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LENS GUCUNUN YENI BIOMETRiIi FORMULLERI KULLANILARAK
HESAPLANMASI

OZET

Amag: Hastalarin fakoemiilsifikasyon cerrahisi oncesindeki biometrik ve refraktif
verileri kullanilarak; 6 farkli biometrik formiil ile goz i¢i lens (GIL) giiciiniin
hesaplanmasi ve formiillerin cerrahi sonrasi refraktif sonuglara gére dogruluklarinin

karsilastirilmasi.

Gerec ve Yontem: Ocak 2016 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 kliniginde katarakt tamis1 konup
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan 43 hastanin 65 goziiniin verileri retrospektif

olarak incelendi.

Sonuglar: Calismaya alinan 43 hastanin yas ortalamasi 64,65 + 8,23 (47-86) yil idi.
Ortalama aksiyel uzunluk 23,5+0,7 mm (22,01-24,5) olarak saptandi. Hastalarda
hedefledigimiz refraksiyon degerine karsilik gelen GIL giicii SRK/T formiiliine gore
hesaplandi. Postoperatif 3. ay ve sonrasinda yapilan muayeneler ile hastalarin sonug
refraksiyon degerleri saptandi. Hastalarin preoperatif en iyi diizeltilmis gdrme
keskinligi (EIDGK) 0,44+0,4 logMAR iken, postoperatif EIDGK 0,08+0,04 idi ve
anlamli bir artis mevcuttu (p<0,001). Hastalarin optik biometri 6l¢timleri kullanilarak,
aym kirma giiciine sahip GIL implante edildiginde, Hoffer Q, T2, Ladas Siiper
Formiilii, Barrett Universal II ve Hill-RBF formiilleriyle ortaya ¢ikacak hedef
refraksiyon degerleri not edildi. Kullanilan formiillerin saptadigi hedef refraksiyon
degerleri ile hastalarin sonug refraksiyonlarinin sferik esdegerleri arasindaki fark not
edildi ve formiiller arasindaki refraktif sapma degerleri karsilagtirildi. SRK/T formiilii
kullanildiginda refraktif sapma 0,29+0,29 D, T2 formiilii ile 0,27+0,27 D, Hoffer Q ile
0,3+£0,24 D, Ladas Siiper Formiilii ile 0,3+£0,26 D, Barrett Universal II formiilii ile
0,33+0,28 D, Hill-RBF formiilii ile 0,27+0,29 D olarak saptandi. Formiillerin refraktif
sapma derecelerinin -0,50 D ile +0,50 D araliginda oldugu vakalarin yiizdeleri su
sekildeydi: %87,7 ile T2 formiilii, %86,2 ile Hill-RBF, %84,6 ile Hoffer Q ve SRK/T
formiilleri, %83,1 ile Barrett Universal II, %81,5 ile Ladas Siiper Formiilii.

Formiillerin -1.00 D ile +1.00 D araliginda ¢ikan refraktif sapma yiizdeleri ise su
v



sekilde saptandi: %98,5 ile Hoffer Q ve Hill-RBF, %96,9 ile T2 formiilii, Ladas Siiper
Formiilii, Barrett Universal II ve SRK/T formiilii. Refraktif sapma degerleri a¢isindan

formiiller arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi (p>0,05).

Tartisma: Calismada yer alan 6 biometri formiiliiniin £1 D iginde refraktif sapma ile
hedef refraktif degere ulagsma sans1 %96,9 diizeyi ve tizerindedir. Bu formiillerin her
biri normal uzunluktaki gozlerde preoperatif GIL giiciinii hesaplamak igin giivenli bir

sekilde kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Katarakt cerrahisi, biometri, yeni jenerasyon formiiller



CALCULATION OF LENS POWER USING NEW BIOMETRY FORMULAS

ABSTRACT

Purpose: Using the biometric and refractive data of the patients before the
phacoemulsification surgery; calculation of the intraocular lens (I0OL) power with 6
different biometric formulas and comparison of the accuracy of the formulas according

to the postoperative refractive results.

Material and Method: The data of 65 eyes of 43 patients who were diagnosed with
cataract and underwent phacoemulsification surgery in the Ophthalmology Clinic of
Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine between January 2016 and July 2019

were retrospectively analyzed.

Results: The mean age of 43 patients included in the study was 64,65 + 8,23 (47-86)
years. The mean axial length was found to be 23,5+0,7 mm (22,01-24,5). The IOL
power corresponding to the target refraction value in the patients was calculated
according to the SRK/T formula. Result refraction values of the patients were
determined by the examinations performed at and after the postoperative 3rd month.
While the preoperative best corrected visual acuity (BCVA) of the patients was
0,44+0,4 logMAR, the postoperative BCVA was 0,08+0,04 and there was a significant
increase (p<0,001). Using the optical biometry measurements of the patients, the target
refraction values that would emerge with the Hoffer Q, T2, Ladas Super Formula,
Barrett Universal Il and Hill-RBF formulas when implanted with the same refractive
power were noted. The difference between the target refraction values determined by
the formulas used and the spherical equivalents of the patients' result refractions was
noted and the refractive deviation values between the formulas were compared. The
refractive deviation was found 0,29+0,29 D with SRK/T formula, 0,27+0,27 D with
T2 formula, 0,3+0,24 D with Hoffer Q, 0,3+0,26 D with Ladas Super Formula,
0,33+0,28 D with Barrett Universal Il formula and 0,27+0,29 D with Hill-RBF
formula. The percentages of cases with refractive deviation degrees of the formulas
from -0,50 to +0,50 D were as follows: T2 formula with 87,7%, Hill-RBF with 86,2%,
Hoffer Q and SRK/T formulas with 84,6%, Barrett Universal Il with 83,1%, Ladas

Super Formula with 81,5%. Refractive deviation percentages of the formulas between
Vi



-1,00 D and +1,00 D were determined as follows: Hoffer Q and Hill-RBF with 98,5%,
T2 formula, Ladas Super Formula, Barrett Universal 1l and SRK / T formula with
96,9%. There was no statistically significant difference between the formulas in terms

of refractive deviation values (p>0,05).

Conclusion: The chance of reaching the target refractive value with a refractive
deviation within +1 D of the 6 biometry formulas included in the study is 96,9% and
above. Each of these formulas can be safely used to calculate preoperative I0L power

in normal-length eyes.

Keywords: Cataract surgery, biometry, new generation formulas
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1. GIRIS

Lens anatomik olarak kornea ve irisin arka tarafindadir. Beslenmesi akoz

humér ile saglanir. Lensin saydamligini yitirmesine katarakt denir.!

Katarakt; ileri yas, kadin cinsiyet, genetik yatkinlik, sigara, diyabet, ilag
kullanim1 ve ¢evresel UVB 1sinlarina maruziyet ile iliskili olabilecek multifaktoryel

bir hastaliktir.?

Diinya capinda tahminen 95 milyon insan katarakttan
etkilenmektedir. Katarakt, orta gelirli ve diistik gelirli lilkelerde hala korliigiin 6nde
gelen nedeni olmaya devam etmektedir. Cerrahi teknoloji ve tekniklerin ilerlemesi ile
katarakt ameliyati, ¢ogu hastada hizli gorsel iyilesme, 1yi gorsel sonuglar ve minimal

komplikasyonlarla kiiciik insizyon cerrahisine evrilmistir.>

Yaklasik 60 yildir uygulanan goz ici lens (GIL) implantasyonu modern tipta
en sik uygulanan ve en basarili cerrahi miidahaledir. Her y1l 11 milyondan fazla géze
diinya ¢apinda GIL implantasyonu uygulanmaktadir. Hastalarin  g¢ogunda,
fonksiyonel postoperatif vizyon kolayca geri kazanilir. Bu prosediiriin basarist ve
giivenligi, cerrahi teknik ve Ol¢iim yontemlerinde siirekli gelismelerden

kaynaklanmaktadir.*

Klinik dlgiimlerin kesinligi ve GIL hesaplamalarinin dogrulugu, ameliyat

sonrasi tatmin edici refraktif sonuclar elde etmede énemli faktdrler haline gelmistir.*

Hedef refraktif sonucu elde etmek katarakt ameliyatlarinin ayrilmaz bir
parcasi haline gelmistir. Neyse ki, optik biyometrinin ortaya ¢ikist ve yeni jenerasyon
GIL hesaplama formiillerinin tanitilmasi, katarakt ameliyati sonrasi refraktif

sonuglar1 dogru bir sekilde tahmin etme olanaklarimizi gelistirmistir.

Calismamizda, fakoemiilsifikasyon cerrahisi 6ncesi SRK/T goz i¢i lens giicii
Olciim formiilii kullanilarak hedeflenen g6z i¢i lens numarasina karsilik gelen
refraktif deger ile cerrahiden 3 ay ve sonrasinda yapilan kontrollerde saptanan sonug
refraktif deger karsilastirilmistir. Ayrica hastalarin cerrahi oncesi biometrik ve

refraktif verileri kullanilarak; Ladas Stper Formiilii, Barrett Universal Il, Hoffer Q,



T2 ve Hill-RBF formiilleri ile goz i¢i lens giicii hesaplanmis ve formiillerin cerrahi

sonrast refraktif sonuglara gore dogruluklar karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENS
2.1.1. Lensin Anatomisi ve Embriyolojisi

Lens, iris ve pupillanin arkasinda, vitreusun Onilinde yer alan, zoniillerle
korpus siliareye asili halde bulunan damarsiz, saydam ve bikonveks refraktil bir yap1
olup, anatomik olarak kapsiil, epitel ve lens lifleri olmak iizere ii¢ ana kisimdan

olusur.®

Vitreus 0n yiiziinde hyaloid membran iizerindeki patellar fossaya yerleserek
pupil alanmin tamamimi kapatir. Bu alandaki stabilitesini bikonveks yapinin
ekvatorundan c¢epegevre radial olarak uzanan zoniiler liflerle siliyer cisme tutunarak
saglar. Lensin ekvatoryal ¢api dogumda 6-6.5 mm iken eriskinde 9 mm olur.
Kalinligi dogumda 3-3.5 mm iken erigkinde 4- 4.5 mm’ye ulasir. Yaglanma siireciyle

birlikte kortikal materyal miktarindaki artis nedeniyle kalinlik artarken ¢ap azalir.’

