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ABSTRACT

A-mod ultrasonografi, géz ici lens (GIL) gici hesaplama-
larinda halen yaygin olarak kullaniimaktadir. Fakat bu
yéntem, cesitli sebeplerden dolayi ameliyat sonrasi bek-
lenmeyen refraksiyon hatalarina sebep olabilmektedir.
Refraktif cerrahideki hizli gelismeler ve hastalarin ameliyat
sonrasi gérme beklentilerine paralel olarak, gz igine ko-
nulacak lens giicinin daha dogru ve uygulayici hatalarin-
dan bagimsiz bir sekilde hesaplanmasi ihtiyaci dogmustur.

Bu derlemede ultrasonik biometri, biometrideki hata kay-
naklar, GIL gict hesaplamasinda kullanilan formller,
optik biometri ve optik biometrinin avantajlarini degerlen-
dirmeye calighk.

Anahtar Kelimeler: Optik biometri, géz ici lens gici, A-mod

ultrasonografi.

A-scan ulirasonography is still widely used for IOL power
calculation but it may lead to unexpected postoperative re-
fraction errors due to various reasons. Calculation of IOL
power more precisely by an operator independent device
is needed in accordance with recent developments in re-
fractive surgery and postoperative visual expectations of
the patients.

In this review, we tried to evaluate the ulirasonic biometry,

error sources in biometry, IOL power calculation formulas,
optical biometry and advantages of optical biometry.

Key Words: Optic biometry, intraocular lens power, A-mode

ultrasonography.
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GiRig

Géz ici lens (GIL) implantasyonundan énce, kata-
rakt cerrahisi sonrasi afaki tedavisinde gézIik camlar
veya kontakt lensler kullaniimaktaydi. Her iki yéntemin
dezavantajlari iyi bilinmekle beraber bir takim avantajla-
r da bulunmaktadir. Hasta muayenelerinin ameliyattan
sonra yapilmasi ve gerekirse bu muayenelerin tekrarlan-
masi ve buna gére goézIuk camlarinin veya kontakt lens-
lerin modifikasyonunun yapilabilmesi énemli avantajlar
arasinda sayilabilir. Oysa katarakt cerrahisini takiben
GIL implantasyonunun yapilmasi, implante edilecek lens
gucunin ameliyattan 8nce hesaplanmasini gerektirir.
Yanlhs bir hesaplama ikincil bir implantasyon, yani ye-
niden cerrahi islem anlamina gelmektedir. Bu nedenle
GIL giicinin dogru hesaplanmasi cok &nemlidir ve ce-
sitli faktérlerle dogrudan iligkilidir. Hedeflenen ameliyat
sonrasi refraksiyon, gézin aksiyel uzunlugu, korneanin
kirma giict ve GiL'in ameliyat sonrasi pozisyonu dogru
GIL gict hesaplamasi icin kabul edilen 4 dnemli para-
metredir. Ameliyat sonrasi hedeflenen refraksiyon, mo-
novizyon veya diger géziinde belirgin refraksiyon kusuru
olan bazi ézellikli olgular diginda emetropiye ayarlanir.'?

GIL gicu hesaplamasi, esas olarak A-scan ultraso-
nografi (kontakt ve immersiyon yéntemi) ve optik kohe-
rens biometri (lazer interferometri prensibi) yéntemleri ile
yapilmaktadir. Katarakt cerrahisinden sonra GiL implan-
tasyonu ilk kez 1949'da Ridley tarafindan gergeklestiril-
mistir. Ameliyat sonrasi yuksek refraktif hatalarin ortaya
ctkmasi ile GIL giconin belirlenmesi énem kazanmigtir.,
Fakat uzun yillar standart olarak +19 ile +21 D ara-
st lensler kullanilmaya devam edilmistir. Standart giclo
GiL'lerin kullanimi, 1980’li yillardan sonra giderek azal-
mighr. Botin cerrahlar, katarakt cerrahisinden énce GiL
gUucinU belirlemek icin biometriyi kullanmaya baglamis-
lar ve daha dogru sonuglara ulagsmiglardir. Biometrinin
GIL hesabinda kullanimi ile ameliyat sonrasi refraksiyon
sonuglarinda énemli dizelme saglanmugtir.®

Son yillarda ultrasonik biometriden daha hassas op-
tik biometri cihazi geligtirilmigtir. Bu teknik, non-kontakt
laser interferometri ile biometrik dlcim yapar. Bu cihazin
dlcimlerinde, yuksek ametropi ve akomodatif durum,
8lcumin dogruluguna etki etmez. Fakik, psédofakik,
afak ve silikonlu gézlerde aksiyel uzunluk 8lctmi kolay-
likla yapilabilmektedir. Bu cihazlarda laser interferometri
ile aksiyel uzunluk élcimine ek olarak merkezi korneal
kalinlik 8lcomi, én kamara derinligi ve GIL gict he-
saplama formillerinin veri tabanlari mevcuttur. Korneal
kontakt metoda gére 5 kat daha guvenilir olan bu yén-
temde, hata payr kullanicidan bagimsizdir.

