir. Yapilan caligmalarda operasyon sonrast 6n kamara derinligi ile
aksiyel uzunluk arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Bu nedenle bazi
parametrelerden yola ¢ikarak On kamara derinligi hesabi tahmini olarak

yapilmaktadir (37,86,87). Tahmini 6n kamara derinligi kornea tepesi ile GIL 6n yiizii
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arasindaki uzakliktir. (36,74,88,89). Anatomik 6n kamara derinligi korneanin arka
yiizeyi ile iris On yilizeyi arasindaki mesafedir. Postoperatif pseudofakik 6n kamara
derinligi anatomik 6n kamara derinligi ile cerrah faktorii (SF) sabitinin toplamina
esittir. Cerrah faktdrii (SF), afakik iris 6n yiizeyi ile GIL’in 6n yiizey tepe noktasi

arasindaki mesafedir (74).

h=r—r2 -d?/4
(h: anatomik 6n kamara derinligidir ve korneanin arka yiizeyi ile iris 6n ylizeyi arasindaki

mesafe; r: kornea kurvatiiriiniin ortalama egrilik yarigapi; d: 6n kamara ¢apidir.)

h=r-vr2 —d?/4+SF

Anatomik 6n kamara derinligi ile karistirllmamasi i¢in postoperatif 6n kamara
derinligi yerine efektif lens pozisyonu (ELP) terimi gelistirilmistir (51,74). GIL giicii
hesaplamasinda ELP nin dogru tahmini, kornea giicli ve aksiyel uzunlugu dogru
hesaplamak kadar onemlidir. Teorik formiillerde hesaplama i¢in operasyon sonrasi
on kamara derinliginin tahminine ihtiya¢ duyulurken regresyon formiillerinde buna
ihtiyac yoktur. Teorik formiillerde 6n kamara derinliginde yapilacak 1 mm’lik hata,
miyopide 1.00 D, emetropide 1.5 D, hipermetropide 2.5 D postoperatif refraktif
hataya sebep olmaktadir (36,90). Her bir lens tipi igin {iretici firma tarafindan
Onerilen postoperatif tahmini 6n kamara derinligi vardir. Tahmini 6n kamara
derinligi 6n kamara lensleri i¢in 2,8-3,3 mm, iris fiksasyonlu lensler i¢in 3,3-3,5 mm,
arka kamara lensleri i¢in 4.00-5,3 mm arasinda degismektedir (36,91). Lens
dizaynina, yerlesim yerine ve aksiyel uzunluga bagl olarak postoperatif 6n kamara
derinligi degisiklik gosterir. Sabit bir 6n kamara derinligi kullanildiginda ise uzun
gozlerde postoperatif hipermetropik hataya, kisa gozlerde ise postoperatif miyopik
hataya neden olur (36,90). Yapilan birgok ¢alismada ELP nin iiretici firma tarafindan
belirtilen standart degerlerden gok farkli olabilecegi gdsterilmistir. GIL kalinhigy,
konveksitesi ve optik haptik agisi; kapsiiloreksis biiyiikliigii, intraokuler lensin kapsiil
icine ya da sulcusa yerlestirilmesi gibi birgok faktér postoperatif on kamara
derinligini yani ELP’yi etkileyebilmektedir. Cerrahi sirasinda karsilasilan zoniil

diyalizi, arka kapsiil acilmas1 ya da haptiklerden birinin ya da her ikisinin sulcusta
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olmas1 gibi durumlar sonucunda tahmini ELP degerinde, yani GiL giiciinde sapmalar

olacaktir (51,88,92).

2.8. Goz i¢i Lens Giiciinii Etkileyen Diger Faktorler

2.8.1. Kisisel A Sabiti

A sabiti degeri regresyon formiillerinin bulunmasi ile kullanilmaya
baslanmigtir. Aksiyel uzunlugun normalden kisa ve uzun oldugu gozlerde A sabitinin
modifiye edilerek kullanilmasiyla GIL giiciinde olan sapmalar azalmistir. Firmalarimn
mercekleri i¢in belirledigi A sabiti her mercek tipinin kendisine 6zgiidiir. A sabiti ile
ilgili faktorler; mercegin goz icindeki pozisyonu, haptik agilanmasi ve mercegin
seklidir. Genel olarak GIL ne kadar &ne yerlesirse, A sabiti degeri de diismektedir. A
sabitinin kullanilmas1 farkli mercekler igin giic hesaplanmasmin kolaylikla

degistirilebilmesini saglamaktadir (52,93).

2.8.2. Kullanic1 Faktorii

Holladay yaptig1 genis serili bir calisma sonunda kullanict faktoriini
hesaplamis ve her bir lens igin ayri ayr1 bulunmasi gerektigini belirtmistir, kendine
ait Holladay | formiiliinde bu sabiti "surgeon factor" olarak kullanmigtir. Kullanict

faktorii asagidaki gibi formiile edilmistir (51).

SF= (ELP0x0.9704)-3.595
(SF: Kullanici faktorii ;ELPo: Etkin lens pozisyonu)

2.8.3. Goz Ici Lensi Kalinhig

G0z i¢i lensin kalinlig1 lensin kapsiiler bag i¢ine yerlesimini degistirdigi i¢in
postoperatif refraksiyonu etkilemektedir. Kalin IOL'ler ince IOL'lerden daha 6nde
yerlesir. Kalin bir g6z i¢i lensinde efektif lens pozisyonu ve korneaya olan uzaklik

ince bir lense gore farkli olmaktadir (51).
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2.8.4. Goz I¢i Lensi Sekil Faktorii

Bir GIL modeli icin sekil faktorii, GiL'nin fiziksel boyutu ile baslangi¢
planmin iliskisini belirlemeye izin verir. Sekil faktorii normal dis1 gozlerde tahmin

hatalarini azaltmak i¢in yapilan ¢alismalarda 6nemlidir (51).

2.8.5. Goz I¢i Lensi Haptik-Optik liskisi

Goz ici lensin haptik uzunlugu, optik ve haptik arasindaki agilanma lensin
yerlesimini etkilemektedir. Lensin 0Ozellikleri {iretim asamasinda belirlenmis
olmasina ragmen goz icine yerlesiminden sonra bu degerlerdeki degisiklikler tam
olarak kestirilememekte ve kapsiiler kontraksiyon veya vitreus basist ile lens
iizerinde degisiklikler meydana gelebilmektedir. Kapsiil icindeki GIL’nin yaptigi
kontraksiyonun miktari; vitreus basinci, haptik acisi ve haptik sikisabilirligi gibi
birgok degiskenle iliskilidir. Lens haptik-plan uzakligi (LHPU); lensin haptik
uzunlugu, haptik agilanmasi, optik capt gibi parametrelerden kapsiil igine
sikistirilmamis durumda iken hesaplanabilir. Yapilan calismalarda, LHPU GiL'nin
g0z icindeki pozisyonunun tahmin edilmesine yardimci olabilecegi gosterilmistir

(51,94).

Ozetle; GIL giiciinii belirlerken daha dogru tahminlerde bulunabilmek igin;
Olctimlerin olabildigince ayni kisi tarafindan yapilmasi, biyometrik Olgiimler
sirasinda dikkatli olunmasi, keratometri ve ultrasonografi cihazlarinin kalibrasyonlarinin
yapilmasi, kontakt teknik uygulaniyorsa basi yapilmamasi, 6l¢iim sirasinda probun optik
aks ile cakismasinin saglanmasi, dlgtimlerin tekrar tekrar yapilmasi, her bir lens tipi igin
tahmini O6n kamara derinligi degerlerinin ve cerrah icin kisisellestirilmis A sabiti
degerlerinin kullanilmast son derece 6nemlidir. Hatalar1 engellemek icin eger aksiyel
uzunluk 22 mm’den kisa, 25 mm’den uzunsa, ortalama korneal gii¢ 40 D’den kiigiik,
47 D’den biiyiikse, her iki goz arasindaki korneal gii¢ farki 1.00 D’den fazla ve
aksiyel uzunluk farki 0.3 mm’den fazla ise Ol¢limlerin tekrarlanarak kontroliiniin

yapilmas1 onemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
Klinigi’nde 6 Nisan 2015 ve 8 Nisan 2016 tarihleri arasinda prospektif olarak
gerceklestirildi. Calisma i¢in Fakiilte Etik Kurul onayr alindi ve katilimcilardan
caligmayla iligkili onam elde edildi. Calismada goz hastaliklar1 klinigine gérme azlig1
sikayeti ile bagvuran ve yapilan g6z muayenesi esnasinda goziinde katarakt oldugu
tespit edilen hastalar degerlendirildi. Bunun sonucunda ¢alisma igin dahil edilme
kriterlerine uyan 67 hastanin 134 g6zii ¢calismaya dahil edildi.

Tek gozii bulunan hastalar, pseudoeksfoliasyon, posterior sinesi, iveit,
glokom, iris tiimori, keratoglobus, keratokonus, keratit gibi ek okiiler bozukluklar
bulunan hastalar, 18 yas alt1 ve 75 yas tizerinde olan, cerrahi gerektirecek siddette
katarakti olmayan, kooperasyon kurulamayan ve biyometrik 6l¢iimler sirasinda uyum
saglayamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Katarakta eslik eden ek okiiler patolojisi bulunmayan, herhangi bir travma
veya okiiler cerrahi Oykiisii bulunmayan, 18 yas ve 75 yas araligindaki katarakt
cerrahisi i¢in uygun vakalar ¢caligmaya dahil edildi.

Tiim hastalarin Snellen eseli ile alinan en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
seviyeleri, detayli 6n ve arka segment biyomikroskobik muayene bulgulari, pupil
dilatasyonu sonrasi detayli retina muayene bulgular1 kaydedildi. Hastalarda ayrica
g0z i¢i basinci olgtimleri (Canon TX-F Non Contact Tonometer, Japonya), optik
biyometri 6l¢timleri (AL-Scan, Nidek Co. Ltd., Japonya) ve klinik agidan gerekli
oldugu durumlarda optik kohorens tomografi incelemeleri (RTVue-100, Optovue,
ABD) gergeklestirildi.

Bu calismada pupil dilatasyonu uygulanacak vakalarda diinya capinda yaygin
olarak kullanilmakta olan tropikamid etken maddeli damla kullanildi. Bu ilacin
midriyazis ile pupil dilatasyonu saglama etkisinin yan1 sira kismen sikloplejik etkisi
de bulunmaktadir. Calismada sadelik olmasi agisindan bahsedilen bu ilacin
kullan1ldig1 durumlar pupil dilatasyonu seklinde isimlendirildi.