Gelisimsel olarak lens yiizey ektodermi kokenlidir. 7. haftada primer lens
lifleri, 8. haftada sekonder lens lifleri olusur. Liflerin uzama paternleri sonucu 6nde
Y, arkada ters Y seklinde birlesme hatlarina karsilik gelen siitiirler belirir. Lensi
gevreleyen vaskiiler agin hyaloid arter olarak devami, posteriorda optik ¢ukurluk
etrafindaki anniiler damarlarla baglantilidir. Lensi besleyen bu vaskiiler yap1 fetal 5.
aydan itibaren atrofiye ugrar. Lens ekvatorundan prosesus siliarise uzanan zonula
lifleri 4. aym basinda siliyer cismin pigmente olmayan epitelinden gelisir. Eriskin
lensi kesitsel olarak kapsiil, subkapsiiler alan, korteks, niikleus olarak ayirdedilebilir.
Kapsiil embriyonik hayatin epitel hiicrelerinin bazal membrani olarak meydana gelir.
Tip IV kollajen ve glikoproteinden olusur. Kalinligi degiskendir. Kapsiiliin hemen
altinda epitel hiicreleri yer alir. Epitel hiicreleri tek sira kiiboidal formdadir.
Ekvatordaki epitel hiicreleri 6ne ve arkaya yonelerek diger lens lifleriyle siitiirleri
olusturacak sekilde birlesirler. Bu hiicreler olgunlastiginda hiicre ¢ekirdegi ve diger

organellerini kaybeder.’-8



2.1.2. Lensin Fizyolojisi ve Metabolizmasi

Lens yiiksek protein igerigi ve homojen yapisi sayesinde hem seffaf hem de
kiric1 bir ortam olusturabilmektedir. Total lens agirhiginin %66°s1 su, %331 protein
ve %1’1 diger yapisal komponentlerden olusur. Refraktif indeksi santralde 1.4,
periferde 1.36’dir. Kiriciliga katkis1 yaklasik +20 Dioptri (D)’dir. Siliyer cisim,
zonula lifleri ve lensi birlikte diisiiniirsek +16 D akomodasyon yetenegi vardir.
Seffafligin  korunmasi makromolekiillerin diizenli dizilmesi, komsu dokularin
kiricilik indekslerinin birbirine yakin olmasina baglidir. Hiicre membran yapisi
nedeniyle tamamen gecirgen degil %5 yansitici bir ylizey olusur. Konfigiirasyondaki
veya metabolizmadaki degisiklikler sacilmalara veya 151k gecirgenliginde azalmaya
yol agar. Sivi ve elektrolit dengesinin idamesinde epitel hiicrelerinin fonksiyonlari
hayatidir. Lens enerjisini glukozdan saglar. Dokuya glukoz girisi basit veya
kolaylastirilmis difiizyon ile olur. Glukoz akozden temin edilir. Lens dokusundaki
glukoz miktar1 akozdekinin %10’u kadardir. Lens igeriginin yaklasik %33 iini
proteinler olusturmaktadir. Bu oran lensi insan viicudunda proteinlerin en yiiksek
konsantrasyonda oldugu doku yapar. Eriyebilen kristalin ve eriyemeyen albuminoid
tipte protein igerir. Lipidler lens hiicre membraninda kolesterol, fosfolipid ve
glikosfingolipid seklindedir. Membran stabilitesi i¢in kolesterol ve sfingomyelin

varlig1 hayati 6nem tasir.’

2.2. KATARAKT

Kristalin lensin seffafligini yitirmesine katarakt denir. Lens yaslandikga,
agirhik ve kalinligi artar, uyum giicli ise azalir. Konsantrik olarak yeni kortikal lif
katmanlar1 olustugundan, lens c¢ekirdegi kompresyon ve sertlesmeye (niikleer
skleroz) maruz kalir. Kristalinlerin (lens proteinleri) kimyasal modifikasyonu ve
proteolitik boliinmesi, yiiksek molekiiler agirlikli protein agregatlarinin olusumuyla
sonuglanir. Bu agregatlar, lensin lokal kirilma endeksinde ani dalgalanmalara neden
olacak kadar biiyiik hale gelebilir, boylece 15181 sacar ve saydamligi azaltir. Lens
niikleer proteinlerinin kimyasal modifikasyonu, lensin ilerleyen yasla birlikte giderek

daha fazla sar1 veya kahverengimsi bir renk almas1 i¢in pigmentasyonu artrir.®



Yash yetiskinlerde gorme bozuklugunun ¢ok yaygin bir nedeni, patogenezi
multifaktoryel olan ve tam olarak anlagilamayan yasa bagl katarakttir. Yasa bagli 3
ana tip katarakt vardir: niikleer, kortikal ve posterior subkapsiiler. Bircok hastada,

birden fazla tipte bilesenler bulunur.®

Katarakt siniflandirmasi kesafetin lokalizasyonuna, etyopatogeneze ve yasa

gore yapilabilir. Asagidaki siniflandirma bunlarm en kapsayici olanidir:’
- Konjenital Katarakt
- Jiivenil Katarakt
- Travmatik Katarakt
- Patolojik Katarakt
- Komplike Katarakt
- Sekonder Katarakt
- Senil Katarakt

Katarakt gelisiminin Onlenmesinde heniliz basarili olunamamis olup,

giiniimiizde cerrahi tek tedavi secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
2.2.1. Katarakt Cerrahisinin Tarihcesi

Katarakt cerrahisinin yazili tarihi yaklasik 2000 y1l 6ncesine dayanir. M.O. 25
ile M.S. 50 yillar1 aras1 yazilmis Celsus yazitlarinda M.O. 300 yillarinda Misir’da
hekimlerin katarakti tedavi ettikleri belirtilmis ancak teknikleri hakkinda bilgi
verilmemistir. Kataraktin pupil alanindan g6z igine diisiiriilerek uzaklastiriimasini
saglayan yontem hakkindaki ilk yazili bilgi M.O. 600 yillarinda yasamis Susruta
adindaki Hint cerraha aittir. Bu yontem yaklasik 20 asir kullanilmistir. 1753 yilinda
ilk kez Fransiz cerrah Jacques Daviel modern katarakt cerrahisinin baslangici olan

insizyonel katarakt cerrahisini uygulamaya baslamistir.!!
2.2.2. intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu (IKKE)

Bu yontemde lens, kapsiil biitlinliigli bozulmadan biitlinliyle disar1 alinir.
Hipermatiir, lukse ve sublukse kataraktlar i¢in uygun bir tekniktir. Lens yeterli zoniil

destegine sahip degilse tercih edilir.'?



2.2.3. Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu (EKKE)

Ekstrakapsiiler cerrahide 6n kapsiilde bir aciklik hazirlanir, lens niikleusu bu
acikliktan dogurtulur, korteks temizligi yapilir, arka kapsiil yerinde birakilir. Bu da
es zamanli arka kamara goz ici lensi yerlestirmeyi miimkiin kilar. Intrakapsiiler
cerrahiye gore korneaya daha az travmatiktir ve daha kiiglik korneal kesiden

gerceklestirilebilir.'?
2.2.4. Fakoemiilsifikasyon Cerrahisi

1967'de katarakt cerrahisinde oncii bir géoz doktoru olan Charles D. Kelman
(1930-2004) dis hekiminin ultrasonik probundan esinlenerek fakoemiilsifikasyonu
tanimlamistir. Bu teknikte katarakti genis bir insizyon yaparak c¢ikarmak yerine,
kristalin lensin ¢ekirdegini emiilsifiye etmek icin ultrasonik dalgalar kullanir. Bu
yeni cerrahi yontem, hastanede daha uzun siire kalma gereksinimini azaltmistir ve

cerrahiyi daha az agrili hale getirmistir.'®

Fakoemiilsifikasyon aygitlar1 temel olarak iki ana sistemden olusmaktadir.
Bunlardan ilki katarakthi lensi emiilsifiye etmek i¢in kullanilan ultrasonik enerji
iireten sistemdir. Bu sayede yaklasik 10 mm boyutlarinda olan katarakth lens kiigiik
parcalara ayrilarak 2-3 mm’lik kesiden temizlenebilmektedir. ikincisi ise; olusan
parcaciklart emmek ve On kamara derinligini korumak i¢in gerekli olan sivi
irrigasyon ve aspirasyon sistemidir. Bu sistem ayni zamanda ultrason enerjisi ile
kataraktli lens pargalanirken ortaya ¢ikan 1sinin goz i¢i dokulara hasar vermesini,
ultrason enerjisinin itme etkisiyle lens parcaciklarinin fako elciginin ucundan
ayrilmasmni1 ve pargaciklar emilirken ©n kamara derinliginin kaybolmasim

onlemektedir. '

Bu yontemde valv seklinde basamakli skleral, limbal veya korneal kesiler
yapilarak on kamaraya girilir. On kamaraya viskoelastik verildikten sonra
kapstiloreksis yapilir. Sonrasinda korteksle kapsiil arasi baglantilart gevsetmek
amaciyla hidrodiseksiyon yapilir. Hidrodiseksiyon i¢in 6n kapsiil hafifce yukari
kaldirilarak s1v1 on kapsiil altindan lens ekvatoruna dogru yavasca yonlendirilir. Sivi
dalgasinin kirmizi refle alaninda niikleusun arkasindan dolastigi goriiliir. Bazi
durumlarda hidrodelineasyon denilen niikleus igerisine sivi enjeksiyonu yontemi ile

korteks, epiniikleus ve niikleus tabakalari ayristirtlir. Bu islemler sirasinda



dengelenmis tuz soliisyonlar1 kullanilir. Cesitli fakoemiilsifikasyon teknikleri ile 11
niikleus ve korteks temizlendikten sonra kalan korteks bakiyeleri irigasyon
aspirasyon yardimi ile temizlenir. Kapsiiler kese viskoelastik madde ile doldurularak
acilir ve goz ici lensi yerlestirildikten sonra viskoelastik madde aspire edilir. Kesi

yeri genellikle siitiir konulmadan kendiliginden kapanabilmektedir.™
2.3. REFRAKSIYON

GOz merceginin optik ozellikleri, genel goriis kalitesi i¢in dnemlidir. Seffaf
bir biyolojik doku olarak lens, goziin genel ve dinamik odaklanma giiciine katkida
bulunur ve korneanin neden oldugu optik hatalar1 diizeltir. Lensin optik 6zellikleri
yasam boyunca degismektedir. Lensin kirilma o&zelliklerindeki ve seffafligindaki

degisiklikler sirastyla presbiyopi ve katarakt ile sonuglanir.'®

Gorme duyumuz kritik olarak, retinaya odaklanan optik aksi olusturan
dokularin (kornea ve mercek) ve okiiler ortamin (akdz humor ve vitreus sivisi)
seffaflik ve kirilma 6zelliklerine baglidir (Herranz ve Herran, 2012). Goz genellikle
optik olarak iki kirma elemanindan, korneadan ve mercekten olusan basit bir sistem
olarak modellenir (Sekil 1). Ustiindeki gdzyas1 filmi ile kornea, goziin toplam optik
giiclinlin {icte ikisine katkida bulunur, kalan odaklanma giicii mercek tarafindan
saglanir (Atchison ve Smith, 2000, Lovicu ve digerleri, 2011). Optik giice en fazla
katkida bulunan olmamasma ragmen, lensin seklini dinamik olarak degistirme
yetenegi, goziin odak noktasini degistirmesini veya uyum yapmasini saglar (Glasser

ve Kaufman, 1999).1



t. ACD ¢t vCD

Sekil 1: Tipik bir geng erigkin insan goziiniin ana geometrik mesafeler

ve ana optik elemanlarin, kornea ve lensin egrilik yarigaplariyla sematik gosterimi.*®

20 yasindaki bir insan gozii i¢cin bu degerler tipik olarak sunlardir: kornea 6n
yari¢ap1 (rCA) = 7,7 mm; kornea arka yari¢ap1 (rCP) = 6.8 mm; kornea kalinlig1 (tC)
= 0,5 mm; 6n kamara derinligi (ACD) = 3,0 mm; lens kalinlig1 (tL) = 4,5 mm; lens
ekvator ¢ap1 (DL) = 9 mm; lens 6n yaricapt (rLA) = 10 mm; lens arka yarigap1 (rLP)
= —5,5 mm; vitrdz hazne derinligi (VCD) = 16,5 mm; eksen uzunlugu (AL) = 24
mm. Goziin toplam kirma giicii +60 D'dir, kornea ve lens sirastyla yaklagik +40 D ve
+20 D'ye katkida bulunur.*®

2.4. BIOMETRI
2.4.1. Biometrinin Tarih¢esi

Biometri matematigi biyolojiye uygulama yontemidir. Bu terim baslangigta
1800’lerde yasam beklentisini hesaplamak icin Whewell tarafindan kullanildi. Goziin
kirilma giicti temel olarak korneaya, lens, okiiler ortam ve goziin eksen uzunluguna
baghidir. Katarakt ameliyati planlanirken, istenen ameliyat sonrasit kirilmay: elde
etmek igin, korneal kirilma giicli, ortam tipi ve eksen uzunlugu bilinirse, GiL

implant: icin gerekli gii¢c hesaplanabilir.!’