ULTRASONOGRAFiK BIOMETRI

Ultrasonografi, ses dalgalarinin viicut dokular ile
fizik kurallarina gére etkilesmesine dayanan bir yéntem-
dir. Ultrasonik biometri ise, g6z olusturan dinamik ve
statik yapilarin rakamsal olarak ultrason yardimi ile 8l-
culmesidir.*

Tablo 1: Cesitli ortamlarda ortalama ultrasonik hizlar.

Doku Ortalama Velosite (m/sn)
Kornea 1640

Akéz ve vitreus 1532

Kristallin lens 1640

Kataraktéz lens 1629

PMMZ lens 2780

Silikon lens 1486

Akrilik lens 2180

Silikon yagi 980

Afaki 1532

Ultrasonografinin  oftalmolojide ik kullanimi
1956'da Mundt ve Hughus tarafindan gergeklestirilmis-
tir. Ossoining ve Gernet ise, 1963'de ultrasonik biomet-
riyi geligtirmislerdir. Ultrasonik biometri, GIL gictnin
hesaplanmasinin yani sira okiler timér, glokom, retina
dekolmani, okiler kan akimi, ametropi, fitizis bulbi ve
posterior kolobom gibi durumlarin &lcimleri ve tanila-
rinda da kullanihr.?

A-mod ulirasonografi ile ilgili dokuya diz bir hat
halinde ultrason enerjisi génderilir ve yizeyden yansi-
yan ekolar izlenir. Yansiyan ekonun biyGklogi yansiyan
enerji miktarina, gelis acisina, génderilen ve geri alinan
sinyal miktarina bagl degismektedir. Olcim sirasinda
yeterli esik duzeyi gecen sinyaller ekrana yansimakta-
dir. Aksiyel uzunlugun (AU) 8lciminde yeterli ses hizinin
kullanilmasi 8lctmn givenilirligi acisindan énem tasi-
maktadir. AU, kornea tepesinden makilaya kadar olan
uzaklik olup ultrasonografik olarak 8lgtlebilir. Burada
10 MHZz'lik bir ultrason probu kullanilir. Bu élcim A- ta-
rama veya B-tarama sistemle yapilabilir. Uygulama kon-
takt (temas) veya immersiyon (daldirma) yéntemi seklin-
de olabilir. A-tarama kontakt yéntemi pratik kullanimi
nedeniyle genel olarak tercih edilir.5”

Ultrasonik dalgalar, piezoelekirik kristalden Ure-
tilir. Ses hizi dokunun yogunlugu ile belirlenir. Ses, sivi
icerisinde solidlerden daha hizli yol alir. Gézin sivi ve
solid yapilardan olugsmasi, biometride énemlidir. Ses so-
lid kornea, sivi akéz, solid lens, sivi vitreus, solid retina,
koroid, sklera ve orbital dokulardan gecer ve dokularin
her birinde yogunluklarina bagli olarak belli hiz (velosite)
gbsterir. Bugin kullanilan aletlerde fakik hastalarda AU
8lgimi igin ses hizi ortalama 1550 m/sn, psédofak ve
afak hastalarda ise 1532 m/sn olarak kullaniimaktadir
(Tablo 1).8-10

Biometri en sik AU 6l¢imu icin kullanilmaktadir. Ay-
rica lens, vitreus, én kamara derinliginin 8lciminde ve
okuUler patolojilerde tani amagh kullanilmaktadir. Kulla-
nilan ultrason aletlerinde AU manuel veya otomatik ola-
rak olculebilmektedir. Manuel élcimde, 6l¢cOmU yapan
kisi hem ekrana yansiyan ekolari izlemek zorunda kal-
makta hem de 8lcimUn givenilir olmasi icin kullandig
teknige dikkat etmek zorundadir.
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Otomatik él¢cimde ise alet, esik degeri gecen ve sen-
sitivitesi uygun olan &lcimU ekranda dondurmaktadir.
Bu durum kullanicinin sadece 6l¢cim teknigi ile ilgilenme-
sine olanak saglamakta ve hata riskini azaltmaktadir.”
AU 6lcminde kontakt ve immersiyon teknikleri kullanil-
maktadir. Her iki yéntemde de génderilen ses dalgasinin
optik akstan gegmesi gerekmektedir ve lens én-arka yiz
reflesi ile retina reflesi yeterli ve esit yUkseklikte olmalidir.

1. Kontakt Teknigi: Ameliyat 6ncesi uygulanan su dolu
problarin, 1980’li yillarin ortasinda, ¢ok rahatsizlik verici
oldugu belirtildi ve solid A-mod problar gelistirildi. Solid
A-mod problar, sivi kaplarin verdigi rahatsizhigr énledi ve
hava kabarciklarindan sakinmayi sagladi, fakat bu defa
kornea kompresyon problemi ortaya gikti. !