Katarakt cerrahisi i¢cin uygun olan ve cerrahi miidahaleyi kabul eden
vakalardaki cerrahi esnasinda yerlestirilecek GIL giiciiniin tayini iki ardisik optik

biyometri 6l¢timii ile gergeklestirildi. Optik biyometri ile alinan 6l¢iimler her zaman
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ayni arastirmaci tarafindan hastalar rahat oturur pozisyonda iken, topikal anestezi
uygulanmadan AL-Scan (Nidek Co. Ltd., Japonya) cihazi ile alindi. 67 hastanin her
iki goziinden alnan ilk biyometrik Slgiimler pupil dilatasyonu yapilmadan 6nce
gerceklestirildi. Daha sonra katarakt nedeniyle cerrahi tedavi endikasyonu konulan
gbzlere %1 tropikamid damla (Tropamid Forte; Bilim Ilag A.S.,Tiirkiye) 5 dakika
arayla ii¢ kere damlatilarak son damladan 20 dakika sonra ikinci biyometrik 6lgtimler
yapildi. Bu hastalarin katarakt cerrahisi planlanmayan diger gozlerine ise higbir
damla damlatilmadi ve bu goézlerde de ikinci defa optik biyometri Olglimleri
tekrarlandi. Optik biyometrik Olgiimleri alinan gozler pupil dilatasyonu uygulanan
grup ve kontrol grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi. Pupil dilatasyonu uygulanan
grupta 67 goz, kontrol grubunda 67 goz yer aldi. 67 hastanin %1 tropikamid damla
ile pupil dilatasyonu saglandiktan sonra ikinci 6l¢iimleri alinan katarakthh 67 gozii
pupil dilatasyonu uygulanan grupta, pupil dilatasyonu yapilmadan ikinci olgtimleri
alman diger 67 gozii ise kontrol grubunda yer aldi. Pupil dilatasyonu uygulanan
gruptaki gozlerin pupil dilatasyonu sonrasi 2.6l¢timleri alinirken, dilate edilmeyen ve
kontrol grubunda yer alan diger goézlerin 2.06l¢limleri de ayni seansta alindi.
Hesaplanacak GiL giiciiniin dogrulugu agisindan birinci ve ikinci 6lgiimler esnasinda
tiger kez olgtimler tekrar edilerek aritmetik ortalamalari elde edildi. Pupil dilatasyonu
uygulanan gruptaki ve kontrol grubundaki goézlerin birinci ve ikinci Olglimleri
sirasinda cihaz ekranindan elde edilen keratometri degerleri (K1, K2), yatay kornea
cap1 (White-to-white uzaklik), n kamara derinligi (OKD), pupil ¢ap1, aksiyel okiiler
uzunluk degeri (AU), GIL giicii (Diyoptri) degerleri kaydedildi. Birinci ve ikinci
dlgiimler sirasinda her iki grupta yer alan her bir gdz icin GIL giicii hesaplanirken
SRK-T, Hoffer Q, Holladay | ve Haigis formiilleri kullanildi ve bu formiillerle ayri
ayr1 hesaplanan GIL giicii degerleri kaydedildi.

3.1. Istatistiksel Analiz
Katilimcilardan elde edilen tiim veriler SPSS 13.0.1 (SPSS, Chicago, IL;
lisans n0:9069728, KTU Trabzon) bilgisayar paket programinda degerlendirildi. Elde

edilen &lgiimsel veriler ortalama + standart deviasyon olarak belirtildi. Olgiimsel

verilerin normal dagilima uygunlugu tek o6rnekli Kolmogorov-Smirnov testi ile
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degerlendirildi. Birinci ve ikinci Olglim olmak tizere elde edilen &lgiimsel veri
ortalamalarinin karsilastirilmasinda eslestirilmis t testi ve Pearson korelasyon analizi

kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, yas ortalamalar1 58,76+10,28 (19-75 yas) olan, 28’1 (%41,8)
kadin; 39°u (%58,2) erkek toplam 67 hastanin 134 gozii dahil edildi. Bu gbzlerden
67’si pupil dilatasyonu uygulanan grubu, kalan 67’si ise uygulanmayan kontrol
grubunu olusturdu. Pupil dilatasyonu uygulanan grupta yer alan 67 kataraktli gozden
38’1 (%56,7) sag; 29’u (%43,3) sol gozdii. Pupil dilatasyonu uygulanan grupta yer
alan kataraktli gozlere ait diizeltilmis en iyi gérme keskinligi seviyeleri ortalama
olarak 0,47+0,23 (0,01-0,9) idi. Pupil dilatasyonu uygulanmayan kontrol grubunda
yer alan gozlere ait diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ise 0,77+0,23 (0,1-1,0) idi.

Pupil dilatasyonu uygulanan gruptaki gozlerin birinci ve ikinci biyometrik
Olglimleri sirasinda alinan aksiyel uzunluk degeri (AU), keratometri degerleri (K1,
K2), yatay kornea capr (WtW), 6n kamara derinligi (OKD), pupil cap1 (PC) ve

merkezi korneal kalinlik (MKK) 6l¢iimlerine ait degerler Tablo-1’de verilmistir.

Tablo 1. Pupil Dilatasyonu Uygulanan Katarakth Gozlerde Dilatasyon Oncesi ve Sonrasi Elde
Edilen Optik Biyometri Ol¢iim Neticeleri

Desisken Pupil dilatasyonu Pupil dilatasyonu Fark P
g1 oncesi sonrasi Degeri
2321+ 1,25 23224124 10,0073 + 0,052
AU (mm) (19,79 - 27,20) (19.77-2719)  (-002— 0,0054)  2%°
537,34 + 38,62 539,61 + 39,56 2,26 + 3,879
MKK (1) (460 - 628) (467 - 640) (-321- -132)  ~o001
] 3,22+ 0,43 3,31+ 0,44 0,9015 + 0,1009
OKD (mm) (2,36 - 4,13) (2,40 - 4,19) (-0115— -0,065) 0001
<1(D) 43.41 + 1,69 43.41 41,68 00001540171 ¢
(38,88 - 46,55) (38,75 - 46,55) (0,041 — 0,041) :
4427 £ 1,67 44,26 +1,69 0,011 + 0,227
K2(D) (39,61 - 47,27) (39,52 - 47,94) (0045 0,066) 08
4,43+ 0,92 6,87 = 0,77 2,444 + 0,769
PC (mm) @-7) (44-83) (2,63 -225) <0:001
11,78 £ 0,43 11,79 + 0,42 10,009 0,157
WW (mm) (10,3 -13.3) (106 - 13,2) (-0045- 003) 064

(AU:Aksiyel uzunluk; MKK:Merkezi korneal kalinlik; OKD:On kamara derinligi; K1,K2:Keratometri
degerleri; PC:Pupil ¢api; WtW: Yatay Kornea ¢ap1)

Pupil dilatasyonu uygulanan grupta yer alan goézlerin dilatasyon Oncesi ve

sonrast elde edilen Ol¢imlerindeki AU, K1, K2 ve WtW degerlerinde istatistiksel

26



olarak anlamli bir degisikligin olmadig1 goriildi (sirasiyla p=0,25; p=0,9; p=0,68;
p=0,64). Ancak aym gruptaki OKD, PC ve MKK degerlerinin ise pupil
dilatasyonundan etkilendigi tespit edildi. Dilatasyon oncesi ve sonrasi Olgiimler
karsilastinnldiginda OKD’de; MKK’da ve PC’de istatistiksel olarak anlaml1 seviyede
bir artis oldugu goriildii.

Tablo 2°de pupil dilatasyonu uygulanan gruba ait gozlerin dilatasyon 6ncesi
ve sonrasi elde edilen biyometrik 6l¢timleri sirasinda SRK-T, Hoffer Q, Holladay |
ve Haigis formiilleri ile hesaplanan GIL giicii degerleri yer almaktadir. Buna gore
dilatasyon oncesi 6lglimde SRK-T, Hoffer Q, Holladay | ve Haigis formiilleri ile ayri
ayr1 hesaplanan intraokiiler lens giicii degerleri ile, dilatasyon sonrasi 6lgiimde ayni
formiillerle hesaplanan intraokiiler lens gilicii degerleri arasinda anlamli bir

istatistiksel farklilik yoktu.

Tablo 2. Fiupil Dilatasyonu Uygulanan Katarakth Gézlerde Dilatasyon Oncesi ve Sonras
Olgiimler Esnasinda Elde Edilen GIL Giicii Degerleri

GIL giicii .. yr

hesaplama Pupil 'c.jllataEsyonu Pupil dilatasyonu Fark F: '

f oy ee oncesi sonrasi Degerl

ormiilii
21,60 + 3,35 21,60 + 3,29 10,0075 + 0,307

SRK-T(D) (12 - 33) (115 - 33) (-0082— 0068) 84
21,71 + 3,68 21,68 + 3,62 0,029 + 0,407

Hoffer - Q (D) (11-345) (11 - 34,5) (-0,07 — 0,13) 0,55
2167435 21,64+ 342 0,029 + 0,346

Holloday —1 (D) (12 - 34) (11,5 - 33,5) (0055- 0,115) 84

- 21,68 + 335 2173+3.25 20,044+ 0,386
Haigis (D) (12 - 33) (12 - 33) -014— 005) 9347

Kontrol grubunu olusturan dilatasyon uygulanmayan gozlerin birinci ve ikinci

Ol¢iimlerinde elde edilen degerler Tablo-3’te sunulmustur.
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Tablo 3. Dilatasyon Uygulanmayan Kontrol Grubundaki Gézlerin iki Farkh Seansta Elde
Edilen Ol¢iim Neticeleri

Degisken 1. Olgiim 2. Olgiim Fark Degeri
AU (mm) (12933% i 216’,173,) (12933?51 i 216’,17%) (-()_,Oo’ggé—io(,)(’)%?gS) 036
MKK (um) el Cao-e2) (oseroop 078
OKD (mm) éfﬁ,iff&) éé%iff% (-6?6ggéf818831) 0.28
K1 (D) (§‘§;§‘Z i 416’2;31) (§§,§78 i 417’,%2) (-b(?'c?sogzi—%,zolztgs) 0,86
K2 (D) 1074760 ow-aTsy  (0076-00a OO
PC (mm) 4'4(1; 2587 4(3 ii g ,’3?)9 (_0(,)60752%1_0,83674) 041
W (mm) 7 (05131 (boos 003 42

(AU:Aksiyel uzunluk; MKK:Merkezi korneal kalinlik; OKD:On kamara derinligi; K1,K2:Keratometri
degerleri; PC:Pupil ¢ap1; WtW:Yatay kornea gap1)

Kontrol grubundaki dilatasyon uygulanmayan goézlerin birinci ve ikinci
biyometrik 6l¢imleri esnasinda SRK-T, Hoffer Q, Holladay | ve Haigis formiilleri ile

hesaplanan GIL giicii degerleri ise Tablo-4’te yer almaktadur.