1949'da Harold Ridley ilk GIL'i implante etti ancak hastas1 yaklasik 20
diyoptride kirilma siirprizi ile karsilasti. Fyodorov ve arkadaslari ilk 6nce 1967'de



verjans formiillerini kullanarak bir GiL'in optik giiciinii belirlediler. 1970'lerde,
dogru “A” taramalarinin kullanilabilirliginden sonra, g¢esitli teorik verjans
formiillerini olusturmak ve yayinlamak igin ¢esitli ¢alismalar yapildi. 1980'lerin
basinda, 6n ve son kirilmanin benzer oldugu bazi IDEM (ideal emetropya) lensleri de
denendi. Gernet ve Zorkendorfer’in dogal lensin ortalama kirtlma giiciiniin +23.70D
oldugunu gostermesinden sonra, 1982°de standart lenslerde benzer lensler test edildi.
Yaklagik ayni zamanda tiiretilen teorik formiiller, dogrulugu artirmak i¢in o

zamandan beri degiskenlerde kiigiik ve bityiik degisikliklere tabi tutulmustur.®
2.4.2. Biometri Cesitleri
2.4.2.1. Ultrasonografik Biometri

Ultrasonografinin oftalmolojide ilk kullanimi 1956’da Mundt ve Hughus
tarafindan gerceklestirilmistir. Ossoining ve Gernet ise, 1963’de ultrasonik

biyometriyi gelistirmislerdir.'®

Ultrasonografi, ses dalgalarinin viicut dokulart ile fizik kurallarmma gore
etkilesmesine dayanan bir yontemdir. Ultrasonik biometri ise, gozii olusturan

dinamik ve statik yapilarin rakamsal olarak ultrason yardimi ile dl¢iilmesidir.2°

A-mod ultrasonografi ile ilgili dokuya diiz bir hat halinde ultrason enerjisi
gonderilir ve ylizeyden yansiyan ekolar izlenir. Yansiyan ekonun biiylkligi
yansiyan enerji miktarina, gelis acisina, gonderilen ve geri alinan sinyal miktarina
bagh degismektedir. Olgiim sirasinda yeterli esik diizeyi gegen sinyaller ekrana
yansimaktadir. Aksiyel uzunlugun (AU) 6l¢iimiinde yeterli ses hizinin kullanilmasi
Olctimiin glivenilirligi agisindan 6nem tasimaktadir. AU, kornea tepesinden makiilaya
kadar olan uzaklik olup ultrasonografik olarak olgiilebilir. Burada 10MHz’lik bir
ultrason probu kullanilir. Bu ol¢lim A-tarama veya B-tarama sistemle yapilabilir.
Uygulama kontakt (temas) veya immersiyon (daldirma) yontemi seklinde olabilir. A-

tarama kontakt yontemi pratik kullanim1 nedeniyle genel olarak tercih edilir.?

Ultrasonik dalgalar, piezoelektrik kristalden {iretilir. Ses hizi dokunun
yogunlugu ile belirlenir. Ses, sivi igerisinde solidlerden daha hizli yol alir. G6ziin s1vi
ve solid yapilardan olusmasi, biometride 6nemlidir. Ses solid kornea, sivi akoz, solid
lens, s1v1 vitreus, solid retina, koroid, sklera ve orbital dokulardan geger ve dokularin

her birinde yogunluklarina bagli olarak belli hiz (velosite) gosterir. Bugiin kullanilan



aletlerde fakik hastalarda AU o6l¢iimii i¢in ses hizi ortalama 1550 m/sn, psdodofak ve
afak hastalarda ise 1532 m/sn olarak kullanilmaktadir (Tablo 1). 22-23

Tablo 1: Cesitli ortamlarda ortalama ultrasonik hizlar

Doku Ortalama Velosite (m/sn)
Kornea 1640

Akdz ve vitreus 1532

Kristallin lens 1640

Kataraktéz lens 1629

PMMZ lens 2780

Silikon lens 1486

Akrilik lens 2180

Silikon yad: 980

Afaki 1532

2.4.2.1.1. Kontakt Teknigi

Primer bakis pozisyonunda ultrason probu korneaya temas ettirilerek 6lgiim
yapilir. Goziin fiksasyonunu saglamak icin genellikle probun merkezindeki 151k
kullanilir. Yogun katarakti olan gozlerde fiksasyon diger goz ile saglanmaktadir.

Dogru 6l¢iim igin ses dalgasinin lens ve retinaya dik ulasmasi gerekir. 2

En sik karsilagilan hata kaynagi, 6l¢lim sirasinda korneaya yapilan basidir.
Ayrica kornea ile prob arasinda sivi meniskiisliniin olmasi, ses hizinin yanlis
ayarlanmasi, Olgiimiin optik akstan yapilmamasi, kornea iizerinde pomad veya jel
olmasi Ol¢limiin hatali olmasina yol agmaktadir. Basiy1 engelleyebilmek i¢in 6l¢iim

sirasinda yandan kornea izlenmelidir.?
2.4.2.1.2. immersiyon Teknigi

AU o6lgtimleri icin ilk uygulanan yontem immersiyon teknigi, yani su banyosu
teknigidir. Hasta supin pozisyonunda yatar ve goz kapaklar1 arasina 6l¢iim icin 6zel
olarak yapilmis bir kap konulur. Probun korneaya degmemesine 6zen gosterilmelidir.
Bu durum kornea ekosunun olusmasina yol agacaktir. Olgiimde kornea, lens én-arka

yiizii ve retinaya ait 4 refle elde edilir.?
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Baslangicta yiiksek sensitivite ile baslanir, sonrasinda net ekolar elde edilene
kadar sensitivite azaltilir. Ekolarin iyi lokalize olmasi i¢in probun optik aksa dik
olmas1 gerekir. Olgiim sirasinda dikkat edilecek nokta, sivi igerisinde hava

kabarciginin bulunmamasina 6zen gostermektir.?*

Her iki teknikte de en az 3 defa, aralarinda 0,3 mm’den fazla fark olmayan
Ol¢iimiin alimmast Onerilmektedir. 0,3 mm’lik degisikligin uygulayiciya ait dlgtim

hatas1 oldugu kabul edilmektedir. %
2.4.2.2 Optik Koherens Biometri

Ik olarak 1999 yilinda IOL Master (Carl Zeiss AG, Almanya), 2009 yilinda
da Lenstar LS 900’iin (Haag Streit AG, Isvigre) uygulama alanmna girmesi ve bu
uygulamalarm 3. ve 4. kusak GIL hesaplama formiilleri ile birlikte kullanilmast,
fizyolojik kornealarda GIL hesaplamalarinda miikemmele yakin 6lgiimlerin
alinmasina olanak saglamistir.?® Bu nedenle optik biometri, 1999 yilindan beri GiL

giicii hesaplamalarinda standart teknik haline gelmistir.?’

IOL Master, AU ol¢iimii igin parsiyel koherens interferometriyi (PKI)
kullanan ilk cihazdir (780 pum diod laser infrared 1sik). Bu non-kontakt teknikte
AU’ya ek olarak korneal kurvatiir, white-to-white genislik ve 6n kamara derinligi
(OKD=kornea epitelinden lens on yiiziine olan mesafe) de dl¢iilebilen parametreler
arasindadir. Keratometrik degerler, yaklasik 2.3 mm’lik optik zondan hegzogonal

pattern i¢inde 6 referans nokta esliginde 6lgiiliir.2

2009 yilinda FDA tarafindan onaylanan Lenstar LS 900 (Haag-Sterit USA)
optik biometri yontemi ise, optik diisiik koherens reflektometri (ODKR) kullanir
(820 pum stiperluminesan diod). Cihaz, AU 6l¢iimii yaninda tek Olglimde 9 farkhi
parametrenin dl¢iimiine olanak vermektedir. igteki 1.65 mm, distaki 2.3 mm optik
zonda, 2 konsantrik halka icerisinde 32 referans noktasi ile daha kesin keratometrik
olgiimlere olanak saglamaktadir. Olgiilen parametreler icerisinde; kornea kalinligi, 6n
kamara derinligi, lens kalinligi, aksiyel uzunluk, keratometrik degerler, white-to-
white uzaklik, pupillometri, gorme ekseninin eksantrisitesi ve retina kalinlig

mevcuttur (Tablo 2).%
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Tablo 2: IOL Master ve Lenstar LS 900 teknik ozellikleri

I0L Master Onaloma Velosite (m/sn)
(Carl Zeiss AG, Germany) (Hoag Streit AG, Switzerand)

Kornea kalinhg - +
On kamara derinligi + +
Lens kalinhg - 4
Ansiyel uzunluk + +
Keratometrik degerler + +
White -to-white uzaklik + +
Retina kalinlig - 4

Pupillometri - +

AL o0l¢limii i¢cin optik yoOntemler, ultrasonografik biometriye kiyasla daha

fazla ayrintiya ihtiyac duyar.
Optik yontemlerin avantajlari: 2
-Kontakt olmamasi, dolayisiyla herhangi bir bulas riskinin olmamasi
-Kullanim kolaylig1 ve hizli yapilabilmesi

-Silikonlu gozlerde ve posterior stafilomlu gozlerde daha kesin sonug

verebilmesi

Optik yontemlerin dezavantajlari: 27

-Korneada aksial opasite varliginda ve dense katarakt mevcudiyetinde

hatali sonug¢ verebilmesi
-Hastanin fiksasyonu i¢in en az 20/200 vizyon gerekliligi