Primer bakig pozisyonunda ultrason probu korneaya
temas ettirilerek 8lcim yapilir. Géz0n fiksasyonunu sag-
lamak igin genellikle probun merkezindeki isik kullanilir.
Yogun katarakt olan gézlerde fiksasyon diger géz ile
saglanmaktadir. Dogru él¢im igin ses dalgasinin lens ve
retinaya dik ulagmasi gerekir. Eger hastanin ¢ok yogun
katarakti varsa lens én-arka yiz ekolari arasinda ya da
cogunlukla lens arka yiz ile retina ekosu arasinda birden
fazla lense ait zayif ekolar izlenebilmektedir. Bu ekolar
probla lens én y0z0 veya lens én arka yUzU arasinda
ses dalgalarinin yansimasi sonucu olusmaktadir. Vitre-
us opasiteleri de benzer ekolara yol agmaktadir. Vitreus
opasitelerini retina ekosundan ayirmak icin aletin sensi-
tivitesi azalhlmalidir. Bu durumda retina ekosu izlenirken
vitreusa ait ekolar kaybolmaktadir.”

Afak ve psédofak gézlerde AU 8lgimi fakik goz-
lere gére biraz daha farklidir. Afaklarda ses hizi 1532
m/sn, psédofaklarda 1532-1550 m/sn olarak kullanil-
maktadir. Psédofak gézlerde AU 8lgimi igin ses hizi
1532 m/sn olarak kullanildiginda elde edilen &lgime
0.2 mm'nin ilave edilmesi &nerilmektedir.'? Psédo-
fak gézlerde AU hesaplanirken GIL kalinhgi da dik-
kate alinmalidir. Sesin farkli materyallerden yapilmig
GiL'lerdeki hizi tablo 1’de verilmistir. Kontakt teknigin-
de, 6zellikle GIL hesaplamasi sirasinda AU &lciminde
yapilan hatalar énem arzetmektedir. AU’da 1T mm’lik
8lctm hatasi ameliyat sonrasi dénemde 2.5 D’lik ref-
raksiyon hatasina neden olmaktadir.

En sik kargillasilan hata kaynagi, 8lgim sirasinda
korneaya yapilan basidir. Ayrica kornea ile prob arasin-
da sivi meniskUsinin olmasi, ses hizinin yanlis ayarlan-
masi, 8lcimin optik akstan yapilmamasi, kornea Gzerin-
de pomad veya jel olmasi 6lcimin hatali olmasina yol
agmaktadir. Basiyr engelleyebilmek igin 8lgim sirasinda
yandan kornea izlenmelidir.

Diger bir izlem ise, 8n kamara derinliginin takibidir.
Derinligin azalmasi korneal basi lehinedir ve bu durum-
da hatali kisa 8lgimler gézlenmektedir. Kornea ile prob
arasinda sivi meniskUsin olmasi, hatali uzun sonuglara
neden olur. Probun Uzerinde sivi damlasinin olmasi, ka-
lin goézyasi film tabakasi, géze strtlen pomad bu duru-
ma yol acabilmektedir.” '

Yapilan calisgmalarda immersiyon ve kontakt teknigi
arasinda AU &lcimlerinde 0.24 mm’lik bir fark oldugu
g6rolmustir. Bu fark da 0.6 D ameliyat sonrasi refraksi-
yon hatasina yol agar."

Asagidaki durumlarin mevcudiyetinde, eger mimkinse
ilk 6lctm sonuglarindan habersiz bir bagka kisiye, sonug-
larin her 2 gézde tekrarlatilmasi gereklidir.

* AU<22 mm veya >25 mm olmasi,

* 2 géz arasinda 0.3 mm’den fazla fark olmasi (nor-
malde 2 géz arasinda AU farki 0.25 mm'yi agsmaz),

* AU 8lgimi refraksiyonla uygunluk géstermiyorsa,

* Fiksasyon veya kooperasyon iyi degilse.

2. immersiyon Teknigi: AU lcimleri icin ilk uygulanan
ydntem immersiyon teknigi, yani su banyosu teknigidir.
Hasta supin pozisyonunda yatar ve géz kapaklar arasi-
na 8lgim icin ézel olarak yapilmig bir kap konulur. Kap
%1'lik metil seltloz ile veya sivi ile doldurulur ve ultrason
probu sivi igine konulur. Probun korneaya degmemesine
6zen gosterilmelidir. Bu durum kornea ekosunun olus-
masina yol acacaktir. Olgimde kornea, lens én-arka
yUzU ve retinaya ait 4 refle elde edilir.

Baslangicta yUksek sensitivite ile baglanir, sonrasinda net
ekolar elde edilene kadar sensitivite azaltilir. Ekolarin iyi
lokalize olmasi icin probun optik aksa dik olmasi gere-
kir. Olcom sirasinda dikkat edilecek nokta, sivi icerisin-

de hava kabarcaiginin bulunmamasina ézen géstermek-
Hr.7 1114

Gz i¢i cerrahisi ve delici géz yaralanmasi gegiren
gozlerde immersiyon teknigi dnerilmemektedir. Kontakt
metoda gdre primer avantaji, korneal basinin olmamasi-
dir. Bu durum 6zellikle 22.0 mm’den kisa gézlerde dnem
kazanmaktadir. Cinkt bu gézlerde ihmal edilebilir diye
distnilen hatalar dahi, ameliyat sonrasi dénemde an-
lamli refraksiyon degisikliklerine neden olmaktadir. Ay-
rica sivi meniskUs problemi de ortadan kalkmaktadir.'