Tablo 4. Kontrol Grubundaki Dila.t.asyon Uygulanmayan Gézlerin iki Farkh Seansta Elde
Edilen Goz I¢i Lens Giicii Ol¢iim Neticeleri

GIL giicii

hesaplama 1. Olgiim 2. Olgiim Fark P Degeri

formiilii
2153 +321 21524326  0,0075 0,295

SRK-T (D) (12 - 35) (12 - 35) (0064-008) 8
21,61+ 354 2161+359  -0,0075+ 0,384

Hoffer - Q (D) (11,5 - 37) (11,5 - 37) (-0101-0,086) 87
21,60 + 3,30 2156 + 3,33 0,044 + 0,334

Holloday — I (D) (12 - 36) (12 - 35.,5) (-0036-0126) 0?7

— 21,60 + 3,23 2157 + 3,19 0,029 + 0,368
Haigis (D) (12,5 - 35) (12,5 - 35) 006-012) 2%
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Tablo-3 ve Tablo-4 incelendiginde dilatasyon uygulanmayan kontrol
grubundaki goézlerde birinci ve ikinci olgiimler esnasinda elde edilen AU, K1, K2,
WtW, OKD, PC, MKK degerleri ile SRK-T, Hoffer Q, Holladay | ve Haigis
formiilleri ile hesaplanan GIL giicii degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik sergilemedigi goriildii.
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5. TARTISMA

Katarakt glinlimiizde gorme problemlerinin basta gelen nedenleri arasinda yer
almaktadir ve Kkatarakt cerrahisinde temel hedef, saydamligini yitirmis lensin
cikarilmas1 ve yerine yapay bir GIL yerlestirilmesidir. Ancak cerrahi teknikler ve
GIL teknolojisindeki gelismeler ve artan hasta beklentileri dogrultusunda katarakt
cerrahisi giliniimiizde ayn1 zamanda bir refraktif cerrahi yontem olarak da
degerlendirilmektedir. Basarili katarakt cerrahisi ve hasta memnuniyeti i¢in cerrahin
basarili olmasi ve cerrahi teknigin basarili bir sekilde uygulanmasi kadar uygun GIL
secimi ve GIL giiciiniin dogru hesaplanmasi da son derece 6nemlidir. Istenilen
refraktif diizeye ulasabilmek icin GIL giiciinii en dogru sekilde hesaplamak ve GiL
giicii hesabinda kullanilan parametreleri en dogru sekilde 6lgmek son derece
Oonemlidir. Hastalarin katarakt ameliyati sonrasindaki beklentilerinin yiiksekligi g6z
oniine alindiginda, ameliyat 6ncesi yapilan biyometrik 6l¢iimlere, en az cerrahi islem
kadar 6zen gostermek gerekmektedir (30,64,74,95).

Hastalarin katarakt cerrahisinden beklentilerinin yiiksek olmasi oftalmologlari
bu konuda daha dikkatli davranmaya itmistir ve postoperatif refraktif sapmalar1 en az
diizeye indirebilmek i¢in daha kesin sonug¢ veren biyometri uygulamalar1 ve yeni
kusak GIL giicii hesaplama formiilleri arastirilmistir. Bu nedenle GIL giicii
hesaplamalar1 yapilirken artik tim diinyada optik biometri yontemi altin standart
yontem olarak yaygmn bir sekilde kullamlmaktadir ve GIL giicii hesaplamalari
esnasinda yapilan biyometrik 6lgiimler diinya genelinde rutin olarak optik biyometri
cihazlariyla gergeklestirilmektedir (95,96,97,98,99). Biz de klinigimizde GIL giicii
hesaplamalar1 sirasinda optik biyometri cihazi olarak AL-Scan (Nidek Co. Ltd.,
Japonya) kullanmaktayiz.

GIL giicii hesaplamalar1 yapilirken aksiyel uzunluk (AU); 6n kamara derinligi
(OKD) ve korneal kurvatiir degerlerinin &lgiimleri olduk¢a 6nemlidir. Olsen, GIL
implantasyonu sonras1 Ongoriilebilir refraktif hatalarin %36’sinin AU o6l¢iimlerinden,
%42’sinin OKD &lciimlerinden ve %8’inin korneanin kirma giicii dl¢iimlerinden
kaynaklandigmi bildirmistir (74). GIL giicii hesaplamalar1 esnasinda biyometrik
Olgtimler alinirken optik aks tizerinden 6lgliim yapilmasi gerektigi i¢in dogru aksiyel
uzunluk O6l¢limii i¢in hastanin fiksasyon yapmasi gerekmektedir. Bu konuda bazi

aragtirmacilar hastanin fiksasyonunu bozacagi i¢in, biyometrik olgiimler sirasinda
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hastaya midriyatik damlalarin damlatilmamis olmasi gerektigini savunmaktadirlar
(100). Ancak katarakt cerrahisi planlanan tiim hastalara biyometrik 6l¢imlerden de
once dilate fundus muayenesini igeren rutin oftalmolojik muayene yapilmakta ve bu
nedenle midriyazis saglamak amaciyla sikloplejik ajanlardan faydanilmaktadir. Biz
de klinigimizde katarakt hastalarin1 ameliyata hazirladigimiz rutin prosediirde pupil
dilatasyonu yapmaktayiz. Biometrik Ol¢limler sirasinda kotii fiksasyon nedeniyle
Olctimlerde sapmalar olabilece8i hipotezi gbz Oniine alindiginda biometrik
Olctimlerin pupil dilatasyonundan 6nce mi yoksa sonra mi1 yapilmasi gerektigi dnem
arzetmektedir. Pupil dilatasyonu sonucu bozulan akomodasyon ve fiksasyon
sonucunda o6zellikle aksiyel uzunluk o6l¢iimiinde ve GIL giiciinde sapmalar
olabilecegi ileri stiriilmiistiir (101).

Pupil dilatasyonu saglamak igin kullanilan sikloplejik ajanlar fiksasyonu
etkileyerek AU olglimiinii etkileyebilecegi gibi akomodasyonu bozarak da AU
Ol¢iimiinde sapmalara yol agabilmektedir. Akomodasyon sirasinda goziin aksiyel
uzunlugunda artma oldugu daha oOnce yapilmis olan c¢esitli ¢alismalarda
gosterilmistir. Atchison and Smith aksiyel uzunluk tizerine akomodasyonun etkisini
incelemisgler ve 10.6 D akomodasyonun aksiyel uzunluk 6l¢limii iizerinde 18-26 um
degisiklige yol a¢tigini bulmuslardir (102). Drexler ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada, emetrop gozlerde 5,1+1,2 D akomodasyon ile aksiyel uzunluk 6l¢timiinde
12,7 um ; miyop gozlerde ise 4,1+2 D akomodasyon ile aksiyel uzunluk 6lgiimiinde
5,2 um artis oldugunu belirtmislerdir. (103). Aksiyel uzunluk dl¢iimii GIL giicii
hesaplamasinda kritik bir basamaktir ve AU O6l¢iimiinde yapilan 0,1 mm hata
postoperatif donemde 0,27 D refraksiyon hatasina yol agmaktadir (74).

Pupil diltasyonu ayn1 zamanda 6n segment parametreleri lizerinde degisiklere
yol agmaktadir ve literatiirde siklopleji ve pupil dilatasyonunun 6n segment
parametreleri iizerine yaptigr degisikliklerin farkli cihazlarla incelendigi bir¢ok
caligma yer almaktadir (11,104-108). IOL master ile biyometrik dl¢imler {izerinde
yapilan bir dizi 6n ¢alismada pupil dilatasyonun aksiyel uzunluk 6lgiimleri tizerine
etkisi aragtirllmigtir. 2002 yilinda Heatley ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calisgmada midriyazisin IOL Master ile yapilan AU o6lgiimlerini etkilemedigi
sonucuna ulasilmistir. Fakat bu calismada Orneklem boyutu kiigiik oldugu igin,

katarakt disinda fiksasyonu etkileyen makula patolojileri gibi ek okiiler hastaliklari
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olan hastalar ¢aligmadan ¢ikarilmadigi i¢in ve kontrol grubuyla eslestirilmedigi i¢in,
¢ikan sonucun giivenirliliginin diisiik olduguna dikkat ¢ekilmistir (100). Sheng ve
arkadaglarinin 2004 yilinda, Bansal ve arkadaslarinin 2008 yilinda IOL Master ile
yaptiklar1 calismalarda pupil dilatasyonu oncesi ve sonrasinda olgililen aksiyel
uzunluk o6l¢iimlerinde anlamli degisiklik saptanmamistir (109,110). Huang ve
arkadaglarinin Lenstar LS900 ve IOLMaster ile yaptiklar1 ¢alismada ise yine AU
Ol¢timlerinde pupil dilatasyonu ile anlamli farklilik saptanmamistir (111). Arict ve
arkadaglarinin, pupil dilatasyonun IOLMaster ile yapilan optik biyometrik dlgtimler
tizerine etkisini arastirdiklar1 ¢aligmada AU olgiimleri iizerine pupil diltasyonunun
etkisi bulunamamistir (112). Kaya ve arkadaslarmin yaptiklari ¢alismada, pupil
dilatasyonu Oncesinde ve sonrasinda Aladdin optik biyometri cihazi ile olgiimler
alinmis ve AU Oolglimlerinde pupil diltasyonu sonrasinda anlamli  degisiklik
olmamistir (dilatasyon oncesi AU:23,37 + 0,95; dilatasyon sonrast AU: 23,37 + 0,94;
P:0,76) (12).

Literatiirde AL-Scan ile yapilmis az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Can ve
arkadaglarmin %1 siklopentolat damla ile pupil dilatasyonu saglayarak yaptiklari
calismada AL-Scan ile yapilan biyometrik Olglimlerde AU dlglimiiniin  pupil
dilatasyonundan etkilenmedigi sonucuna ulasilmistir (108). Bizim AL-Scan ile
yapmis oldugumuz bu c¢alismanin sonuglarina gore dilatasyondan Once ve sonra
yapilan aksiyel uzunluk ol¢timlerinde istatistiksel olarak fark yoktur (dilatasyon
oncesi ortAU:23,21+1,25; dilatasyon sonrasi ortAU: 23,2241,24; P:0,25).
Calismamizdan c¢ikan bu sonug¢ pupil dilatasyonun aksiyel uzunluk O6l¢iimiinii
etkilemedigi diger ¢alismalarin sonuglariyla ortiismektedir.