-Nistagmusu olan, tremoru olan veya kapak anomalileri olan hastalar iyi

fiksasyon yapamadiklari i¢in 6l¢limiin hatali alinabilmesi

Bunlardan dolay1 gozlerin yaklasik % 8-17'si optik yontemler kullanilarak
Olgiilemez, bu nedenle ultrasonografik biometri metodunun olgiimlerde rolii hala

devam etmektedir. 28
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2.5. GIL GUCU HESAPLANMASI

GIL giiciiniin hesaplanmas igin formiiller ilk gelistirildikleri zamandan bu
yana gelismektedirler. Bunlar tiiretilmelerine (teorik, regresyon analizi veya
kombinasyon) gore veya kusaklara gore siniflandirilabilir. Tiiretme ile teorik formiil,
cesitli sabitleri kullanarak sematik ve indirgenmis gozlere geometrik optik
uygulamasiyla belirlenir. Daha sonra kornea giicli ve aksiyel uzunluk degiskenlerinin
bir fonksiyonu olarak implant giiciiniin, ger¢ek ameliyat sonrasi sonuglarini kullanan

regresyon analizi elde edilmistir. 2°
2.5.1. Teorik Formiiller

Gauss, 19. Yiizyil ortalarinda goziin optik sistemini Gauss optigi olarak
tanimlamis ve bu formiil giiniimiize kadar degismemistir. Gauss optigini 1967°de

GIL’lere ilk uygulayan Fyodorov olmustur. %

Fyodorov formiiliinde 6 degisken vardir:

ciL 1336 1336
e = —
ALo — ELPo 1336 _ ELPo
1000
1000 T X
DpostRx

Ko: optik net kornea gucu,

Alo: optik aksiyel uzunluk,

GilLe: GIL efektif pozisyonu,
ELPo: efektif thin-lens pozisyonu,
DpostRx: tasarlanmis refraksiyon,

V: Tasarlanmis refraksiyon igin verteks uzaklig:.

Teorik formiiller temel olarak goziin optik modelini kullanirlar. Uzaktan
gelen 1smlarin retina lizerinde odaklanmasi esasima dayanirlar. Diizeltme faktorleri

disinda teorik formiiller aynidir ve matematiksel olarak su sekildedir;
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i k
P = = — 1. m
L —OKD n—k.OKD

* P: emetropi icin lens gicy,

e N: akdz ve vitreus refraktif indeksi,
* L: Aksiyel uzunluk,

* K: kornea kirieiligi,

» OKD: ameliyat sonrasi tahmini én kamara derinligi.

2.5.2. Regresyon Formiilleri

Komplikasyonsuz GiL implantasyonu yapilmis gdzlerin, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi verilerinin retrospektif analizlerinden ¢ikarilmiglardir. Ameliyat
sonrasi sonuclarin AU, kornea kiricihigr (K) ve emetrop GIL giicii ile
karsilastirilmastyla en uygun denklem bulunmaya calisilmistir. Emetropi igin formiil

su esitlige dayanir: 2
P=A-B.L-CK
P: Emetropi i¢in gii¢
L: Aksiyel uzunluk
K: Kornea kiriciligi
A, B, C: Sabit

Bunlardan en popiileri Retzlaff, Sanders ve Kraff tarafindan 1980’de

tanimlanan SRK formiiliidiir. 2
2.5.3. Efektif Lens Pozisyonu (ELP)

ELP, lensin goz igerisindeki pozisyonunu belirtmek i¢in kullanilan
terimdir, 6zellikle GIL'in ana diizleminin korneanin arkasina oturacagi mesafeyi

tanimlar. 3!
2.6. FORMULLER

Kusaklara gore formiiller su sekilde béliinebilir: %2
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1. Kusak Formiiller: 1980’lerden 6nce bulunmustur, ELP her hasta ve her
lens i¢in sabit 4 mm olarak kabul edilmistir. Sematik bir goziin matematik

Olgtimleriyle ilgilidir (teorik).

2. Kusak Formiiller: 1980’lerde bulunmustur, ameliyat sonrasi 6l¢iimlerden
geriye gidilir (regresyon); tek degisken olarak ve ELP igin bir 6lgme faktorii olarak
AU hesaba katilmistir.

Ornek; SRK 11

3. Kusak Formiiller: Teorik ve regresyonun birlesimidir. 1988’de
bulunmustur, K ve AU degerleri olarak 2 degisken kullanilmistir ve bu durum

ELP’nin daha dogru 6l¢iilmesini saglamistir.
Ornek; SRK/T, Holladay I, Hoffer Q

4. Kusak Formiiller: 1995°te gelistirildiler. Olsen ve arkadaslari, ELP’yi
dlemek igin 2 degisken daha eklediler; preoperatif én kamara derinligi (OKD) ve

lens kalinlig

Ornek; Holladay II, Olsen formiilii, Barrett Universal 11

2.6.1. SRK/T

Sanders, Retzlaff ve Kraff, yaygin olarak kullanilan SRK formiiliini
gelistirmistir. Simdi yeni nesil formiille degistirilmis olmasina ragmen, degiskenlerin
ve A-sabiti ile GIL Giicii (P) arasindaki iliskinin anlasilmasinda fayda

bulunmaktadir.*®
P=A-BL-CK
P = GIL giicii
A, B, C = sabit degerler
A= bu deger GIL tasarimina ve iireticisine gore degisir
B=25
C=0,9

K = ortalama keratometri degeri
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L = mm cinsinden aksiyel uzunluk
Bu bilgilerle formiil su sekilde yazilabilir:
P=A-25L-009K. %

Giiniimiizde AU ve kornea egriligine dayali 6n kamara derinligini (OKD)
hesaplamak i¢in daha da Ozellestirilmis formiiller gerekmektedir. SRK/T (teorik
olarak T), teorik bir goz modeliyle dogrusal regresyon yonteminin bir
kombinasyonunu temsil eden boyle bir formiildiir. Teorik formiillerin dogrusal
olmayan terimlerine dayanarak, SRK/T ayrica optimizasyon i¢in ampirik regresyon

metodolojisini de igerir ve bu da daha fazla hassasiyet saglar.®

Orijinal SRK formiiliiyle veya OKD tahminleriyle kullanilan ayn1 A sabitleri
kullanilarak hesaplanabilir. Bununla birlikte, bu hesaplama etkili lens pozisyonunu

hesaba katmaz.3?
2.6.2. T2 Formiili

SRK/T formiiliiniin bireysel asamalari, Sheard ve arkadaslar tarafindan
11.189 g6zde biyometri ve kirtlma sonuglar1 veritabanina referansla
degerlendirilmistir. Diizeltilmis aksiyel uzunluk ve kornea yiiksekligi hesaplanirken
fizyolojik olmayan bir davranis gozlemlemislerdir. Gelisim alt kiimesinden elde
edilen kornea yiiksekligi i¢in bir regresyon formiilii kullanarak T2 formiiliini
gelistirmigler ve SRK/T formiiliinii kullanan herhangi bir cerrahin T2 formiiliinii
kullanmaya gecebilecegi ve refraktif sonuclarin dogrulugunu %10 artirabilecegi

sonucuna varmislardir. 3
2.6.3. Ladas Siiper Formiilii

Son zamanlarda Barrett, Olsen, Holladay 2 ve Hill-RBF formiilleri
tanmitilmistir. Bu karmasik formiiller 6nceki nesillerin regresyon formiillerinden ¢ok
daha iyi olsalar da, her formiiliin belirli kosullar altinda kendine 6zgii avantajlar1 ve
sinirlamalar1 vardir. Her tiir goze uygulanabilecek kadar uyarlanabilir tek bir formiil

yoktur. %

2015 yilinda Ladas ve arkadaslar1 bir GIL 'siiper formiilii' kavramimni sunarak
bu ihtiyac1 gidermek icin bir ¢dziim gelistirmistir. Onceki nesil GIL formiilleri iki

boyutlu cebirsel denklemler olarak diisiiniilse de, Ladas ve arkadaslar1 bu formiilleri
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tic boyutlu olarak gostermenin yeni bir metodolojisini bulmustur (Sekil 2). Bunu
yapmak, bu formiilleri {i¢ boyutlu olarak analiz etmek ve benzer veya farkli olduklar
niians alanlarii gézlemlemek i¢in bir ¢erceve saglamistir. Buna ve hakemli literatiire
dayanarak, modern GIL formiillerinin her birinin en iyi kisimlar1 secilmis ve bu
formiillerin bir amalgammna dayanarak bir GIL 'siiper yiizeyi' gelistirilmistir. Bu

siiper yiizeyden 'siiper formiil' tiiretilmistir.3®

Siiper Formiil negatif ¢alisan GIL'ler igin, Haigis formiiliinii kullanir. Ayrica,
21.50 mm'den kisa AU'lu gozler i¢in Hoffer Q'yu, 25,00 mm'den uzun AU'lu
gozler icin Wang-Koch ayarli Holladay 1 formiiliinii ve diger tiim gozler igin

Holladay 1'i kullanir.3’

[ Hoffer Q

B Holladay |
[0 Holladay | (koch)
" Haigis

IOL power (D)

Sekil 2: Ug boyutlu ¢oklu goz igi lens formiilleri *
2.6.4. Hoffer Q

1993 ve 2000’lerde Hoffer, ozellikle uzun ve kisa gozlerde, immersiyon
ultrasonu ile alinan AU 6lgiimleri kullanilarak bu formiillerden hangisinin en dogru
oldugunu analiz etmeye c¢alismistir. Calismalari, Hoffer Q formiiliiniin kisa gozlerde

(AU< 22.0 mm) en giivenilir sonuglar1 verdigini gostermistir. %

Hoffer Q formiilii, teorik GIL gii¢ formiilleri icin psddofakik &n kamara

derinligini (OKD) tahmin etmek iizere yeni bir formiil olarak gelistirilmistir.
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Kisisellestirilmis OKD, aksiyel uzunluk ve kornea egriligine dayanir. Hoffer Q
formiilii, 22.0 mm’den kisa gozlerde Holladay ve SRK/T formiillerine gore klinik

olarak daha dogru sonuglar vermistir. 8
2.6.5. Barrett Universal 11

Her ne kadar ampirik olarak tiiretilmis formiiller ve teorik formiiller, ortalama
aksiyel uzunluktaki gozler igin yeterli performans gosterse de, her ikisinin de
alisilmadik derecede kisa ve uzun aksiyel uzunluklara sahip gozler igin yetersiz
oldugu gésterilmistir. On kamara derinliginin, aksiyel uzunluk ve keratometri ile
iligkili oldugu teorik model bir géze dayali olarak Barrett formiilii gelistirilmistir. Bu
formiilde A-sabiti ile bir “lens faktorii” arasindaki iliski de on kamara derinligini
belirlemek i¢in kullanilir. G6z i¢i mercegin kirilma prensibi, diizlemlerinin konumu,
formiilde ilgili bir degisken olarak korunur ve kullanicinin merce§in malzemesini,

yapisini ve sabitini bilmesine gerek yoktur. *°

Barrett Universal II ELP’nin hesaplanmasinda, negatif giiclii GIL’deki negatif
verjansi tanir ve diisiik pozitif meniskiis bir GIL’den negatif bir GIL’e gegerken ana

diizlemlerdeki degisikligi dikkate alir. 4°
2.6.6. Hill-RBF

Hill-RBF formiilii, tiglincii nesil ve daha ileri formiillerden farkli yeni bir
formiildiir. Bu formiilde hesap makinesi ne geleneksel verjans formiillerine
dayanmakta, ne de efektif lens pozisyonunu tahmin etmektedir. Daha ¢ok, bir tiir veri
enterpolasyonu kullanan bir Oriintii tanima algoritmasidir. Bir sinir modeliyle

birlestirildiginde sonug, yalnizca yiiksek bir tahmin dogrulugu mevcutsa saglanir. 4