Sonraki dénemlerde, ici sivi dolu membranéz yapi-
dan olusan ‘water-filled’” su dolu problar gelistirilmistir.
Bu problarin baglica avantaji, hava kabarcidr ile olusan
hatalari énlemesidir. Cunkd 1 mm’lik hava kabarcigr 3 D
ameliyat sonrasi refraksiyon hatasina yol acabilmektedir.
Her iki teknikte de en az 3 defa, aralarinda 0.3 mm’den
fazla fark olmayan élcimin alinmasi énerilmektedir. 0.3
mm’lik degisikligin uygulayiciya ait 6l¢im hatasi oldugu
kabul edilmektedir.'®

AU élcimuinde, her 2 teknikte de en sik kargilagi-
lan problem, génderilen ses dalgasinin optik akstan ge-
cememesidir. Dalgalar genellikle maklanin nazaline,
optik diske dogru gitmektedir. Ozellikle diskin kabarik
oldugu durumlarda veya posterior stafilom varliginda,
optik disk Uzerinden yapilan &lcimlerde anlamli hatali
sonuglar gézlenecektir. Optik disk Uzerinden yapilan 8l-
cUmlerde, retina ekosu tek ve yUksek amplitodlu olarak
izlenir. Bu ekonun arkasindan distk yansimalar izlenir.
Gérilen bu patern, retrobulber optik sinirin histolojik ho-
mojen yapisini gdstermektedir.
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Gonderilen ses dalgasi makilaya dogru kaydiril-
diginda, retina ekosunun arkasinda sklera ve orbita yu-
musak dokusuna ait optik disktekinin aksine yUksek yan-
simalar gérilecektir. Bir diger problem ise makila bél-
gesinde dik retina ekosunun alinamamasidir. Bu durum
uygulayiciya veya makila bélgesindeki anormallige bagli
olabilmektedir. Makiler 8dem, diskiform lezyon, si§ seréz
retina dekolmani veya kitle, makuiler bslgenin kalinlas-
masina, dizensizlesmesine neden olabilmektedir. Bayle
durumlarda ¢ok sayida 8lctm alinmalidir ve retina eko-
sunun en iyi oldugu 8lcim AU olarak kabul edilmelidir.
Alternatif ydntem ise diger gézle karsilaghrmali olarak 8l-
com yapilmasidir.37 Olcim hatasina neden olan bir diger
problem, hastanin fiksasyonunu saglayamamasidir. Bu
durumda, hastanin diger gézu ile fiske etmesine caligiima-
lidir. Olcim yapilan gézde sasilik varsa olabildigince géz
primer pozisyona getirilerek 8lcim alinmalidir. Nistagmus
varliginda ise immersiyon tekniginin daha dogru sonug-
lar verdigi belirtilmektedir. Dekolman cerrahisi geciren ve
silikon yagi verilen gdzlerin, normal gézlere gére daha
uzun olacaklan akilda tutulmalidir. Silikon yagi verilen
gozlerde dlgim yapilirken, aletin ses hizi degistirilmelidir.
CUnkU ses hizi, silikon yagi icinde akéz ve vitreusa gére
daha yavasgtir.

GiL GUCU HESAPLANMASI

GIL giicinin dogru bir sekilde hesaplanmasi icin te-
orik ve regresyon formillerinden yararlanilir. Kullanilan
formollerde, cesitli parametrelerden yararlanilir. AU &l¢i-
minden &nce keratometrik degerler 6lcilir. Keratometrik
8lcimde yapilan 1 D’lik 8lcim hatasi, ameliyat sonrasi
dénemde refraksiyonu yaklagik 1 D etkilemektedir.'® Ya-
pilan calismalarda &lgim hatalarinin yaklasik %25’inin
kornea kiricilik hesaplamalarindan kaynaklandigini, %54-
68'inin ise AU 8lcum hatalarina bagl oldugu bildirilmis-
tir.'417 Ameliyat éncesi 8lcilmesi mumkin olmayan para-
metrelerden biri de én kamara derinligi (OKD)'dir.

Kornea tepesi ile GIL'in én yiizi arasindaki uzakliktir.
Her lens icin éngérilen bir OKD degeri vardir. OKD ye-
rine etkin lens pozisyonu (ELPo) da kullanilabilmektedir.
OKD'de 1 mm'lik hata miyop gézlerde 1D, emetrop géz-
lerde 1.5 D, hipermetropik gézlerde ise 2.5 D’lik ameliyat
sonrasi refraksiyon hatalarina neden olmaktadir.'®' Te-
orik formdiller (fiziksel, gergek, kuramsal) geometrik optik
prensiplere dayanirken, regresyon formdlleri (deneysel,
ampirik) hasta verilerinin retrospekiif olarak incelenmesi
ile elde edilmigtir.

1. Teorik Formiller: Gauss, 19. yy ortalarinda gdzin
optik sistemini Gauss optigi olarak tanimlanmig ve bu
formil ginimize kadar degismemistir. Gauss optigi-
ni 1967'de Gil'lere ilk uygulayan Fyodorov olmustur.2
Farkli birkag aragtirmaci, farkli sekillerde teorik formuller
dnermesine ragmen, bu formillerde yalniz retina kalinhgs,
kornea indeksi veya kornea baglangi¢ noktasi gibi énem-
siz varyasyonlar gérulir.