Akomodasyonun biyometrik 6l¢limler {izerine olan bir diger etkisi korneanin
sekli tizerinde degisikliklere neden olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Daha 6nce yapilan
caligmalarda akomodasyonun korneanin seklinde birtakim degisikliklere yol agarak
refraktif giiciinii etkileyebilecegi ileri stirilmiistir (113). Bu nedenle siklopleji ile
pupil dilatasyonu sonucu akomodasyonun engellenmesiyle korneanin keratometrik
giiciinde sapmalar olabilmektedir. Saitoh ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada pupil
dilatasyonu sonrasinda korneanin 6n ve arka yiizeyinde degisiklik oldugunu ve
bunun sonucunda korneanin refraktif giictiniin degistigini bulmuslardir (114). Pupil

dilatasyonu sonucu korneanin kerotemetrik parametrelerinde saptanan bu teorik
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degisikliklerin klinik olarak Onemi gesitli ¢alismalarla arastirilmigtir. Heatley ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada pupil dilatasyonu dncesi ve sonrasinda alinan K2
degeri ve ortalama keratometri degerlerinde anlamli degisiklik saptanmustir (100).
Bakbak ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada ise pupil dilatasyonunun K1
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliga yol agtig1 sonucuna ulagilmis fakat
bu farkliik ayni ¢alismada SRK-T formiilii ile hesaplanmis olan GIL giicii
Ol¢timlerinde farklilik ortaya c¢ikarmamustir. Bu calismada pupil dilatasyonunun
keratometrik degerler {izerinde yaptig1 bu degisiklik, pupil dilatasyonu i¢in kullanilan
sikloplejik damlanin kornea epitelinde degisikliklere neden olmasiyla agiklanabilir.
Ayni ¢alismada pupil dilatasyonu sonrasinda meydana gelen akomodatif degisiklik
de keratometrik 6l¢timlerin farkli 6l¢iilmesine yol agmis olabilir (115). Literatiirde
pupil dilatasyonun Kkeratometrik degerler tizerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklige yol agmadigi calismalar da mevcuttur. Galia ve arkadaslari, IOLMaster
ile 318 gbzde dilatasyon oncesi ve sonrasi yaptiklar: 6l¢iimlerde korneanin refraktif
giiciinde anlamli bir farklilik olmadigini saptamislardir (dilatasyon Oncesi ortalama
K:44.3705 +1.479 D; dilatasyon sonrasi ort. K:44.3690+1.509 D; p=0,933) (101).
Bharkbhum ve arkadaslarinin 384 g6z iizerinde yaptiklari biyometrik olgtimlerde;
ortalama K1 degeri dilatasyon dncesi 44,05+ 1,53 D; dilatasyon sonras1 44,03+1,54
D olarak; K2 degeri dilatasyon dncesi 45,03+1,6 D; dilatasyon sonrasi 45,03+ 1,59 D
olarak bulunmus ve dilatasyon Oncesi ve sonrasit alman keratometrik degerler
istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir farklilik saptanmamistir (sirasiyla
p=1,1677; p=0,9495) (116). Arriola-Villalobos ve arkadaslarinin 2013 yilinda
yaptiklar1 ve pupil dilatasyonunun biyometrik Ol¢limler tizerine olan etkisini
arastirdiklar1 ¢calismada pupil dilatasyonun keratometrik dl¢limler iizerinde anlamli
bir degisiklige yol agmadigi sonucuna ulasilmistir (117). Bizim ¢alismamizda da ise
AL- Scan ile aldigimiz dilatasyon Oncesi ortalama K1 ve K2 degerleri sirasiyla
43,41£1,69 D ve 44,27+1,67 D, dilatasyon sonrasi ortalama K1 ve K2 degerleri
sirastyla 43,41+1,68 D ve 44,26+1,69 D ‘dir. Yaptigimiz analize goére pupil
dilatasyonu oOncesinde ve sonrasinda aldigimiz keratometrik degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur ve bu sonug literatiirde ki diger

caligmalarin sonuglariyla ortiismektedir.
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GIL giicii 6l¢iim asamasinda karsimiza cikan ve pupil dilatasyonundan
etkilendigi savunulan bir diger parametre 6n kamara derinligidir. Farmakolojik pupil
dilatasyonu ve siklopleji ile lens iris diyaframinin geriye dogru hareket ettigi ve 6n
kamara derinliginin arttig1  bilinmektedir (106,118,119). Literatiirde pupil
dilatasyonunun iris volimil artirdigini ve 6n kamara derinligini azalttigin1 savunan
bazi galigmalar olsa da (120); bircok c¢alismada pupil dilatasyonu sonrasinda &n
kamara derinliginin arttig1 bulunmustur (104,105,106,121). Palamar ve arkadaslari
saglikli gozlerde pupil dilatasyonu Oncesinde ve %1 tropikamid damla ile pupil
dilatasyonu sonrasinda Olglimler yapmislardir. Bu c¢alismada saglikli gozlerde
yaptiklar1 Olgiimlerde ortalama 6n kamara derinligini; sag goz igin dilatasyondan
once ortalama 3.06+0.37 mm (2.30-3.76 mm) ve dilatasyondan sonra ortalama 3.16
+0.33 mm (2.53-3.85 mm); sol g6z igin dilatasyondan once ortalama 3.11+0.38 mm
( 2.33-3.80 mm), dilatasyondan sonra ortalama 3.19+0.34 mm (2.53-3.90 mm)
olarak olgmiislerdir. Palamar ve arkadaslarinin yaptiklari bu ¢alismada her iki goz
icin de dilatasyon sonrasinda on kamara derinliginde saptanan bu artig istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (104). Arriola ve arkadaslar1 Lenstar LS 900 ile katarakt
cerrahisi i¢in GIL olciimleri yapilan gozler iizerinde olciimler almis ve pupil
dilatasyonun 6n kamara derinligi lizerinde yaptig1 degisikligin anlamli oldugunu
belirtmislerdir. Calismalarinda dilatasyon Oncesindeki ortalama ©n kamara
derinligini 3,066+0,37; dilatasyon sonrasindaki ortalama 6n kamara derinligini
3,114+0,37 olarak bulmusglardir (117). Can ve arkadaslarinin AL-Scan ile yaptiklar
Olglimlerde dilatasyon Oncesi ortalama 6n kamara derinligi 3.36 mm (2.66-5.74);
dilatasyon sonrasi ortalama On kamara derinligi 3.45 mm (2.72-5.70) olarak
Olciilmiistiir. Can ve arkadaslarinin yaptiklart bu ¢aligmada 6n kamara derinliginin
pupil dilatasyonundan etkilendigi ve pupil dilatasyonu sonrasinda anlamli 6lgiide
arttig1 bulunmustur (108). Literatiirde pupil dilatasyonun 6n kamara derinligi iizerine
etkisinin incelendigi bu ve benzeri bir ¢ok ¢aligmada dilatasyon sonrasinda &n
kamara derinliginde artig oldugu saptanmistir ve bizim ¢aligmamizin sonuglari da bu
anlamda literatiir tarafindan desteklenmektedir.

Biyometrik 6l¢iimler sirasinda dlgiilen aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi
ve keratometri degerleri 6zellikle efektif lens pozisyonunu belirlemek i¢in 6nemlidir.

Giiniimiizde GIL giicii hesabr i¢in sik¢a kullamlmakta olan Hoffer Q, Holladay | ve
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Sanders-Retzlaff-Kraff/theoretical (SRK/T) formiillerinde efektif lens pozisyonunu
belirlemek i¢in AU ve K degerleri olmak tlizere baslica iki degiskene ihtiyag
duyulmaktadir (117). On kamara derinligindeki degisiklikler ise 6zellikle Haigis,
Olsen ve Holladay Il gibi formiillerin kullanilarak yapildig1 GIL giicii dl¢iimlerinde
refraktif sapmalara neden olabilmektedir. Haigis formiiliinde GIL giicii hesab1 i¢in
aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi ve kornea egrilik yarigap1 gibi parametreler yer
almaktadir. Olsen formiiliinde ise AU, K, OKD, Lens kalinlig1 (LK) ve yatay kornea
cap1 (white to white uzunluk) olgiimii olmak tizere bes degisken kullanilmaktadir.
Holladay Il formiiliinde ise Olsen formiiliinde kullanilan degiskenlere ek olarak hasta
yas1 ve preoperatif refraksiyon da dahil olmak iizere yedi parametre kullanilmaktadir
(43,56,57).

Pupil dilatasyonu ve siklopleji lens iris diyaframini geri ¢ekerek on kamara
derinliginde artisa neden olurken ayni zamanda lens kalinliginda da azalmaya neden
olmaktadir ve pupil dilatasyonun 6zellikle Haigis, Olsen ve Holladay Il formiilleri
kullanilarak yapilan GIL 6lciimlerini etkilemesi beklenmektedir. Nitekim Rodriguez-
Raton ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada pupil dilatasyonu 6ncesi ve sonrasinda
IOLMaster 500 ile yapilan biyometrik Ol¢iimlerde, pupil dilatasyonu sonrasinda
alman OKD anlaml &lgiide daha derin bulunmus ve dilatasyon sonrasi Haigis
formiilii kullanilarak yapilan GIL giicii dl¢iimlerinde sapmalar oldugu belirtilmistir.
Aynmi ¢aligmada SRK-T formiilii kullanilarak yapilan GIL 6lgiimlerinde anlamli
farklilik saptanmamustir (122). Ozyol ve arkadaslarmin hastalar1 prepresbiyopik
(n=38) ve preshbiyopik (n=42) olarak smiflandirarak yaptigi calismada, %1
siklopentolat ile pupil dilatasyonu oncesi ve sonrasinda olgtimler alinmigtir. Her iki
grup i¢in dilatasyondan once ve sonra IOLMaster ile pupil ¢api, MKK, keratometrik
degerler, WtW, OKD, LK, AU degerleri 6l¢iilmiis, SRK-T, Holladay 1, ve Haigis
formiilleri kullanilarak GIL giicii 6l¢iimleri yapilmistir. Bu ¢aligmada her iki grupta
da dilatasyon sonrasinda LT degerlerinde anlamli azalma, OKD degerlerinde anlamli
artis oldugu bulunmustur. GIL giicii dl¢iimlerinde her iki grupta da SRK-T formiilii
kullanilarak yapilan oOlgiimlerde anlamli farklilik izlenmemistir. Prepresbiyopik
gozlerde ise Holladay Il formiilii ile hesaplanan GIL giiciinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmis ve prepresbiyopik gozlerde Holladay Il ve Haigis

formiilleriyle refraktif tahminlerde farklilik oldugu bulunmustur. Bu caligmada
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ozellikle prepresbiyopik gozlerde sikloplejinin Holladay Il ve Haigis formiilleri ile
hesaplanan GIL olgiimlerinde refraktif tahminlerde sapmalara yol acabilecegi
vurgulanmustir (123).