Hill-RBF hesap makinesi, monofokal Alcon SN6OWF GIL kullanilarak, bir
optik biyometreden (Lenstar LS 900, Haag-Streit AG) biyometri o&lgtimleri
kullanilarak gelistirilmistir. Uretici, hesap makinesinin hicbir AU degeri icin
hesaplama yanlilig1 olmadigini belirtmektedir. Hesap makinesinin diger biyometreler
ve GIL modelleri ile kullanilabilecegi iddia edilse de, kullanicilar “modelin
tiiretildigi orijinal modellerden baska veri kaynaklari veya GIL modelleri
kullanmanin hesap makinesinin genel performansini diisiirebilecegi” konusunda

uyartlir, 4
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Son zamanlarda, Hill-RBF formiilii oftalmologlar tarafindan kullanilabilir
hale getirilmistir. Formiil GIL giiciinii elde etmek icin &riintii tanima ve veri
enterpolasyonu kullanmaktadir. Formiiliin teorik faydasi, biyometriden elde edilen
standart hesaplama hatalarindan ve sabitleri kisisellestirme ihtiyacinin ortadan

kaldirilmasindan potansiyel bagimsizlik saglamasidir. #2
2.7. GOZ iCi LENSLER

Modern géz igi lensi (GIL) implantasyonu ilk kez 1949°da Harold Ridley
tarafindan gergeklestirildi. Bu lens polimetilmetakrilat (PMMA) yapisinda disk
seklinde tasarlanmusti. Intrakapsiiler cerrahinin yayginlasmasiyla iris ve n kamara
destekli lensler hizla gelisme gosterdi. Ancak bu lenslerde agri, yer degistirme,
Kistoid makiiler 6dem, biilloz keratopati gibi komplikasyonlar sik goriilmekteydi.
Esnek dort nokta destekli, monoblok PMMA yapisindaki 6n kamara lensleri daha
kalic1 ve komplikasyon agisindan daha giivenli olmalar1 nedeniyle giiniimiize kadar

gelsede sinirli kullanim alan1 bulabilmektedir.*?

Ik katlanabilir silikon GIL modeli Mazzocco tarafindan 1985'de tasarlanmis
ve uygulanmistir. Zaman igerisinde katlanabilir GIL'ler, akrilik ve hidrojel
materyallerden de iiretilmistir. Kiigiik kesiden yerlestirilebilen GIL'ler, hizl1 gorsel
rehabilitasyon saglamalar1 ve daha az intraokiiler enflamasyona yol agmalari

nedeniyle yaygin kabul gérmiistiir.*3

Ideal bir GIL’den beklenen &zellikler, yabanci cisim reaksiyonu
olusturmamasi, c¢evre dokular tarafindan kabul edilmesi, kapsiiler kese ile
uyumlulugunun iyi olmasi ve herhangi ek bir girisime gerek kalmaksizin hastada
yasam siiresince tatmin edici bir gorme saglamasidir. Biyouyumlulugu belirleyen en
onemli faktdr implante edilen GIL olsa da hastaya ve cerrahi teknige ait 6zellikler de
biyouyumluluk iizerinde etki gosteren faktdrlerdir. Ancak asil olan GIL materyal

ozelligi, optik kenar tasarimu, yiizey dzellikleri ve haptik-optik birlesimidir.**

Giliniimiizde goz i¢i lensler optik 6zelliklerine gore; monofokal, multifokal
(refraktif ve difraktif), akomodadif ve torik olmak {izere dort ana gruba ayrilir. Yap1
ozelliklerine gore goz i¢i lensler (kimyasal ve fiziksel), kromoforlu lensler ve
sferik/asferik lensler olarak siniflandirilir. Uretildigi materyale gore ise rijid (sert)

veya katlanabilir (yumusak) olmak iizere iki gruba ayrilmaktadirlar. Sert GIL'lerin
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optigi polimetilmetakrilat (PMMA) ve haptigi ya PMMA ya da polipropilenden
(prolen) yapilir. Baz1 GiL'ler de tamamen PMMA’dan yapilir.*® Katlanabilir GiL'ler
ise ya silikon ya da polyhidroksietilmetakrilat (PHEMA)'tan yapilirlar. Optik
materyali olarak cam, haptik materyali olarak da naylon (polyamide) ve metaller de

kullanilmigtir. 46-47

2.7.1. PMMA GiL’ler

PMMA; metil metakrilat monomerinin polimeridir. Akrilik asitten derive
edilen, metakrilik asit metil esterinin ek polimerizasyonuyla iiretilir. PMMA ilk
yapay GIL maddesidir. Ayrica PMMA en uzun siire test edilmis maddedir, birgok
avantaji vardir. Iklim ve yaslanma ile ilgili degisimlere direnglidir. Kirma indeksi
1.49°dur. YAG laser atiglariyla olusan lekelerden sonra PMMA lenslerde kamasma
son derece azdir. Ozetle PMMA hafif, berrak, stabil bir maddedir.!*-*3

2.7.2. Silikon GiL’ler

Katlanabilir GIL’ler iginde ilk kullanilandir. ilk iiretilenler sulkus dizaym
olduklarindan 6zellikle eksen uzunluklarinin fazla olmasindan dolay1r geriye dogru
egimi artmaktadir. Eksen uzunlugu kisa olanlarda ise desantralizasyon ve rotasyon

problemi olmaktadir. Daha sonraki modeller kapsiil i¢i i¢in dizayn edilmislerdir.*°

Silikon GIL’lerinde kiricilik indeksi 1.43'diir. Gorsel kamasma ve renk
algilama yakinmalar1 azdir. Hidrolize ve okside olmazlar. Akrilikten sonra en ¢ok
kullanilan maddedir. Silikon, hidrofobik akrilikten daha fazla hidrofobiktir.
Avantajlari; optik performansi iyidir, elastik yapisi ile gerilme ve minimal kesi
boyutuna izin verir. Hidrofobik yapisindan dolayi iiveal ve kapsiiler biyouyumu iyi,
arka kapsiil kesafeti (AKK) oran1 diisiiktiir. Silikon GIL’lerin PMMA GIL’lere gore
bir dezavantaji, Nd-YAG lasere daha az dayanikli olmalaridir. Ayrica bu tip lensler

{izerinde fazla miktarda hiicre birikimi olmaktadir, 30-51

2.7.3. Akrilik GIL’ler

Katlanabilir GIL’lerin yeni grubu esnek akrilik lenslerdir. Metilmetakrilat ve
akrilat esterlerin ¢apraz bagli kopolimerleri 6zellikle GIL igin gelistirilmistir.
Ultraviyole (UV) filtrelidirler. Nd-YAG kullanimi1 bu lenslerin kullanima girmesiyle
azalmistir. Kiricilik indeksleri 1.47-1.55 arasinda olup, 1.49 kiricilik indeksli PMMA
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da dahil olmak iizere tiim katlanabilen GiL’ler icinde mevcut en ince lenstir. Biyo

uyumu yiiksek, kapsiil fibrozu az ve iyi merkezlenme gibi avantajlari vardir. >

Cogu fakoemiilsifikasyon cerrahinin ilk tercihi akrilik GIL olmaktadir.
Fizyolojik ve gorsel performanst PMMA ile karsilastirilabilecek diizeyde iken ondan
daha az reaktiftir ve inflamasyon daha iyi tolere edilir. Bu GIL’in kendine 6zgii 3
boyutlu sonsuz ag yapist nedeni ile miikkemmel bir hafizasi vardir. Yumusadiginda
viskozitesi ve elastisitesi artmaktadir. Bu nedenle ¢ok giizel katlanip, nispeten yavas

ve kontrollii acilir. %3

Son donemlerde %0.04 sar1 kromofor maddeyi lens igine ilave ederek, UV
Otesi 1sinlarin tutulumunu saglayarak ileride gelisecek retinal dejenerasyonu

onleyecek GIL’ler iiretilmistir. Hidrofobik ve hidrofilik olarak iki tipi vardir:
2.7.3.1. Hidrofobik akrilik lensler

Yiiksek refraktif indekse sahiptirler. Bu da ince optik saglar ve implantasyon
daha kiiciik kesiden gerceklestirilebilir. Nispeten rijid oldugu i¢in katlanmaya direng
gosterirler. Ilk nesillerde implantasyon dncesi 1sitilmalar1 gerekmekteydi. Bugiin igin
oda sicakliginda katlanma problemsiz gerceklestirilir. A¢ilmalarinin yavas olmasi
daha da kontrollii implantasyon saglar. Yiizeyin mikrotravmalara kars1 hassas olmasi
cizilmelere yol agmaktadir ve bazi lenslerde enjektor kullanilmasi daha faydali
goriinmektedir. Arka kapsiil adezyonu iyi oldugundan bu lenslerde AKK orani da

diisiiktiir. %
2.7.3.2. Hidrofilik akrilik lensler

Dokuya uyumlu olmalar1 nedeniyle endotel temasinda hasara yol agmaz, su
icerigi nedeniyle kolay katlanirlar ve cabuk agilirlar. Uretim maliyetlerini diisiik
olmast piyasada kullanim alanlarimm1 ¢ok genisletmistir. Katlama ve insersiyon
sirasinda mikro travmalardan lens yiizeyi etkilenmez, gizikler olusmaz.>* Hidrofilik
ylizey lens epitel hiicresi ¢ogalmasina ve hiicre gog¢iine uygun zemin

olusturdugundan, arka kapsiil opasifikasyon orani yiiksektir.>®
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3. AMAC

Bu calismada son yillarda gelistirilmis farkli biometri formiillerinin, normal
uzunluktaki gozlerde hedef refraktif degere ulasabilme basarisinin karsilastirilmasi
amaglanmaktadir. Hastalardan elde edilen preoperatif dlciimler ile yapilacak GIL
giicii hesaplamalarinda, hangi formiilii kullanmamizin uygun olacagi konusunda bu

calisma bizim i¢in yol gdsterici olabilir.