Fyodorov formilinde 6 degisken vardir;

CIL 1336 1336
e = —
ALo — ELPo 1336 —ELPo
1000
oo, tH°
DpostRx

* Ko: optik net kornea gicU,

* Alo: optik aksiyel uzunluk,

s Gile: GIL efektif pozisyonu,

* ELPo: efektif thin-lens pozisyonu,

* DpostRx: tasarlanmig refraksiyon,

* V: Tasarlanmig refraksiyon igin verteks uzakligi.

Teorik formuller temel olarak gézin optik mode-
lini kullanirlar. Uzaktan gelen isinlarin retina Gzerinde
odaklanmasina esasina dayanir. Kornea refraktif indek-
si, akdz refraktif indeksi, dn kamara derinligi (OKD), AU
ve diger faktérler degisik tahminler yapilmasina olanak
saglar. Bu formillerde emetropik GiL hesabi icin AU, ke-
ratometri (K) ve ameliyat sonrasi OKD'ye ihtiyag vardir.
Esas olarak ttm aragtirmacilarin formdilleri, pupil alanin-
da bulunan mercegin verjans etkisinden korneanin pu-
pilla alaninda olusturdugu verjans etkisinin ¢ikarilmasina
dayanir. Teorik formdller, dizeltme faktérleri disinda ay-
nidir ve matematiksel olarak asagida gdsterilmistir;

n k
P = m — 1. m
L—0OKD n—k.OKD

* P: emetropi icin lens giicy,

e N: akéz ve vitreus refraktif indeksi,

* L: Aksiyel uzunluk,

* K: kornea kiricihigi,

» OKD: ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi.

2. Regresyon Formulleri: Komplikasyonsuz GIL imp-
lantasyonu yapilmig gézlerin, ameliyat éncesi ve ameliyat
sonrasi verilerinin retrospektif analizlerinden cikarilmig-
lardir. Ameliyat sonrasi sonuglari AU, K ve emetrop GiL
gici ile kargilaghinimasiyla en uygun denklem bulunma-
ya calisilmigtir. Emetropi igin formal su esitlige dayanir;

P=A—-EB.L-CK

* P: Emetropi icin gic,
o L: Aksiyel uzunluk,

* C: Kornea kiricihigs,
* A,B,C: Sabit.

Bunlardan en popdleri Retzlaff, Sanders ve Kraff ta-
rafindan 1980’de tanimlanan SRK formilodir. A kigisel
A sabiti, B: 2.5, C: 0.9 olarak alinmusgtir.

P=A4—-25AL—- 09K
* P: GIL giicu
* AL: Aksiyel uzunluk

* K: Korneal gig

A sabiti her lens firma icin farkl olup GIL retinaya yak-
lagtikga artar.
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S-SRK kisa gézler icin gelistirilen SRK formaladur.
S—5SRK=A—-25L—-09K + 14 —1.45R

L-SRK uzun gézler igin gelistirilen SRK formulodor.
L—SRK=A—-25L—-09K —1.69R — 1.69

SRKT ise teorik bir formildir, daha ziyade uzun géz-
ler icin geligtirilmigtir. SRK-1I, SRK formlonin modifikas-
yonudur ve tom dinyada en ¢ok kullanilan GIL hesapla-
ma formliodir.'® Teorik ve regresyon formilleri, cogunu
normal gézlerin olusturdugu hesaplamalar ile olustu-
rulmustur ve 22-24.5 mm arasindaki gézlerde refraktif
hatalarin az oldugu kabul edilir. Fakat teorik formiller
kisa gézlerde istenenden daha yUksek, uzun gézlerde
istenenden daha dusik GiL gicond verir. Bdylece kisa
gozlerde miyopiye, uzun gézlerde ise hipermetropiye yol
acar. Regresyon formillerinde ise bunun tam tersi olur.
Kisa gézlerde hipermetropi, uzun gézlerde miyopiye se-
bep olurlar.?"?2 Bu nedenle ameliyat sonrasi refraksiyon
hatasini azaltmak icin 2. Jenerasyon formuller geligtiril-
migtir.

3. ikinci Jenerasyon Formuller:
a) Teorik: SRK/T, Holladay, Hoffer, Shammas...

b) Regresyon: SRK-Il, Donziz-Kastl-Gordon, Gills, Thopm-
son-Maumenee...