Bharkbhum ve arkadaslariin 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada pupil
dilatasyonu sonrasinda OKD’de anlamli 6lciide artis goriiliirken ayni ¢alismada AU
ve keratometri degerlerinde pupil dilatasyonu ile farklilik goézlenmemistir. Bu
calismada GIL giicii hesaplamalari i¢in SRK-T formiilii kullanilmistir ve beklenildigi
iizere AU ve K degerlerinde farklilik olmadigindan otiirii GIL giicii degerlerinde de
pupil dilatasyonu ile anlamli farkliik meydana gelmemistir (116). Adler ve
arkadaglarinin yaptiklart calismada da sonug¢ benzerdir (101). Bharkbhum ve
arkadaslari, pupil dilatasyonun Haigis formiilii ile hesaplanan GIL giicii iizerine olan
etkisini arastirmak icin bir ¢calisma daha yapmislardir. Bharkbhum ve arkadaglarinin
2016 yilindaki yayinladiklari bu g¢alismanin sonuglarina gore pupil diltasyonu
sonrasinda dl¢iilen AU ve K degerlerinde anlaml1 degisiklik yoktur fakat dilatasyon
sonrasindaki OKD ve Haigis formiilii ile hesaplanan GIL giicii degerlerinde anlamli
bir farklilik vardir (124).

On kamarada meydana gelen degisikligin Holladay Il ve Haigis formiilleri ile
yapilan GIL 6l¢iimlerinde hatalara yol acabilecegi bildirilmisse de literatiirdeki bazi
calismalarda bu formiillerle yapilan Olgiimlerde dilatasyon sonrasi O6n kamara
derinligi artmis olmasmma ragmen bu degisiklik GIL giicii hesaplamalarna
yansimamistir. Ornegin Arriola-Villalobos ve arkadaglarimin Lenstar LS 900 ile
yaptiklar1 c¢alismada 72 gozde dilatasyondan once ve 1% tropikamid damla ile
dilatasyondan sonra biyometrik 6l¢iimler alinmis ve dilatasyon sonrasmdaki OKD
‘de anlamli artis oldugu saptanmustir. Bu calismada GIL giicii hesaplamalar igin
SRK-T ve Holladay Il formiilleri kullanilmig ve dilatasyon sonrast hem SRK-T hem
de Holladay Il formiilleri ile hesaplanan GIL giicii degerlerinde anlamli bir sapma
olmamistir (117). Arriola-Villalobos ve arkadaslarmin yaptigi bu ¢alismada pupil
dilatasyonu sonrasinda lens kalinliginda da anlamli bir farklilik kaydedilmemistir
(117).

Lens kalinhiginda akomodasyon ile anlamli degisiklikler meydana geldigi
bilinmektedir (125). Fakat tropikamid damla ile yapilan pupil dilatasyonu

akomodasyonu ve lens kalinligini siklopentolat damla kadar etkilememektedir (11).
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Pollack ve arkadaglar1 %1 tropikamid damla sonrasinda akomodosyonun tamamen
ortadan kalkmadigim1 ve 1.3 D kadar rezidiiel akomodasyonun kaldigini
bildirmislerdir (126). Arriola-Villalobos ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada LT
degerlerinde degisiklik olmamasi; bu calismada pupil dilatasyonu saglamak igin
tropikamid damla kullanilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir (117). Nitekim
Ozyol ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada pupil dilatasyonu i¢in saglamak icin %1
siklopentolat kullanilmis ve lens kalinliginda anlamli degisiklik kaydedilmistir (123).
Biz yaptigimiz ¢alismada pupil dilatasyonu saglamak amaciyla %1 tropikamid damla
kullandik. Fakat caligmamizda inceledigimiz degiskenler arasinda lens kalinligi yer
almamaktadir. Bu nedenle %1 tropikamid damla ile pupil dilatasyonu sonrasinda lens
kalinliginin nasil etkilendigi konusunda yorum yapamamaktay1z.

Calismamizda yer alan her bir géz i¢in SRK-T, Hoffer Q, Holladay | ve
Haigis formiillerini Kkullanarak hesapladigimiz GIL giicii degerlerinde pupil
dilatasyonu sonrasinda anlamli degisiklik olmamistir. SRK/T, Hoffer Q ve Holladay
| formiilleri ile hesaplanan GIL giicii degerlerinde degisiklik olmamasi galigmamiz
i¢in beklenilen bir sonugtur. Ciinkii dilatasyon oncesi ve sonrasi aldigimizi AU ve K
degerlerinde anlamli bir farklilik yoktur. Fakat Haigis formiilii kullanarak yaptigimiz
GIL bdl¢iimlerinde; OKD’ de degisiklik olmasina ragmen dnemli bir sapma olmamus;
pupil dilatasyonu sonrasinda karsilagtigimiz 6n kamara derinligindeki artis Haigis
formiilii ile hesaplanan GIL giicii 6l¢iimlerine yansimamugtir.

Refraktif tahminler ve GIL giicii hesaplamalar1 yapilirken birgok hata kaynagi
vardir. Aksiyal uzunlukta, postoperatif OKD ve korneal radius dl¢iimiinde yapilan
0.1 mm'lik bir hata, hedeflenen degerden sirasiyla 0.27 D, 0.15 D ve 0.57 D sapmaya
neden olmaktadir (123). Olsen(74) ve Norby(127)’nin bildirdigine gére postoperatif
OKD, refraktif tahmini hatamin ana kaynagidir (swrasiyla 42% ve 35.5%).
Sikloplejinin ve pupil dilatasyonunun 6n segment parametreleri tizerine olan etkisini
ve GIL giicii hesaplamasini nasil etkileyebilecegini belirlemek, refraktif hatalar1 en
aza indirmek agisindan Onemlidir. Bu amac¢ dogrultusunda planladigimiz ve
gerceklestirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina gore pupil dilatasyonu sonrasinda
Olctiiglimiiz aksiyel uzunluk ve keratometrik degerlerde anlamli bir degisiklik
olmamistir fakat pupil dilatasyonu sonrasinda oOlg¢tiigiimiiz 6n kamara derinligi

degerlerinde anlamli bir artis meydana gelmistir.
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Inceledigimiz diger degiskenler arasinda yatay kornea cap: (White-to-white
uzaklik; mm), pupil ¢apt (PC; mm) ve merkezi korneal kalinlik (MKK;um) yer
almaktadir. Calismamizdan ¢ikan diger sonuglara gore dilatasyon sonrasi
beklenildigi lizere pupil ¢apinda anlamli bir artis oldu. Pupil dilatasyonu sonrasi
Olgtiigtimiiz WtW degerlerinde anlamli bir degisiklik kaydetmedik fakat MKK
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artma oldugunu tespit ettik. Literatiirde
bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde pupil dilatasyonu sonrast MKK’ da
artma oldugu tespit edilen farkli calismalar da mevcuttur. Gao ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada tropikamid damla uygulama oncesinde Olgiilen ortalama MKK
degeri 525 + 42 um; uygulama sonrasi 6l¢iilen ortalama MKK degeri 549444 um
olarak bulunmus ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(128). Saitoh ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da benzer sekilde tropikamid
damla sonrasinda MKK 6l¢iim degerlerinde anlamli bir artig izlenmistir (114). Gao
ve arkadaslari, MKK degerlerinde izlenen bu artisin, tropikamid damla uygulama
sonrasinda korneanin fizyolojik metabolizmasinin bozulmasindan ve kornea
epitelinin bariyer foksiyonun bozulmasindan kaynaklanmis olabilecegini ileri
stirmislerdir (128). Chang ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada %1 tropikamid
uygulama sonrasinda MKK degerlerinde anlamli artis oldugu raporlamislardir. Bu
calismada %1 tropikamid damla uygulama sonrasinda MKK 6l¢iimleri alinirken bu
esnada dilate pupil ile fiksasyon yapilmasiin refleks gézyasi artisina neden olarak
bu duruma yol agmis olabilecegi ileri stiriilmiistiir (129). Arriola ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢alismada ise %1 tropikamid ile pupil dilatasyonu sonrasinda MKK
degerlerinde artis oldugu gosterilmis fakat pupil dilatasyonu sonrasi MKK
degerlerinde izlenen bu farklilik (dilatasyon oncesi ortalama MKK:546,44+30,77
um; dilatasyon sonrasi ortalama MKK:547,57+30,7 um; p:0,084) istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmamustir (117). Pupil dilatasyonu sonrasinda MKK degerlerinde artma
oldugu belirtilen ¢aligmalarin yanisira pupil dilatasyonu sonrast MKK degerlerinde
azalma oldugunu belirten c¢aligmalar da vardir. Palamar ve arkadaslarinin %1
siklopentolat damla uygulanan ve pupil dilatasyonu yapilan gozler iizerinde
yaptiklar1 6l¢timlerde, %1 siklopentolat damla uygulama 6ncesinde ol¢iilen ortalama
MKK degeri sag goz i¢in 582,18+47,33 um, sol goz i¢in 588,88+49,32 um iken, %1

siklopentolat damla uygulama sonrasi Olciilen ortalama MKK degeri sag goz igin
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562,72+35,97 um, sol goz i¢in 570,58+38,21 um’dir. Bu ¢aligmada siklopleji sonrasi
her iki gozde oOlgiilen MKK degerlerinde anlamli bir azalma vardir (p<0,01).
Siklopentolat damla uygulama sonrasinda izlenen ortalama MKK degerlerinde
azalma, siklopentolatin muskarinik reseptor antagonisti olmasi ve bu nedenle gozyasi
sekresyonunda azalmaya yol agmasi ile izah edilmistir. Calismadan ¢ikan bu sonuca
gore siklopentolat damla uygulama sonrasi gozyasi sekresyonunda azalma ve gozyasi
film kalinliginda azalma olmasindan otiirii MKK 6l¢iim degerlerinde azalma olmus
olabilir (106). Palamar ve arkadaslarinin %1 tropikamid damla uygulanan goézler
tizerinde 6n segment parametrelerinde meydana gelen degisiklikleri inceledikleri bir
diger caligmada ise %]l tropikamid damla uygulama sonrasi oOlgiilen MKK
degerlerinde anlamli degisiklik izlenmemistir (104). Bu durum tropikamidin
antimuskarinik etkisinin siklopentolattan daha zayif olmasi ile agiklanabilir
(105,130). Bizim %1 tropikamid damla kullandigimiz bu caligmada ise pupil
dilatasyonu oncesinde kaydettigimiz Ol¢iim sonuglarmma gore, pupil dilatasyonu
sonrast MKK degerlerinde anlamli bir artma oldugunu kaydettik ve bu durum daha
once yapilmis olan diger ¢alismalarda oldugu gibi tropikamid damlanin kornea
epitelinde yaptig1 degisiklik sonucu meydana gelmis olabilir (114,128) .