Literatiirde normal uzunluktaki gozlerde SRK/T, Ladas Siper Formiili,
Barrett Universal 11, Hoffer Q, T2 ve Hill-RBF formiillerinin hedeflenen refraktif
degere ne kadar yaklastigini bir arada karsilastiran bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Yaptigimiz calisma ile literatiire bu konuda katkida bulunmay1 amaglamaktayiz.
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4. GEREC VE YONTEM

Ocak 2016 — Temmuz 2019 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 kliniginde katarakt tanis1 konup fakoemiilsifikasyon
cerrahisi uygulanan 118 hastanin 196 goziiniin verileri retrospektif olarak incelendi.
Daha once herhangi bir géz cerrahisi (keratoplasti, refraktif cerrahi, vitrektomi vb.)
gecirmis hastalar, ambliyopik gozler, optik aksta, makiilada veya optik diskte
refraksiyonu etkileyecek herhangi bir patoloji olan, cerrahi sirasinda insizyon yerine
sitiir konulan, cerrahiye bagli astigmatizmast (CBA) 0,5 D iizerinde olan,
postoperatif GiL’de tilt ve desantralizasyon gelisen gozler ¢alisma disma alindi.
Calismaya alinan gozlerin timii normal aksiyel uzunluktaydi (Normal aksiyel
uzunluk 22-25 mm arast olarak kabul edildi). Cerrahi sonrast en az 3 ay diizenli
takiplere gelmeyen hastalar ¢alismadan c¢ikarildi. AcrySof SN60OWF ve AcrySof
SA60AT GIL haricinde GIL konulan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya
alinan hastalarin tiimiinde SRK/T formiilii kullanilarak cerrahi planlandi. Boylece 43
hastanin 65 gozii ¢alismaya alindi. Calisma igin Istanbul Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’ndan onay alind.

Cerrahi uygulanan hastalarin cinsiyeti, cerrahi anindaki yasi, cerrahi
uygulanan goz tarafi, cerrahi dncesi diizeltilmemis gorme keskinlikleri (DGK) ve en
iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK), biomikroskopik muayene ile lens
opasitesi siniflandirma sistemi I1I’e (Lens Opacity Classification System Il - LOCS
111)°® gbre mevcut kataraktin derecesi kaydedildi. Hastalarin cerrahi sonrasi en erken
3. aydaki DGK ve EIDGK seviyeleri logMAR eseline gore kaydedildi. IOL Master
500 (Carl Zeiss AG, Almanya) cihazi kullanilarak yapilan 6l¢iimler araciligiyla elde
edilen biometri sonuglarina gore hedeflenen refraktif degerler kaydedildi. Biometrik
formiille GIL giicii hesaplamas1 31 gdzde AcrySof SN60WF igin, 34 gdzde ise
AcrySof SA60AT GIL igin yapildi.

Tiim gozlerde preoperatif SRK/T formiilii yardimiyla implante edilecek GiL
giicii hesaplandi. Biometrik dlglimlerde yer alan aksiyel uzunluk (AU), 6n kamara
derinligi (OKD), K1 (santral 3mm’lik korneadaki diiz keratometri degeri), K2

(santral 3mm’lik korneadaki dik keratometri degeri), korneal astigmatizma, white-to-
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white (WTW- limbustan limbusa horizontal kornea ¢api) kaydedildi. Hastalarin
cerrahi sonrasi yapilan muayenelerinde; Topcon TRK-1P otorefraktometre cihazi ile
alman yeni K1, K2 ve korneal astigmatizma degerleri kaydedildi. DGK, EIDGK ve
subjektif refraksiyonlarinin sferik ekivalanlari alindi. Hedefledigimiz refraksiyonun
sferik ekivalan1 (HRSE) ile postoperatif refraksiyonun sferik ekivalani (PRSE)
arasindaki fark ve bu farkin mutlak degeri (FMD) kaydedildi. Cerrahiye bagl gelisen
astigmatizma biiyiikliigii ve aks1 hesaplandi. Cerrahi sirasinda implante edilen GIL’in
giictine gore Hoffer Q, T2, Ladas Siiper Formiilii, Barrett Universal II ve Hill-RBF
formiilleriyle teker teker HRSE; postoperatif refraksiyonun sferik ekivalan: ile HRSE
arasindaki fark ve FMD kaydedildi. Implante edilen GIL’lerin A konstant ve pACD
konstant degerlerini elde etmek igin the User Group for Laser Interference Biometry

(ULIB)’nin internet sitesinden yararlanildi.>’

Hoffer Q formiilii ile HRSE’1 elde edebilmek i¢in IOL Master 500 (C arl
Zeiss AG, Almanya) cihazi kullanildi. Calismaya alinan gozlerin daha Once
hesaplanmis olan AU, K1, K2, korneal astigmatizma degerleri ve OKD &l¢iimleri
IOL Master cihazina girildi ve kullanilacak formiil olarak Hoffer Q secildi. Iimplante
edilen GIL’lerin giiciine gére HRSE’lar1 kaydedildi.

T2 formiilii ile hedef HRSE’in1 elde edebilmek igin, Richard Sheard’in T2
formiil hesaplayicisimt bir excel dosyasi halinde kullanima sundugu internet
adresinden yararlamldl.58 Hastalarin AU, K1, K2 verileri ve implante edilen
GIL’lerin A konstant degerleri formiil hesaplayicinin bulundugu excel sayfasina
girildi. Bu veriler girildikten sonra, implante edilen GIL’lerin giiciine karsilik gelen
HRSE degerleri kaydedildi.

Ladas Siiper Formiilii ile yapilacak hesaplama i¢in hesaplayicinin bulundugu
¢evrimigi platformu kullanildi.®® Hastalarin AU, K1, K2, OKD degerleri ve implante
edilen GIL’lerin A konstant degerleri girilerek, bu GIL’lerin giiciine karsilik gelen
HRSE’lar1 elde edildi.

Barrett Universal II formiilii igin Asia-Pacific Association Of Cataract &
Refractive Surgeons (APACRS)’un kullanima sundugu hesaplayict kullanildi.%
Hastalara implante edilen GiL’lerin marka ve modeli, gozlerin AU, K1, K2, OKD ve
WTW degerleri hesaplayic1 sisteme girildi. Barrett formiil hesaplayicida lens
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kalinligr ve WTW degerleri istege bagh girilmektedir. IOL Master 500 (Carl Zeiss
AG, Almanya) cihazi ile lens kalinlig1 hesaplanamadigi i¢in hastalarin lens kalinligt
degerleri ¢alismamizda kullanilmadi. Girilen verilere bagli olarak, implante edilen
GIL’lerin giiciine karsilik gelen HRSE degerleri kaydedildi.

Hill-RBF formiilii ile hesaplama yapilirken Hill-RBF Hesaplayici Siiriim 3.0
kullanild1.%! Hesaplayici sisteme AU, OKD, K1, K2, WTW degerleri girildikten
sonra implante edilen GIL’in giiciine karsilik gelen HRSE tahmini yapilir. Bu sekilde
elde ettigimiz HRSE degerleri kaydedildi.

Ameliyatlar, 30° Kelman 0.9 mm TurboSonics Mini-Flared ABS fako elcigi
ucu ve Alcon MicroSmooth Ultra Infusion Sleeve kullanilarak, Infiniti Vision system
(Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX, USA) ile temporal kadrandaki 2.4 mm’lik
saydam korneal kesiden yapildi. GIL implantasyonu igin Alcon Monarch III

enjektorii ve D kartusu kullanildi.

Postoperatif donemde hastalar, bir hafta boyunca giinde 4 defa topikal
moksifloksasin ve bir ay boyunca giinde 4-6 defa olarak baslanip haftada 1 doz

azaltilmak tizere topikal prednizolon sodyum fosfat damlas1 kullandi.

Cerrahi sonras1 tiim kontrollerde biomikroskop altinda 6n segment
muayenesi, 1. ve 3. ay kontrollerinde dilate fundus muayeneleri yapildi, gérmeyi
etkileyecek ek patolojilerin var olup olmadigi kontrol edildi, optik aksta patoloji
gelismis gozler c¢alisma disina alindi.  Hastalarin  postoperatif 3.  aydaki

muayenelerinde PRSE’1 hesaplandi.

Cerrahiye bagl astigmatizma (CBA) hesaplanirken, Dokuz Eyliil Universitesi
Bilgisayar Miihendisligi Ogretim Gérevlisi Gokhan Dalkiligc ve Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Ogretim Uyesi Prof. Dr. Sait Egrilmez’in gelistirdikleri

vektoryel analiz programi kullanild1.%?

Verilerin istatistiksel analizinde IBM® SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 23.0 versiyonu kullanildi. Nominal veriler karsilagtirilirken Pearson ki-
kare testi, verilerin normal dagiliminin olup olmadigini saptamak i¢in Shapiro ~Wilk
testi, normal dagilimli siirekli degiskenler karsilastirilirken ANOVA testi, normal
dagilimin goériilmedigi durumlarda Mann-Whitney U testi, korelasyon analizi i¢in ise

Spearman testi kullanildi. Normal dagilim gosteren siirekli degisken veriler ortalama
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+ standart sapma, normal dagilim gostermeyenler ise ortanca, mod veya aralik olarak
ifade edildi. Kategorik dlciimlerde ise say1 ve yiizde degerleri verildi. Istatistiksel
anlamlilik p < 0,05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

43 hastanin 65 gozii ¢alismaya alundi. Calismaya alinan hastalarin yas
ortalamast 64,6 + 8,3 yil olarak saptandi. Bu hastalarin 24’ (%55.8) erkek, 19°u
(%44,2) kadind1. Cerrahi uygulanan 65 goziin 29’u (%44,6) sag, 36’s1 (%55,4) sol

gozdii.

Hastalarin cerrahi Oncesi donemde ve cerrahi sonrasi 3. ay kontrol
muayenelerinde elde edilen refraksiyon verileri (Tablo 3) ve biometrik verileri

(Tablo 4) kaydedildi. Alinan verilerin ortalama degerleri hesaplandi.

Hastalarin %47,7°sine  AcrySof SN60WF GIL, %52,3’tine ise AcrySof
SA60AT GIL implantasyonu yapild.

Hedef refraksiyon ile sonug refraksiyonun karsilastirilabilmesi i¢in, hastalarin
son muayenelerinde elde edilen sonu¢ refraksiyonun sferik ekivalan degerleri
kullanild1. Sonug refraksiyonun ortalama sferik ekivalan degeri -0,04+0,44 D olarak

hesaplanda.