Bu formdiller 22.0-24.5 mm arasindaki gézlerde iyi
sonug vermesine ragmen, uzun ve kisa gézlerde give-
nilirlikleri dUsuktir. Bu anormal gézlerdeki hatayi azalt-
mak icin, 1988'de lineer regresyon formili olarak SRK-
[, 1990'da ise teorik formil olarak SRK/T gelistirilmis-
tir. Ikinci kusak formuller olarak bilinen bu formllerde;
Binkhorst, Hoffer, Olsen ve Holladay formullerinde ame-
liyat sonrasi OKD, Shammas formiliinde ise kisa ve uzun
gdzler icin AU dizeltme faktéri bulunmaktadir.23-25

4. Uciinct Kusak Formoller:
* SRK/T

* Holladay |

* Hoffer Q

Bircok oftalmolog tarafindan halen en sik kullani-
lan formullerdir. Bu formuller sadece aksiyel uzunluk ve
korneal kurvatir degerlerini kullanarak, GiL pozisyonu
tahmini yaparlar. Wolfgang Haigis tarafindan gelistirilen
2 degiskenli Haigis formilu, aksiyel uzunluk ve preope-
ratif anterior korneadan lens én yizine kadar olan me-
safeyi kapsayan én kamara derinligi degerini kullanarak
dzellikle kisa gézlerde daha dogru sonuglar vermektedir.
Dogruluklari OKD tahmininin daha isabetli olmasina
baglanmaktadir.

5. Dérdiunct Kusak Formiller:
* Holladay Il
* Olsen formulu

Bu formuller 3. Kusak formollerden farkh olarak 2
degisken yerine 4 degisken kullanirlar; aksiyel uzunluk,

korneal kurvatir, OKD ve lens kalinhgi. Optik dusik ko-
herens reflektometri (ODKR) yénteminden énce lens ka-
inligini hesaplamanin tek yolu, immersiyon veya kontakt
biometri yéntemi ile bu formolleri kullanmaktan gecmek-
teydi. Sadece optik biometri kullanan veya lens kalinhigi-
ni 6lgme imkani olmayan cerrahlar tarafindan kullanila-
mayan bu formiller, ODKR'nin lens kalinhigini dlcebilme
dzelligi sayesinde daha ¢ok kullaniimaya baglanmugtir.

GIL &lcumi icin geligtirilen formollerin hangisinin
daha Ustin oldugu konusunda kesin bir gorUs birligi
yoktur. Regresyon formulleri ve lll. jenerasyon formuller,
GIL giict hesaplamasinda pratik hayatta sikca kullanilan
formallerdir. Formullerin basarisi, gézin aksiyel uzunlu-
guna gére degisebilmektedir.?°

OPTIK KOHERENS BIOMETRI

Kiguk kesili katarakt cerrahisi tekniklerinin gelisi-
mine ve bununla beraber multifokal, akomodatif, torik
ve fakik GiL teknolojilerinin ilerlemesine paralel olarak,
refraktif cerrahi sonrasi gérme beklentisi talepleri de ayni
paralelde artmigthr.

Ultrasonik AU 6lcimi ve manuel keratometrik &l-
comler, oftalmoloji alaninda GIL gici hesaplamasinda
uzun yillar boyunca altin standart olarak kabul edilmistir.
ilk olarak 1999 yillinda IOL Master (Carl Zeiss AG, Ger-
many), 2009 yilinda da Lenstar LS 900’0n (Haag Streit
AG, Switzerland) uygulama alanina girmesi ve bu uygu-
lamalarin 3.ve 4. kusak GIL hesaplama formlleri ile bir-
likte kullanilmasi, fizyolojik kornealarda GIL hesaplama-
larinda mikemmele yakin 8lcimlerin alinmasina olanak
saglamighr.26 Bu nedenle optik biometri, 1999 yilindan
beri GiL giici hesaplamalarinda standart teknik haline
gelmigtir.27-2?

Yapilan calisgmalarda AU ve keratometrik dlcimler
acisindan IOL Master ve Lenstar arasinda ciddi farklar
saptanmazken, interferometri yénteminin A-scan ultraso-
nografik biometriye gére daha dogru ve kesin sonuclar
sagladigr saptanmigtir.® IOL Master, AU 8l¢imd icin par-
siyel koherens interferometriyi (PKi) kullanan ilk cihazdir
(780 um diod laser infrared 1gik). Bu non-kontakt teknikte
AU’ya ek olarak korneal kurvatir, white-to-white genislik
ve OKD (kornea epitelinden anterior lens yiizi) de 6lci-
lebilen parametreler arasindadir. Keratometrik degerler,
yaklagik 2.3 mm’lik optik zondan hegzogonal pattern
icinde 6 referans nokta esliginde &lctlor. 2009 yilinda
FDA tarafindan onaylanan Lenstar LS 900 (Haag-Streit
USA) optik biometri yéntemi ise, optik dustk koherens
reflektometri (ODKR) kullanir (820 um sUperluminesan
diod). Cihaz, AU 8lcimU yaninda tek dlcimde 9 farklh
parametrenin élcimine olanak vermektedir.

Cihaz, icteki 1.65 mm, digtaki 2.3 mm optik zon-
da, 2 konsantrik halka icerisinde 32 referans noktasi ile
daha kesin keratometrik dlcimlere olanak saglamak-
tadir. Olcilen parametreler icerisinde; kornea kalinhg,
6n kamara derinligi, lens kalinhgi, aksiyel uzunluk, ke-
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Tablo 2: IOL Master ve Lenstar LS 900 teknik 6zellkleri.