Yaptigimiz ¢alismada WtW degerlerinde anlamli bir degisiklik olmamustir.
Calismamizdan ¢ikan bu sonug literatliirde yer alan bazi calismalarin sonuglariyla
ortismemektedir. Huang ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada hem Lenstar hem de
IOLMaster ile yapilan biyometrik Ol¢limlerde pupil dilatasyonun WtW degerleri
tizerinde degisiklige yol actig1 gosterilmistir. Her iki optik biyometri cihazi ile pupil
dilatasyonu oncesinde ve sonrasinda yapilan Ol¢climlerde WtW degerlerinde pupil
dilatasyonu sonrasinda anlamli bir artis oldugu kaydedilmistir (111). Arict ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada da benzer sekilde %1 siklopentolat damla ile
pupil dilatasayonu sonrasinda dlgiilen WtW degerlerinde anlamli bir artig izlenmistir
(112). Klinik pratikte WtW uzunluk siliyer sulcus ¢apmi dlgmek, uygun GIL ¢apimi
belirlemek, mikrokornea gibi ¢esitli g6z malformasyonlarini belirlemek ve konjenital
ya da infantil glokom tanis1 konulan hastalar1 takip etmek i¢in kullanilmaktadir
(112,131). Pupil dilatasyonu sonrasi yapilan &lgiimlerde WtW degerlerinin neden
daha uzun 6l¢iildiigli net olarak bilinmemektedir. Fakat pupil dilatasyonu sirasinda

irisin katlanarak iris ve sklera sinirinda karanliga neden oldugu ve boylece iris ve
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sklera bileskesindeki parlak ve koyu alanlarmin belirlenmesinde zorluga neden
olarak WtW Oolgiimlerini etkileyebilecegi ileri strilmiistir (111,112,123). Pupil
dilatasyonu ile iris ve sklera smirinin belirlenmesinde sapmalar olabilmekte ve
Olctimler iris perifere katlandig i¢in skleraya daha yakin bir bolgeden alinmakta ve
boylece WtW degerleri daha uzun olgiilmektedir (111,112).

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada pupil dilatasyonunun SRK/T, Hoffer Q,
Holladay | ve Haigis formiilleri ile hesaplanan GIL giicii degerlerinde klinik olarak
anlamli degisiklige yol agmadigi bulunmustur. Calismamizda pupil dilatasyonu
saglamak icin tropikamid etken maddeli damla kullanilmigtir. Tropikamid
antimuskarinik bir ilagtir ve bu ilacin baslica etkisi midriyazistir. Ancak bu ilacin
midriyatik etkisinin yan1 sira  kismen sikloplejik etkileri de bulunmaktadir.
Calismamizda 6zellikle 6n kamara derinliginde elde edilen degisimlerin tropikamidin
sikloplejik etkisinden dolay1 ortaya ¢ikmis olmasi muhtemeldir. Dolayistyla izole
pupil dilatasyonunun biyometrik dl¢timler {izerindeki etkisini net bir bicimde ortaya
cikarabilmek igin, pupil dilatasyonunun fenilefrin gibi sempatomimetik bir ilagla
saglanarak yapilacagi ¢alismalar bu konuyu net bir bigimde ortaya ¢ikarabilir. Dahil
edilen hasta sayisinin nispeten az olusu ve bu yiizden aksiyel uzunlugun kisa (<21
mm) ve uzun (>25 mm) oldugu vakalarin ayrica degerlendirmeye tabi tutulmamasi

calismamizin diger eksik yonleridir.
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6. SONUCLAR

Pupil dilatasyonun biyometrik dlciimler ve GIL giicii hesaplamalar1 iizerine
olan etkisini arastirmak amaciyla gerceklestirdigimiz bu ¢aligmanin sonuglarina gore
pupil dilatasyonu sonrasi on kamara derinligi artmaktadir. On kamara derinliginde
meydana gelen degisikliklerin 6zellikle dordiincii kusak teorik formiiller kullanilarak
yapilan GIL giicii hesaplamalarini etkilemesi beklenmektedir. Calismamizda yer alan
gdzler icin GIL giicii hesaplamalari yapilirken SRK-T, Hoffer Q, Holladay | ve
Haigis formiillerini kullandik. Bu formiiller igerisinde SRK-T, Hoffer Q ve Holladay
I formiilleri {i¢lincli kusak teorik formiillerdir. Haigis formiilii ise dordiincli kusak
teorik formiiller arasinda yer almaktadir. Calismamizda SRK-T, Hoffer Q, Holladay |
formiilleri ile hesapladigimiz GIL giicii degerlerinde pupil dilatasyonu ile anlamh
degisiklik olmadi. Fakat ilging bir sekilde Haigis formiilii kullanarak hesapladigimiz
GIL giicii degerlerinde de pupil dilatasyonu ile anlaml bir degisiklik kaydetmedik.
Bu durum caligmaya dahil edilen hasta sayisinin diisilk olmasi ya da hastalara ait
kisisel ozellik farklarindan kaynaklanmis olabilir. Calismamizdan ¢ikan diger bir
sonuca gore merkezi korneal kalinlik degerlerinde de pupil dilatasyonu i¢in damla
uygulandiktan sonra artis gelismektedir. Bu durumun gdzyasi film tabakasindaki
kalinlik degisiminden koken almis olmasi muhtemeldir. Diger biyometrik
Olgtimlerden aksiyel uzunluk, yatay kornea ¢api (WtW) ve keratometrik degerler
tizerinde pupil dilatasyonu uygulamasinin anlamli bir degisiklige sebep olmadigi

tespit edilmistir.

41



10.

7. KAYNAKLAR

World Health Organization. Programme for the prevention of blindness and
deafness. Global innitiative fort he elimination of avoidable blindness.
(WHO/PBL/99.61). Geneva: WHO,1998:1-2.

Kohnen T, Baumeister M, Kook D, Klaproth O, Ohrloff C. Cataract Surgery
with Implantation of an Artificial Lens. Dtsch Arztebl Int. 2009 Oct; 106(43):
695-702.

Daniel M, Scott F, Christopher G. Cataract surgery and quality of life
implications. Clinical Interventions in Aging 2007:2(1) 105-108.

Rubin G, Adamson I, Stark W. Comparison of acuity, contrast sensitivity and
disability glare before and after cataract surgery. Arch
Ophthamol. 1993;111:56-61.

Singh K, Misbah A, Saluja P, Singh AK. Review of manual small-
incision cataract surgery. Indian J Ophthalmol. 2017;65(12):1281-1288.

Floyd RP. History of cataract surgery. In: Albert DM, Jacobiec FA (eds).
Principles and Practise of Ophthalmology. Philadelphia: WB Saunders, 1994:
606-613.

Baykara M, Sabur H, Poroy C, Akova Budak B, Yilmaz H, Tok M. Evaluation
of the Factors Affecting the Postoperative Refraction after Phacoemulsification
Surgery with Different Types of Intraocular Lens Implantation. Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2014; 40 (1) 23-26.

Erkul S, Uretmen O. Gézigi Mercekleri. In:O’Dywer Aydim P(geviri ed).
American academy of ophthalmology. Cilt 3. Klinik Optik. Ankara: Giines T1ip
Kitapevleri, 2007-2008: 216.

Kongsap P, Comparison of a new optical biometer and a standard biometer
in cataract patients. Eye and Vision 2016;3:27.

Ademola-Popoola DS, Nzeh DA, Saka SE, Olokoba LB, Obajolowo TS.
Comparison of ocular biometry measurements by applanation and immersion
A-scan techniques. J Curr Ophthalmol. 2016 Feb 9;27(3-4):110-4

42



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Marchini G, Babighian S, Tosi R, Perfetti S, Bonomi L. Comparative study of
the effects of 2% ibopamine, 10% phenylephrine, and 1% tropicamide on the
anterior segment. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2003;44(1):281-289.

Kaya F, Kocak I, Aydin A, Baybora H, Koc H, Eliacik H. The Effect Of Pupil
Dilation On Biometric Parameters Of The Aladdin Optical Biometry.
International Journal Of Medical Science And Clinical Inventions 2016;3(5):
1902-1907.

Ozgetin H. Lens Anatomisi ve Histolojisi. In: Ozgetin H (ed). Katarakt ve
Tedavisi. 1.baski. Istanbul: Scala basim: 2005:8-23.

Ascaso F.J, Huerva V. The History of Cataract Surgery. Edited by Farhan
Husain Zaidi. In:Cataract Surgery,2013;Chapter 6.

Ozcetin H, Basar D. Katarak cerrahisinin tarihgesi. In: Ozcetin H (ed). Katarakt
ve tedavisi. 1. baski. Istanbul: Scala, 2005:96-136.

Sadigov F, Kurna S, Kurna R, Kiiglimen R, Ermis S. Katarakt Cerrahisi. In:
O’Dywer Aydin P(geviri ed). American academy of ophthalmology. Lens ve
Katarakt. Cilt 11. Ankara: Giines T1p Kitapevleri, 2008-2009:91-98.

Ozgetin H. Gozici lensi. In: Ozgetin H (ed). Katarakt ve tedavisi. 1.baska.
Istanbul: Scala, 2005:139-167.

Cubuk H. Gozi¢i lens uygulamasi. In: Tamgelik N, Ozcetin H (eds).
Fakoemiilsifikasyon. 1. baski. Istanbul: Fikret Ozsan Matbaas1, 2004:121-134.