Tablo 3: Hastalarin fakoemiilsifikasyon cerrahisi oncesinde ve sonrasinda

ortalama refraksiyon verileri

ort. DGK Sferik Astigmat | Astigmat EiDGK | LOCS-
Degerler | (logMAR) | Deger (D) | Degeri Aksl1 (logMAR) | NO
(D) (derece)
Cerrahi | 0,9+0,45 -1,17+2,6 | -0,9+0,6 87,9+40,43 0,44+0,4 3,97+0,97
Oncesi
Cerrahi | 0,05+0,14 | 0,27+0,4 -0,62+0,4 | 73,45+29,9 0,08+0,04 | -
Sonrasi
P degeri | P<0,001 P<0,001 P=0,098 P<0,001 -

Ort. Degerler: Ortalama Degerler

DGK: Diizeltilmemis gérme keskinligi.
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EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi

LOCS-NO: Lens Opacities Classification System Il - Niikleer opasifikasyon

derecesi

Hastalarin cerrahi sonrast DGK degerlerinde anlamli bir artis varken
(p<0,001), sferik degerlerinde de anlamli bir azalma oldugu saptandi (p<0,001).
Cerrahi sonrasinda cerrahi oncesine gore astigmatizma degerlerinde meydana gelen
degisiklik anlaml1 bulunmadi (p=0,098). EIDGK ’leri ise cerrahi sonrasinda anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,001). (Tablo 3)

Tablo 4: Fakoemiilsifikasyon cerrahisi dncesinde ve sonrasinda hastalarin

ortalama biometrik verileri

AU (mm) 23.44+0,64 -

SNR 21,71+57,48 -

K1 (D) 43,18+1,42 43,44+1,56
K1 aks (derece) 90,83+57,26 127,02+64,06
K2 (D) 43.91+1,51 43,62+1,55
K2 aks (derece) 90,83+50,78 82,02+20,44
Astigmat (D) -0,74+0,37 -0,58+0,37
Astigmat aksi (derece) 90,83+57,26 97,98+62,64
WTW (mm) 11,93+0,29 -

OKD (mm) 3,19+0,4 -

AU: Aksiyel Uzunluk SNR: Signal to Noise Ratio WTW: White-to-white OKD:

On Kamara Derinligi
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CBA ortalama degeri 0,43+0,35 D, CBA’ya bagl astigmatin ortalama aksi ise
84,5+45,17 derece olarak saptandi.

Ortalama refraktif sapma Hoffer Q formiiliinde 0,3 D+0,24, T2 formiiliinde
0,27 D+0,26, Ladas Siiper Formiili’nde 0,3 D+0,26, Barret Universal 1I’de 0,32
D+0,27, Hill-RBF’de 0,27 D+0,28, SRK/T formiiliinde ise 0,29 D+0,28 olarak
hesaplandi. Formiiller arasinda ortalama refraktif sapma degerleri agisindan anlaml

bir istatistiksel farklilik bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 5)

En dusiik refraktif sapma 1,36 D ile Ladas Siiper Formiilii’'nde elde edildi.
Bunu sirasiyla 1,38 D ile Hill-RBF, 1,43 D ile Hoffer Q, 1,47 D ile Barrett Universal
Il, 1,52 D ile T2 ve SRK/T formiilii takip etti. (Tablo 5)

Formiillerin refraktif sapma derecelerinin -0,50 D ile +0,50 D araliginda
oldugu vakalarin yiizdesinin biiyiikten kii¢iige dogru sirasiyla su sekilde oldugu
gozlendi: %87,7 ile T2 formiilii, %86,2 ile Hill-RBF, %84,6 ile Hoffer Q ve SRK/T
formiilleri, %83,1 ile Barrett Universal II, %81,5 ile Ladas Siiper Formiilii. (Tablo 6)

-1.00 D ile +1.00 D araliginda ¢ikan refraktif sapma yiizdelerini veren
formiillerin biiyiikten kiiglige dogru siralamasi ise su sekilde saptandi: %98,5 ile
Hoffer Q ve Hill-RBF, %96,9 ile T2 formiilii, Ladas Siiper Formiilii, Barrett
Universal II ve SRK/T formiilii. (Tablo 6)

29



Tablo 5: IOL Master cihazi ile 6l¢iilen hedef ve sonug refraktif 6lgtimler

Ortalama | Ortalama Standart Maksimum
FORMUL Hedef Refraktif Sapma (SD) Refraktif
Refraktif | Sapma Sapma
Deger
Hoffer Q -0.07D 0.302D 0.237 143D
T2 -0.10D 0.269 D 0.259 152D
LADAS -0.04D 0.296 D 0.255 1.36 D
Barrett -0.14D 0.316 D 0.267 147D
Hill-RBF -0.06 D 0.271 D 0.278 1.38D
SRK/T -0.13D 0.286 D 0.283 152D
D: Dioptri

*Ortalama refraktif sapma degerleri agisindan formiiller arasinda anlamli bir

istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6: Formiillerin +0,50 D ve +1 D araliginda ¢ikan sonug refraktif

degerlerinin yiizdeleri

100,00% 98,50% 96,90% 96,90% 96,90% 98,50% 96,90%
50,00% 84605 87,709 - . 86,209 84,609
80,00%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Hoffer Q T2 LADAS Barrett Hill-RBF SRK/T

m:0,5D (%) m+1D (%)
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*Formiillerin £0,50 D araligindaki sonuglar1 karsilastirildiginda ;

T2 ile Hill-RBF formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p= 0,875).

T2 ile Hoffer Q formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p= 0,649).

T2 ile SRK/T formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p= 0,649).

T2 ile Barrett Universal II formilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p= 0,284).

T2 ile Ladas Siiper Formiilii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p= 0,059).

Hill-RBF ile Hoffer Q formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p=0,719).

Hill-RBF ile SRK/T formulleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p=0,719).

Hill-RBF ile Barrett Universal II formiilleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi (p=0,627).

Hill-RBF ile Ladas Siiper Formiilii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p=0,198).

Hoffer Q ile Barrett Universal II formiilleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p=0,819).

SRKI/T ile Barrett Universal II formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmad: (p=0,819).

Hoffer Q ile Ladas Siiper Formiilii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p=0,204).

SRK/T ile Ladas Siiper Formiilii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p=0,204).
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Barrett Universal Il ile Ladas Siiper Formiilii arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,586).

*Formiillerin £1 D araligindaki sonuglari karsilastirildiginda;

Hoffer Q ile Hill-RBF formiilleri %98,5 orani ile bu aralikta en yiiksek

sonucu verdi.

T2, Ladas Siiper Formiilii, Barrett Universal II, SRK/T formiillerinin bu

aralikta sonug verme orani ise %96,9 olarak tespit edildi.

Hoffer Q ve Hill-RBF ile T2, Ladas Siiper Formiilii, Barrett Universal I,
SRK/T formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0,708).
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6. TARTISMA

Giinlimiizde katarakt cerrahisinde amag¢ sadece kesif olan kataraktli lensin
almip yerine optik olarak saydam bir GIL’in yerlestirilmesi degildir. Hastalara
uygulanan katarakt cerrahisi sonrasinda istenilen refraksiyona ve tashihsiz en yiiksek
gorme keskinligine kavusmak, kesif lensin alinmasi kadar onem tasimaktadir.
Biometri cihazlarindaki teknolojik ilerlemeler ve GIL kalitesinin artmasiyla refraktif
cerrahi olarak degerlendirilebilecek diizeye gelen katarakt cerrahisinde basariyi
etkileyen en onemli faktorlerden biri ameliyat oncesi GIL giiciiniin hatasiz

hesaplanmasidir.5

Olsen, GIL giiciiniin hesaplanmasindaki hata kaynaklarinin %354 {iniin aksiyel
uzunluktan, %38’inin 6n kamara derinliginden ve %8’inin kornea egriligi
degerlerinden kaynaklandigini bildirmistir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi donemde

alinan biyometrik dlciimlerin dogru ve tekrarlanabilir olmas1 énemlidir.?®

Son yillarda optik biometrideki gelismeler ve GIL giicii hesabim saglayan
yeni jenerasyon formiillerin gelistirilmesi refraktif sonuglari 6nemli dlgiide
iyilestirmistir. Ancak psddofakik efektif lens pozisyonunu (ELP) dogru bir sekilde

tahmin edememe, GIL giicii hesaplanmasinda hala énemli bir hata kaynagidir.®

Engren ve ark. yaptiklari galisma sonucuna gore, ameliyat sonrasi kesin GIL
pozisyonunu tahmin etmek zor olsa da, bunun cerrahi sonrasi refraksiyon tizerindeki
etkisinin, mindr kornea egriligi veya AU Ol¢lim hatalarinin etkisine kiyasla nispeten

kiiciik oldugu tespitinde bulunmuslardir.®®

Biz bu calismada normal aksiyel uzunluktaki gozlerde yeni kusak formiillerin
basarisin1 karsilastirdik. Calismamizin sonucuna gére IOL Master 500 cihazi ile
ortalama refraktif sapmasi en diisiik olan formiil T2 formiilii olup bunu sirasiyla;
Hill-RBF, SRK/T, Ladas Siiper Formiilii, Hoffer Q ve Barrett Universal Il takip
etmektedir. Ancak bu formiillerin ortalama refraktif sapma degerleri

karsilastirildiginda anlamli bir istatistiksel fark saptanmamaistir (p>0,05).

Cooke ve ark. galismasinda optik diisiikk koherens reflektometri (ODKR) ve

parsiyel koherens interferometri (PKI) yontemleri kullanilarak Olsen, Haigis,
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Holaday 1, Hoffer Q, SRK/T ve SRK II formiillerinin refraktif sonuclari
karsilastirilmistir. Calismada ODKR yonteminin Olsen formiiliinii kullanarak PKI
yonteminden daha iyi performans gosterdigi saptanmistir. Olsen formiilii ile ayrica
kisa ve uzun gozler i¢in de diger formiillere nazaran daha dogru sonuglar elde
edilmistir. Diger formiiller yaklasik olarak iki yontem ile de benzer performans
gostermistir. SRK II formiiliiniin her iki yontemde de refraktif sapma yiizdesi diger
formiillere gore daha yiiksek bulunmustur.®® Literatirde de, SRK/T ile SRK Il
formiilii refraktif sapma degerleri agisindan karsilastirildiginda, SRK II formiiliindeki
refraktif sapma ylizdesinin istatistiksel olarak anlamli yiikseklik gosterdigi ¢aligmalar

mevcuttur.®’

Yine Cooke ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada ODKR ve PKI yontemleri
kullanilarak Olsen, Holladay 2, Barrett Universal II, Haigis, Ladas Siiper Formiilii,
Holladay 1, Hoffer Q ve SRK/T karsilastirilmigtir. PKI ile alinan olgtimlerle, tiim
aksiyel uzunluktaki gozler dahil edilerek bakildiginda Barrett Universal 1l
formiiliiniin £1 D araligindaki refraktif sapma yiizdesi %99,3 bulunmustur. Bunu
sirastyla %98,7 ile Haigis ve T2, %98,4 ile Holladay 1, %98,3 ile Ladas Siiper
Formiilii, %98,1 ile Holladay 2 ve SRK/T, %97,4 ile Hoffer Q izlemistir. Yalnizca
uzun aksiyel uzunluktaki gozlere bakildiginda formiillerin +1 D araligindaki standart
sapmalari: Olsen, Haigis, T2, Barrett, Holladay 2 ve SRK/T i¢in %98,1; Ladas ve
Hoffer Q i¢in %96,3; Holladay 1 i¢in ise %92,6 olarak bulunmustur. Yalnizca kisa
aksiyel uzunluktaki gozlere bakildiginda formiillerin +1 D araligindaki standart
sapmalart: T2, Haigis, SRK/T ve Olsen igin %95,1; Barrett, Holladay 1, Ladas ve
Holladay 2 i¢in %92,7; Hoffer Q icin ise %87,8 olarak bulunmustur. Olsen formiilii
ODKR ile en dogru sonuglart vermis olup sonuglarin, PKI ile en iyi olan formiilden
onemli Ol¢iide daha iyi oldugu gorilmiistiir. PKI yontemi ile de Barrett Universal