IOL Master
(Carl Zeiss AG, Germany)

Ortalama Velosite (m/sn)
(Haag Streit AG, Switzerand)

Kornea kalinhig

On kamara derinligi +
Lens kalinhg

Ansiyel uzunluk +
Keratometrik degerler +
White-to-white uzaklik +
Retina kalinhigi

Pupillometri

+

+ + + + + + o+

ratometrik degerler, white-to-white uzaklik, pupillometri,
gérme eksenin eksantrisitesi ve retina kalinligi mevcut-
tur. TOm bu parametrelerin 8lcOmU yaklagik 20 sn gibi
bir sirede tamamlanir. Cihaz, kornea kalinligini epitel
ile endotel arasi mesafeyi élcerek tanimlar. Endotelden
kristalin lensin 6n yUzU arasindaki uzakhgr élcerek aksz
derinligini saptar. Ayrica bu cihazla IOL Masterdan fark-
li olarak lens kalinhigini da &lculebilmektedir. Holliday
Il ve Olsen gibi yeni jenerasyon GIL gici hesaplama
formullerinde, lens kalinhgr énemli bir parametredir. Bu
nedenle bu formillerin kullanimlarinda, ayr bir ultraso-
nik biometri 6lcima ile veya sadece tahmini olarak lens
kalinhgr hesaplanarak GiL gici hesaplanabilir. Lenstar
varliginda bu iglem igin ayri bir 6lcime gerek kalmamak-
tadir. Ayrica 10 sn gibi ek bir strede retina kalinhig da
cihaz tarafindan élcilebilmektedir.3%-3% (Tablo 2).

Yapilan calismalarda OKD, Lenstar ile alinan 6l-
cumlerde IOL Master ile alinan élgimlere gére daha
derin saptanmigtir. Bunun nedeni olarak Lenstar ile ali-
nan &lcumlerin optik zondan, buna karsin IOL Master
ile alinan &lgumlerin ise lateral slit aydinlatma ile elde
edilmesinden kaynaklandigi bildirilmigtir.3435 Katarakt
cerrahisi planlanan hastalarda dogru AU &lcomi, OKD
ve keratometrik dlctmler GiL gicinin hesaplanmasinda
cok énemlidir.

A-scan ultrasonografide oldugu gibi optik koherens
biometri lcimlerinde de grafiksel sekil elde edilebilir. Bu
grafigin son kisminda normalde 3 ytkselme dalgasi gé-
rolur. Bu dalgalardan énde ve kicuk olani, internal limi-
tan membran (ILM)'den olan yansimaya, ortadaki biyik
yukselme dalgasi retina pigment epiteli (RPE), arkada ve
kiguk olan yUkselme dalgasi ise koroide aittir. Normal
olarak ILM ile RPE den kaynaklanan dalgalar arasindaki
mesafe 0.15-0.35 mm, RPE-koroid dalgalari arasindaki
mesafe ise 0.15-0.25 mm dir. Koroidden kaynaklanan
dalga nadiren elde edilir. Bunlarin degerlendirilmesi ile
8lcmUn dogrulugu sorgulanabilir.

Bu dalgalarin ayrintili bir sekilde degerlendirilebil-
mesi icin elde edilen grafigin buyitilmesi gerekmektedir.
Eger ILM’den elde edilen dalga, RPE'den elde edilen dal-
gadan buyUkse ve makinenin isaretleyicisi burayr géste-
riyorsa, alinan élcim gercek degerden 0.15-0.35 mm

daha kictktir. Bu durumda isaretleyici, ya elle kicik
olan RPE’'den kaynaklanan dalgaya dogru kaydirilarak
8lcum duzeltilir ya da yeni bir 8lctm alinmalidir. Bu du-
rumda elde edilen 6n-arka eksen mesafesinin degerinin
Uzerine asterisk isareti makine tarafindan konur ve bu
parametreleri degerlendiren kisi elle dUzeltmenin yapil-
digini anlar. Alinan dalga paterninde, énde biyUk bir
dalgayi takiben kiguk bir dalga geliyorsa ve éndeki dal-
ganin RPE’'den kaynaklandigindan eminsek bu 8lgimi
kullanabiliriz. Ancak, bundan emin degilsek ve dndeki
buyuk yukseklikteki dalganin ILM’den kaynaklanmis ola-
bilecegi konusunda tereddide sahipsek o zaman 8lgim
tekrarlanmalidir. Bu teknoloji bu giin icin Zeiss IOL Mas-
ter makinesi sayesinde uygulanmaktadir. Bu teknolojinin
Ulkemiz igin en buyUuk dezavantaji gérme keskinliginin
0.1 ve Uzeri olan katarakih olgularda degerlendirme
yapabilmesidir. Ancak gecmis yillara oranla katarakih
olgularin gérme keskinligi ileri derecede bozulmadan
ameliyat olma isteklerinin artmasi ve modern cerrahi
yéntemlerinin  uygulama alanina girmesi bu sistemin
A-mod ultrasonografik yénteme oranla daha yayginlas-
masina neden olmugtur.2¢:36-37

Teknik olarak IOL Master ile 14-38 mm arasi 6n-
arka eksen uzunlugu, 5-10 mm arasi keratometrik 8l-
cumler, 1.5-6.5 mm arasinda én kamara derinligi ve
8-16 mm arasinda white-to-white mesafesi 8lculebil-
mektedir. Lenstar ile ise 300-800u arasi korneal kalinlik,
1.5-5.5 mm arasi én kamara derinligi, 0.5-6.5 mm ara-
st lens kalinh@i, 14-32 mm arasi aksiyel uzunluk, 5-10.5
mm arasi keratometrik élcimler, 7-16 mm arasi white-
to-white uzunluk ve 2-13 mm arasi pupillometri &lgim-
leri alinabilmektedir. Bu sistemlerde diyot laserin géze
zarar verecedi dUsUncesiyle bir gézden ginde 20 den
fazla 8lcimin alinmamasi 8nerilmektedir. |OL Master
ile alinan 8lgimlerin dogrulugunu sorgulamak amaci ile
sistem tarafindan SNR (signal-to-noise ratio) denen bir
parametre elde edilir.