Werner L, Izak A, Isaacs R. Evaluation of intraocular lens implantation. In:
Yanoff M, Duker JS (eds). Ophthalmology. 2nd ed. St Louis: Mosby Inc,
2004:293-307.

Steven P, Schearing SP. Evolution of the posterior chamber intraocular lenses.
J Am Intraocul Implant Soc 1984;10:343-6.

Biler E. insan Goziiniin Optigi. In:O’Dywer Aydin P(ceviri ed). American
academy of ophthalmology. Klinik Optik. Cilt 3. . In:O’Dywer Aydin P(¢eviri
ed). 2007-2008:105.

Feynman RP. Visible light. In: Podos SM, Yanoff M (eds). Optics and
Refraction. 2st ed. Hong Kong: Gower Medical Publishing, 1991:1-11.

Giiler C. Klinik Optik. In: O’Dywer Aydin P, Akova Y(eds). Temel Goz
Hastaliklar1. 3.baski. Ankara: Giines T1p Kitapevleri,2015:127.

43



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Katz M. The human eye as an optical system. In: Duane TD, Jaeger EA (eds).
Clinical Ophthalmology. 3th ed. Philadelphia: Harper and Row Publishers,
1987:28.

Egrilmez S. Geometrik optik, goziin kirici yapilari, alan derinligi, géziin
yiiksek aberasyonlari. XXX. Ulusal Oftalmoloji Kursu, 2-4 Nisan 2010,
Ankara. Kurs Kitabi, 23-38.

Stein HA, Slatt BT, Stein RM. Fitting Guide for Rigid and Soft Contact
Lenses: A practical approach. CV Mosby, St Louis 1990; pp 355-367.

Schechter RJ. Optics of intraocular lenses. in: Clinical Ophthalmology. Duane
TD, Jaeger EAeds. Harper and Row Publishers, Philadelphia 1987; pp: 52-54.

Dursun M.E. Konjenital Katarakt Operasyonu Sonras1 Refraktif Hata
Degisikliklerini Biyometrik Formiillerle Saptamak. Uzmanlik Tezi.
Diyarbakir: Dicle Universitesi; 2010.

Alpar JJ, Fehner PU. Intraocular Lenses. Thieme Inc. New York 1986; pp70-
99.

Abit M.S, Karakurt A, Kiigiik E. Evaluation of Preoperative and Postoperative
Ocular Parameters By Ultrasound Biometry in Patients with Cataract. Glo-Kat
2015;10:119-124

Mundt GH, Hughes WE. Ultrasonics in ocular diagnosis. Am J Ophthalmol
1956; 41:488-98.

Ossoinig KC. Quantitative echography-the basis of tissue differantation. J Clin
Ultrasound 1974;2:33-46.

Shammas HJ. A comprasion of immersion and contact techniques for axial
lenght measurements. Am Intraocul Implant Soc J. 1984;10: 444-447.

Byrne SF, Gren RL. Axial eye length measurements (chpt:6). Ultrasound of the
eye and orbit in ed: Klein EA. Mosby comp. 1992;215-241

Sahin A, Hamrah P. Clinically Relevant Biometry. Curr Opin Ophthalmol.
2012 ; 23(1): 47-53.

Kogak N, Oner H, Yaman A. Biyometri teknikleri ve 6zellikli olgularda
biometrik degerlendirme. T Klin Oftalmoloji 2002;11:108-16.

44



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,
45.
46.

47.

48.

Sakalar Y.B. G6zi¢i Lens Uygulamasinda Biyometri Formiillerinin Ameliyat
Sonras1 Refraksiyona Etkilerinin Karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi. Diyarbakair;
2004.

Cankaya C, Doganay S. Intra Ocular Lens Power Calculation and Optic
Biometry. Glo-Kat 2011;6:207-214.

Doganay S, Borazan M. Refraktif cerrahi gegirmis olgularda goz ici lens giicii
hesaplamasindaki problemler ve optik koherens biometri. T Klin Oftalmol.
2004,;13:94-103.

Haigis W. Optical biometry using partial coherence interferometry. In:
Shammas HJ(ed). Intraocular lens power calculations. Thorafare, NJ, Slack.
2004;141-157.

Packer M, Fine IH, Hoffman RS. Immersion A-scan compared with partial
coherence interferometry; outcomes analysis. J Cataract Refract Surg.
2002;28:239-242.

Bhatt AB, Schefler AC, Feuer WJ. Comparison of predictions made by the
Intraocular lens Master and ultrasound biometry. Arch Ophthalmol.
2008;126:929-933.

Turczynowska M, Kozlik-Nowakowska K, Gaca-Wysocka M, Grzybowski A.
Effective Ocular Biometry and Intraocular Lens Power Calculation. European
Ophthalmic Review, 2016;10(2):94-100

Nidek User’s guide, Specifications, AL-Scan, Gamagori, Japan. 2012:220-1
Roibeard O’hEineachain. New Biometry Tools. Eurotimes. 2013;18:10.

Bayhan HA, Bayhan SA, Muhafiz E, Can I. Optik Diisiik Koherens
Reflektometri ve Kombine Scheimpflug-Placido Disk Topografisi ile

Degerlendirilen On Segment Parametrelerinin Karsilastirilmasi. Glo-Kat.
2013;8:78-82.

Rajan MS, Keilhorn I, Bell JA. Partial coherence laser interferometry vs
conventional ultrasound biometry in intraocular lens power calculations. Eye
(Lond). 2002Sep; 16(5):552-6.

Erkayhan G. Pupilla Dilatasyonunun Hesaplanan Intraokiiler Lens Giiciine
Etkisi (Uzmanlik Tezi). Mersin: Mersin Universitesi ; 2010.

45



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Shahzad H.S.F. Biometry for Intra-Ocular Lens (IOL) power calculation;2017:
eyewiki.aao.org.

Shammas HJ. Intraocular Lens Power calculations. 2nd ed. Thorofare: Slack
Incorparated, 2004:189-99.

Holladay JT. Standardizing constants for ultrasonic biometry, keratometry and
intraocular lens power calculations. J Cataract Refract Surg 1997;23: 1356-70.

Retzlaff JA, Sanders DR, Kraff MC. Development of the SRK/T intraocular
lens implant power calculation formula. J Cataract Refract Surg 1990;16:333-
340.

Hoffer KJ. The Hoffer Q formula: A comprasion of theoretic and regression
formulas. J Cataract Refract Surg 1993; 19: 700-712.

Holladay JT, Musgrove KH, Prager TC. A three-part system for refining
intraocular lens power calculation. J Cataract Refract Surg 1988;14:17-24.

Wang J, Chang S. Optical biometry intraocular lens power calculation using
different formulas in patients with different axial lengths. Int J Ophthalmol,
2013;6:150-4.

Voytsekhivskyy O.V. Development and Clinical Accuracy of a New
Intraocular Lens Power Formula (VRF) Compared to Other Formulas. Am J
Ophthalmol 2018 ;185:56-67.

Mahdavi S, Holladay J. IOLMaster 500 and integration of the Holladay2

Formula for intraocular lens calculations. Eur Ophthalmic Rev 2011;5:134-5.

Retzlaff J. A new intraocular lens calculation formula. Am Intra-ocular Implant
Soc J 1980;6:35-9.

Sanders DR, Kraff MC. Improvment of intraocular lens power calculation
using empirical data. Am Intraocular Implant Soc J 1980;6:27-31.

Sanders DR. Intraocular lens power calculations technigeus and results. In:
Stark WJ, Terry AC, Maumenee AE (eds). Anterior segment surgery.
Baltimore: Williams and Wilkins , 1987;37-47.

Ilker SS. Arka kamara lens giicii hesaplamalarinda regresyon formiilleri.Géz

i¢i lens implantasyonunda temel bilgiler. Ed: Ozgetin H.1991; pp:36-39.

46



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Sanders DR, Retzlaff JA, Kraff MC, Gimbell HV, Raanan MG. Comparison of
the SRK-T formula and other theoretical and regression formulas. J Cataract
Refract Surg 1990;16:341-6.

Swadique M, Nazia D, Mol S. Comparison Of Accuracy Of Srk T And Hoffer
Q Formula In Short Eye Balls. Medical and Allied Sciences 2015; 4(1):56-61

Wang J, Chang S. Optical biometry intraocular lens power calculation using
different formulas in patients with different axial lengths. Int J Ophthalmol
2013;6:150-4.

Hoffer KJ. Clinical results using the Holladay 2 intraocular lens power
formula. J Cataract Refract Surg 2000;26:1233-7.

El-Nafees R, Moawad A, Kishk H, Gaafar W. Intraocular lens power
calculation in patients with high axial myopia before cataract surgery. Saudi J
Ophthalmol 2010;24:77-80.

Aristodemou P, Knox Cartwright NE, Sparrow JM, Johnston RL. Formula
choice: Hoffer Q, Holladay 1, or SRK/T and refractive outcomes in 8108 eyes
after cataract surgery with biometry by partial coherence interferometry. J
Cataract Refract Surg 2011;37:63-71

Chong EW, Mehta JS. High myopia and cataract surgery. Curr Opin
Ophthalmol 2016;27:45-50.

Olsen T. Sources of error in intraocular lens power calculation. J Cataract
Refract Surg 1992;18(2):125-129.

Findle O. Biometry and intraocular lens power calculation.Curr Opin
Ophthalmol 2005;16(1):61-61

Kiss B, Findl O, Menapace R, Wirtitsch M, Petternel V, Drexler W, Rainer G,
Georgopoulos M, Hitzenberger CK, Fercher AF. Refractive outcome of
cataract surgery using partial coherence interferometry and ultrasound
biometry: clinical feasibility study of a commercial protype Il. J Cataract
Refract Surg 2002;28:230-234.

Lee AC, Qazi MA, Pepose JS. Biometry and intraocular lens power
calculation. Curr Opin Ophthalmol 2008 Jan;19(1):13-7.

Shammas HJ.: A comparison of immersion and contact techniques for axial
length measurement. J Am Intraocul Implant Soc. 1984;10:444-447.

47



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Olsen T, Calculation of intraocular lens power: a review, Acta Ophthalmol
Scand, 2007;85:472-85

Murray DC, Durrani OM, Good P. Biometry of the silicone oil-filled eye. Eye
1999;13:319-324.

Murray DC, Durrani OM, Good P, Benson MT, Kirkby GR. Biometry of the
silicone oil-filled eye:1l. Eye 2002 ;16(6):727-30.