II’nin en iyi sonuglar1 verdigi saptanmistir.®’

Bizim ¢alismamizda Cooke ve ark. yaptiklari ¢alismadan farkli olarak sadece
normal aksiyel uzunluktaki gozler calismaya dahil edilmistir ve yalnmizca PKI
yontemi kullanilmistir. Calismamizda karsilastirilan formiiller; Hoffer Q, T2, Ladas
Siiper Formiilii, Barrett Universal II, Hill-RBF ve SRK/T olup, bu formiillerin +1 D
araliginda ¢ikan refraktif degerlerinin yiizdeleri: Hoffer Q ve Hill-RBF i¢in %98,5,
T2, Ladas, Barrett ve SRK/T i¢in ise %96,9 olarak bulunmustur.
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Kane ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, PKI yontemi kullanilarak alinan dl¢iimler
ile Barrett Universal 11, Haigis, Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2, SRK/T ve T2
formiilleri karsilastirilmistir. 3241 hastanin dahil edildigi ¢alismada normal, orta
uzun ve uzun aksiyel uzunluktaki gozlerde Barrett Universal 11’nin diger formiillere
gore daha disiik refraktif sapma ile sonug verdigi gézlenmistir (p<0,001). Kisa AU

gdzlerde ise formiiller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.®®

Connell ve ark., Kane, Hill-RBF V.2.0. ve yeni aksiyel uzunluk ayarli
Holladay 2 (Bu formiilde yeni bir AU ayarlamasi yapilmis ve bu ayar daha once
kullanilan Wang-Koch ayarlarinin yerini almistir.) formiillerinin dogrulugunu Olsen,
Barrett Universal 11, Haigis, Holladay 1, Hoffer Q ve SRK/T ile karsilastirmiglardir.
PKI ve ODKR yontemleri kullanilarak yapilan bu ¢alismada, tiim aksiyel
uzunluklardaki gozler birlikte degerlendirildiginde Kane formiiliiniin en disiik
ortalama mutlak tahmin hatasina sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Kane formiilii
orta aksiyel uzunluk araliginda en diisiik mutlak hatayr géstermistir (p<0,001). Kisa
ve uzun aksiyel uzunluk gruplarinda, hi¢bir formiil 6nemli 6l¢lide daha diisiik bir

mutlak ortalama tahmin hatas1 gostermemistir.5

Carmona-Gonzalez ve ark. yaptiklar1 calisma ile 11 GIL giicii hesaplama
formiiliniin (SRK/T, Hoffer Q, Holladay 1, Haigis, Holladay 2, Olsen, Barrett
Universal Il, Hill-RBF, Ladas Siiper Formiili, EVO ve Kane) dogrulugunu
karsilastirmiglardir. 481 hastanin 481 goéziinden elde edilen verilerin alinmasi igin
swept source optik koherens tomografi (SS-OKT) yontemi kullanilmistir. Calisma
sonucuna gore, tim aksiyel uzunluktaki gozler birlikte degerlendirildiginde Barrett
Universal Il ve Haigis formiillerinin ortalama mutlak tahmin hatalar1 daha disiik
bulunmustur (p<0,01, EVO hari¢). Normal aksiyel uzunluktaki gozlerde Barrett
Universal II’nin ortalama mutlak tahmin hatasi en distktir. Uzun aksiyel
uzunluktaki gozlerde Barrett Universal Il tiim formiillerden anlamli olarak daha iyi
sonuglar vermistir (p<0,01). Kisa gozlerde ise en diisiik ortalama mutlak tahmin

hatalar1 Haigis ve EVO tarafindan saglanmistir.”™

Nemeth G. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada optik diisiik koherens interferometri
(ODKI) yontemi ile elde ettikleri biometrik verilerle, Hill-RBF, Barrett Universal I

ve SRK/T formiillerinin katarakt cerrahisi sonrasi refraktif sonuglarini
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karsilagtirmiglardir. Calismaya aksiyel uzunluklar1 20,72-28,78 mm araliginda olan
186 goz dahil edilmistir. Bu aksiyel uzunluklardaki gozlerin  timii
degerlendirildiginde, = 0,5 D'lik bir tahmin hatasi igerisindeki gozlerin yiizdesi; Hill-
RBF yontemi kullanilarak %83,62, Barrett Universal II formiilii ile %79,66 ve
SRK/T formiilii ile %74,01 olarak saptanmistir. Ortalama ve medyan mutlak kirtlma

hatalarinin istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriilmiistiir.”

Bizim g¢alismamizda £+ 0,5 D'lik tahmin hatasi igerisindeki gozlerin yiizdesi
ise; Hill-RBF yontemi kullanilarak %86,2, SRK/T formiili ile %84,6 ve Barrett
Universal 1l formiilii ile %83,1 olarak saptanmistir (Tablo 8).

Aristodemou ve ark. PKI yontemini Kullanarak yaptiklar: ¢alismada, Hoffer
Q formiilii ile SRK/T formiiliiniin normal uzunluktaki gézlerde refraktif sonuglarini
karsilastirmiglar, bizim ¢alismamizda da oldugu gibi ortalama mutlak hatada

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérmemislerdir.”

Sheard ve ark. SRK/T formiiliiniin fizyolojik olmayan davranislarinin
nedenlerini arastirmak ve buna ¢oziimler gelistirmek amaciyla yaptiklar ¢alisma ile
T2 formiiliinii gelistirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alisma ile T2 ve SRK/T formiillerinin
performansini karsilastirmislar, T2 formiiliindeki tahmin hatasinin SRK/T formiiliine
gore %9,7 daha az oldugunu ve +0,50 D aralig1 i¢inde 6nemli Ol¢lide daha yiiksek
gbz oranlar1 elde edildigini tespit etmislerdir (p<0,0001). SRK/T formiiliiniin
algoritmasinda yapilan bir degisiklik olan T2 formiilii ile 6nemli dl¢iide iyilestirilmis

tahmin dogrulugu elde edildigi sonucuna varmiglardir.3

Bizim de ¢alismamizda T2 formiiliiniin ortalama refraktif sapma degeri 0,269
D iken, SRK/T formiiliiniinki 0,286 D olarak saptanmistir. Ancak bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05).

Akman ve ark. PKI ve ODKR yontemleri ile elde edilen 6lgiimleri ve bu
yontemlerin  Olglimlerdeki basarisizlik oranlarin1  karsilastirdiklart  bir ¢alisma
yapmusglardir. Bu ¢alismada, SRK/T, Holiday 1, Hoffer Q ve Haigis formiilleri i¢in
her iki cihazdan elde edilen GIL giiciiniin olduk¢a benzer ve yiiksek oranda
korelasyonlu oldugu bulunmustur. Formiillerin her iki yontem ile elde edilen GIL

giicleri karsilastirildiginda ortaya ¢ikan ortalama fark, tiim formiiller i¢in 0,10 D'den
daha az ve GIL gii¢ adimindaki artistan (0,50 D) daha az olarak bulunmustur.”®
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Song ve ark. yaptiklar1 ¢alisma ile PKI, SS-OKT ve ODKR yontemleri
kullanillarak  elde edilen Kkatarakt cerrahisi sonrasi refraktif sonuglar
karsilagtirmislardir. ODKR yontemi ile 6l¢iilen AU, PKI ve SS-OKT ile dlgiilenden
daha uzun olarak bulunmustur (sirasiyla p<0,001, p=0,002). Alt grup analizi, bu
sonuclarin sadece uzun gozlerde istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya
cikarmigtir. PKI yontemi ile Olgiilen ortalama keratometri (Km), SS-OKT veya
ODKR ile olgiilenden daha dik bulunmustur (sirasiyla p=0,001, p<0,001). PKI
yontemi ile dlgiilen OKD, SS-OKT veya ODKR ile 6lgiilenden daha s13 olarak
saptanmustir (sirastyla p<0,001, p<0,001). U¢ yontem ile yapilan okiiler biometri
Olctimleri %95 gibi bir uyum smir1 ile yiiksek uyum gostermistir. Calismada her
biometri cihazinin yerlesik yaziliminda olan farkli formiiller kullanilmistir: 10L
Master 500 i¢in Haigis formiilii, IOL Master 700 i¢in SRK/T formiilii ve Lenstar
LS900 i¢in Hill-RBF formiilii. U¢ yontem ile de mutlak tahmin hatalari, katarakt

ameliyatindan sonra istatistiksel olarak énemli bir farklilik gdstermemistir.”*

Calismamizdaki olgulara mikrokoaksiyel fakoemiilsifikasyon cerrahisi
uygulanmis olup, cerrahi sonrast CBA ortalama degeri 0,43+0,35 D bulunmustur.
Literatiirde de mikrokoaksiyel fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi benzer sonuglar

elde edildigi goriilmiistiir.”
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7. SONUC

Bu tez galismasi, normal aksiyel uzunluktaki gézlerde (22-25 mm), PKI
yontemi ile alinan olgtimlerle Hoffer Q, T2, Ladas Siiper Formiilii, Barrett Universal
I, Hill-RBF ve SRK/T formiillerinin fakoemiilsifikasyon cerrahisi Oncesi cerrah
tarafindan giivenle tercih edilebilecegini gostermistir. Bu formiillerin her biri
kullanilarak +1 D i¢inde refraktif sapma ile hedef refraktif degere ulasma sansi
%96,9 diizeyi ve tizerindedir. +£0,50 D aralig1 iginde kalacak bir refraktif sapma orani
ise en diisiik %81,5 diizeylerinde olacaktir. Bu veriler ile giivenilir ve tekrarlanabilir
optik biyometrik olgiimler alindiktan sonra, cerrahin bu formiillerin her birini

rahatlikla kullanabilecegi sonucuna varilmaktadir.

Literatiirde normal uzunluktaki gozlerde tiim formiillerin birbirine yakin
sonuglar verdigi ve bu gozlerde formiillerin £0.50 D’lik hata payini1 %72-80 oraninda
yakalayabildigi yoniinde yaymlar mevcuttur.”® Bizim ¢alismamizda da bu durumu
destekleyici sonuglar elde edilmistir. Normal aksiyel uzunluktaki gézlerde formiiller
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da, kisa ve uzun goézlerde
sonuglar farkli bulunabilir. Bu gozlerin de eklenmesiyle yapilacak c¢alismalar daha

yol gosterici olabilir.

Calismamizin zayif yanlarindan biri, c¢alismaya aliman olgu sayisinin
kisithiligidir. Bazi hastalarin her iki goziinlin de calismaya dahil edilmis olmasi
calismamizin kisitlayicit yonlerinden bir digeridir. Daha fazla olgu sayist ile bu

formiillerin karsilastirilmasi siiphesiz daha tatmin edici sonuglar verecektir.
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