Bu deger 2'nin Uzerinde ise dlgimin gecerli ol-
dugu, 1.6 - 2 arasinda ise 6lcimin sinirda oldugu,
1.6'nin altinda ise dlcimin guvenilir olmadigr anlami
cikar. Bu 8lcimler dogrultusunda tekrar degerlendirme
yapilabilir.40-42
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Optik koherens biometrinin yetersiz kaldigi durumlar;?¢
Gérme aksinda yogun opasitenin olmasi,
Hastanin fiksasyonunun iyi olmamasi,

Hastanin élcim sirasinda gdzlerini kirpmasi,

Merkezlemenin yanhs yapilmasi,

Korneal skarin mevcudiyeti,

* Tremor,

Ciddi goz yasi film tabakasi problemleri,
Nistagmus,

Kapak anomalileri,

* Vitreus hemoraiisi,

* Makilopati

Retina dekolmani sayilabilir.

Bu sistemin A-scan ultrasonla alinan él¢cimlere Us-

tonlokleri sunlardir;?6

1.

Kornea’ya dokunmadan élcimlerin  alinabilmesi.
Dolayisi ile korneada herhangi bir epitelyum taba-
kasi hasarlanmasina neden olmamasi ve enfeksiyon
ajanlarinin hastadan hastaya gegiginin dnlenmesi.
Yapilan iglem igin topikal anestezi kullaniimamasi.
islemin oldukca hizl bir sekilde yapilabilmesi

Ayni aletle korneanin keratometrik él¢imleri, én ka-
mara derinligi, iris genigligi (IOL Master+Lenstar),
korneal kalinlk, lens kalinhg ve retina kalinhig
(Lenstar) 8lcumlerinin alinarak otomatik olarak lens
gicinin hesaplanabilmesi.

Alinan  6n-arka gdéz ekseni  dlcumlerinin - 0.05
mm’den daha az bir hatayla alinabilmesi.

Ozellikle yiksek miyopisi olan olgularda klasik

A-scan ile optik koherens biometrisine kiyasla daha
disuk 6n-arka mesafe 6lcimi degerleri alinmakta

bunun sonucu olarak hesaplanan disik gucteki GiL

gici dlcimleri sonucu ameliyat sonrasi olgular mi-
yopik refraksiyon kusuru ile kargilagsmaktadirlar. Sili-
konla dolu fakik gézlerde ise silikonlu ortamda ses
dalgasinin hizi yavaglamakta, buna bagl olarak én
arka eksen yaklagik 8, 9 mm’ ye kadar normalden
daha uzun &lcilebilmektedir. Optik koherens bio-
metri ydnteminde ise bu 8lcim yanilmasi ortalama

0.7 mm olmaktadir. Ayni durum psédofakik gozler

icin de gegerlidir.

Biometri 8lcimUnin kisiye bagli degisiklik gésterme-
mesi.

Optik prensiple calisma 6zelliginden dolayr 8lgim-
ler korneal verteks mesafesi ile retina pigment epi-
teli (RPE) arasindan alinir. Bu sayede sonuglar daha
dogru elde edilir (A-scan ultrasonografik yéntemde
8lcuimler kornea verteksi ile internal limitan memb-
ran (ILM) arasindan alinir. Bu yizden retinanin kalin-
g hesaba katlmaz).

Bu sistem Haigis, Hoffer Q, SRK Il, SRK/T lens he-
saplamasi formallerini igermektedir. Bu bes formale

10.
11.

gore degerler otomatik olarak alinabilmektedir.
Cerraha ait kisisel lens konstanti hesaplanabilir.

Bu teknolojide, A-scan ultrasonografide oldugu gibi
grafiksel sekiller alinabilmekte ve ayrintili olarak
GiL-arka kapsul iligkisi degerlendirilebilmektedir. Bu
sayede arka kapsil kesafetlerinin dnlenmesi ve yeni
lens sekilleri geligtirilmesi aragtirmalarinda kullanila-
bilir.

Sonug olarak ameliyat sonrasi refraksiyon degeri,

her hastanin ihtiyacina ve yagsam bicimine gére ayarlan-
malidir. Ameliyat éncesi miyop olan hastalar hafif mi-
yop, hipermetrop olan hastalar ise emetrop olmay: tercih
ederler. Diger gézin durumu da ameliyat sonrasi ani-
zometropi ve anizokoni agisindan énem kazanmaktadir.
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