Eddin AS, Abdel H, Ahmad K. Intraocular lens power calculation in triple
procedure. Br J Ophthalmol 1989; 73:709-13.

Corbett MC, Rosen ES. Corneal topography in cataract surgery. In: Yanoff M,
Duker JS (eds). Ophthalmology. 2nd ed. St Louis: Mosby Inc, 2004:309- 14.

Olsen T. On the calculation of power from curvature of the cornea. BrJ
Ophthalmol. 1986; 70: 152-154.

Patel S, Marshall J, Fitzke FW. Shape and radius of the posterior corneal
surface. Refract Corneal Surgery 1993; 9: 173-181.

Binkhorst RD. Biometric A scan ultrasonography and intraocuiar lens power
calculation. In: Emery JM (ed). Current Concepts in Cataract Surgery; St
Louis, CV Mosby, 1978;pp 175-182.

Miller D, Thall HE, Atebara HN. Ophthalmic Instrumentation. In: Yanoff
M,Duker JS (eds). Ophthalmology. 2nd ed. St Louis: Mosby Inc, 2004:88-107.

Inan Y, Kural G. Biyometrik élgiimlerle g6z ici lens giiciiniin hesaplanmasinin
postoperatif refraksiyona etkisi. T Oft Gaz 1992;22:249- 252,

Preero L, Modorati G, Bruncato R. Clinical variability in keratometry,
ultrasound biometry measurements and emmetropic lens power calculation. J
Cataract Refract Surg.1991; 17:91-94.

Celikkol L, Ahn D, Celikkol G, Feldman ST. Calculating intraocuiar lens
power in eyes with keratoconus using videokeratography. J Cataract Refract
Surg 1996;22: 497-50.

Shammas HJ. Postoperatif Anterior Chamber Depth for Anterior Chamber
Lenses. Am Intraocular Implant Soc J 1980;6:153.

Hoffer KJ. Preoperative Cataract Evulation: intraocular lens calculation. Int
Ophthalmol Clin 1982; 22:37.

48



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Olsen T, Corydon L, Gimbel H. Intraocular lens power calculation with an
improved anterior chamber depth prediction algorithm. J Cataract Refract Surg
1995;21:313-19.

Olsen T. Prediction of the effective postoperative (intraocular lens) anterior
chamber depth. J Cataract Refract Surg 2006; 32(3) : 419-24.

Olsen T. Prediction of intraocular lens position after cataract extraction. J
Cataract Refract Surg 1986; 12: 376-9.

Shammas HJ. Axial length measumerents. In: Klein EA, eds. Atlas of
ophthalmic ultrasonography and biometry. St Louis: Mosby Company, 1984:
273-301.

Ozdemir N. Okiiler biyometri ve gozigi lens giicii hesaplamasi. In: Ozgetin H
(ed). Katarakt ve tedavisi. 1.baski. Istanbul: Scala, 2005:169-7.

Erkul S, Uretmen O. Gozi¢i Mercekleri. In:0’Dywer Aydin P(geviri ed).
American academy of ophthalmology. Klinik Optik. Cilt 3. Ankara: Giines T1p
Kitapevleri ;2007-2008:219-20.

Norrby NES, Koranyi G. Prediction of intraocular lens power using the lens
haptic plane concept. J Cataract Refract Surg 1997; 23: 254-259.

Németh J, Fekete O, Pesztenlehrer N. Optical and ultrasound measurement of
axial length and anterior chamber depth for intraocular lens power calculation.
J Cataract Refract Surg 2003;29:85-88.

Salouti R, Nowroozzadeh MH, Zamani M. Comparison of the ultrasonographic
method with 2 partial coherence interferometry methods for intraocular lens
power calculation. Optometry 2011;82:140-147.

Kielhorn I, Rajan MS, Tesha PM, Subryan VR, Bell JA. Clinical assessment of
the Zeiss IOLMaster. J Cataract Refract Surg. 2003;29:518-522.

Haigis W, Lege B, Miller N, Schneider B. Comparison of immersion
ultrasound biometry and partial coherence interferometry for the intraocular
lens calculation according to Haigis. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol.
2000;238:765-773.

Chen YA, Hirnschall N, Findl O. Evaluation of 2 new optical biometry devices
and comparison with current gold standard biometer. J Cataract Refrac Surg.
2011;37:513-517.

49



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Heatley CJ, Whitefield LA, Hugkulstone CE. Effect of pupil dilation on the
accuracy of the IOLMaster. J Cataract Refract Surg 2002; 28(11):1993-1996.

Adler G, Shahar J, Kesner R, et al. Effect of pupil size on biometry
measurements using the IOLMaster. Am J Ophthalmol. 2015;159(5):940-944.

Atchison DA, Smith G. Possible errors in determining axial length changes
during accommodation with the IOLMaster. Optom Vis Sci 2004;81:283Y6.

Drexler W, Findl O, Schmetterer L, Hitzenberger C, Fercher AF. Eye
elongation during accommodation in humans: differences between emmetropes
and myopes. Invest Ophthalmol Vis Sci 1998; 39(11):2140-2147.

Palamar M, Alkan Z, Egrilmez S, Yagci A. Influences of tropicamide on
anterior segment parameters with Pentacam in healthy individuals. J Ocul
Pharmacol Ther 2013;29(3): 349-352.

Aric1 C, Turk A, Ceylan OM, Kola M, Hurmeric V. Effects of 1%
cyclopentolate hydrochloride on anterior segment parameters obtained with
Pentacam in young adults. Arq Bras Oftalmol 2014;77(4):228-232.

Palamar M, Egrilmez S, Uretmen O, Yagci A, Kose S. Influences of
cyclopentolate hydrochloride on anterior segment parameters with Pentacam in
children. Acta Ophthalmol 2011;89(5):461-465.

Mak H, Xu G, Leung CK. Imaging the iris with swept-source optical
coherence tomography: relationship between iris volume and primary angle
closure. Ophthalmology 2013;120(12): 2517-2524.

Can E, Duran M, Cetinkaya T, Aritiirk N. The effect of pupil dilation on AL-
scan biometric parameters. Int Ophthalmol 2016;36(2):179-183.

Sheng H, Bottjer CA, Bullimore MA. Ocular component measurement using
the Zeiss IOLMaster. Optom Vis Sci 2004;81(1):27-34.

Bansal S, Quah SA, Turpin T, Batterbury M. Biometric calculation of
intraocular lens power for cataract surgery following pupil dilatation. Clin Exp
Ophthalmol 2008 Mar;36(2):156-8

Huang J, McAlinden C, Su B. The effect of cycloplegia on Lenstar and the
IOLMaster biometry. Optom Vis Sci 2012; 89(12):1691-1696.

50



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Arici C, Turk A, Ceylan OM, Kola M. The Effect of Topical 1%
Cyclopentolate on IOLMaster Biometry. Optom Vis Sci. 2014
Nov;91(11):1343-7.

Pier’scionek BK, Popiotek-Masajada A, Kasprzak H. Corneal shape change
during accommodation. Eye 2001;15(6): 766—769.

Saitoh K, Yoshida K, Hamatsu Y, Tazawa Y. Changes in the shape of the
anterior and posterior corneal surfaces caused by mydriasis and miosis:
detailed analysis. J Cataract Refract Surg 2004;30(5):1024-1030.

Bakbak B, Koktekir BE, Gedik S, Guzel H. The effect of pupil dilation on
biometric parameters of the Lenstar 900. Cornea 2013;32(4):21-24.

Khambhiphant B, Chatbunchachai N, Pongpirul K. The effect of pupillary
dilatation on IOL power measurements by using the IOLMaster. Int
Ophthalmol. 2015;35:853-859.

Arriola-Villalobos P, Diaz-Valle D, Garzon N. Effect of pharmacologic pupil
dilation on OLCR optical biometry measurements for IOL predictions. Eur J
Ophthalmol 2014; 24(1):53-57.

Schachar RA. The mechanism of accommodation and presbyopia. Amsterdam,
The Netherlands: Kugler Publishers; 2012:1-266.

Glasser A, Campbell MC. Biometric, optical and physical changes in the
isolated human crystalline lens with age in relation to presbyopia. Vision Res
1999;39(11):1991-2015.

Aptel F, Denis P. Optical coherence tomography quantitative analysis of iris
volume changes after pharmacologic mydriasis. Ophthalmology
2010;117(1):3-10.

Cheung SW, Chan R, Cheng RC, Cho P. Effect of cycloplegia on axial length
and anterior chamber depth measurements in children. Clin Exp Optom
2009;92(6):476-481.

Rodriquez-Raton A, Jimenez-Alvarez M, Arteche- Limousin L, Mediavilla-
Pena E, Larrucea Martinez I. Effect of pupil dilation on biometry
measurements with partial coherence interferometry and its effect on 10L
power formula calculation. Eur J Ophthalmol 2015; 25(4):309-314.

51



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Ozyol P, Ozyol E, Baldemir E. Changes in Ocular Parameters and Intraocular
Lens Powers in Aging Cycloplegic Eyes. Am J Ophthalmol. 2017 Jan;173:76-
83.

Khambhiphant B, Sasiwilasagorn S, Chatbunchachai N, Pongpirul K. Effect of
pupillary dilation on Haigis formula-calculated intraocular lens power
measurement by using optical biometry. Clin Ophthalmol 2016; 10: 1405—
1410.

Read SA, Collins MJ, Woodman EC, Cheong SH. Axial length changes during
accommodation in myopes and emmetropes. Optom Vis Sci 2010;87:656-62.

Pollack SL, Hunt JS, Polse KA. Dose-response effects of tropicamide HCI. Am
J Optom Physiol Opt 1981;58(5):361-366.
Norrby S. Sources of error in intraocular lens power calculation. J Cataract

Refract Surg 2008;34(3):368-376.

Gao L, Fan H, Cheng AC, Wang Z, Lam DS. The effects of eye drops on
corneal thickness in adult myopia. Cornea 2006;25:404-7.

Chang SW, Lo AY, Su PF. Anterior Segment Biometry Changes with
Cycloplegia in Myopic Adults. Optom Vis Sci.2016 Jan;93(1):12-8.

Hofmeister EM, Kaupp SE, Schallhorn SC. Comparison of tropicamide and
cyclopentolate for cycloplegic refractions in myopic adult refractive surgery
patients. J Cataract Refract Surg. 2005;31(4):694-700.

Cakmak HB, Cagil N, Simavli H, Raza S. Corneal white-to-white distance and
mesopic pupil diameter. Int JOphthalmol 2012;5:505Y9.

52


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27702623
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4968869/

