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Refraktif Cerrahi Sonrasi Intraokiiler Lens Giicii
Hesaplanmasi ve Teknolojik Gelismeler
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OZET

Gozigi lens (GIL) giicli hesaplamalar refraktif cerrahi gegirmis gozlerde Snemli bir prob-
lemdir. Keratorefraktif cerrahi sonras: biyometrik hata keratometrik lglimlerdeki hatadan; ref-
raktif lens cerrahisi sonrasi biyometrik hata ise aksiyel nzunluk 6lgiimiindeki hatadan kaynak-
lanmaktadir. Bu hatalar katarakt ameliyat: sonrasinda planlanmamug refraksiyon kusurlarma yol
acarak hasta ve cerraln sikintiya sokabilmektedir. Bu derlemede refraktif cerrahi sonras1 GiL
giicli hesaplamasinda yaganabilecek problemler, sebepleri ve ¢oziim yollar: irdelenmis, son ge-
lismeler aktarilmaya caligilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gozici lens giicii hesaplamasi, refraktif cerrahi

SUMMARY

Intraocular Lens Power Calculation After Refractive Surgery and Technologic

Improvements

Intraocular lens power calculations are problematic in eyes that had refractive surgery. Bi-
ometric error is the result of mismeasurement of keratometric values after keratorefractive sur-
gery. In eyes which had refractive lens surgery the reason of biometric error is mismeasurement
of axial length. These errors lead to unplanned refractive errors after cataract surgery which is a
problem both for surgeon and patient. In this study, we want to review the sources and solutions
of problems in calculation of IOL power in eyes that undergone refractive surgery, We also try
to mention about new developments.

Key Words: Intraocular lens power calculation, refractive surgery.

Katarakt cerrahisinde GIL gii¢ hesaplamasi korneal
giig/kurvatiir, aksial uzuntuk élgtimlerine ve postoperatif
on kamara derinligi éngoriilmesine dayanir. Cerrahi ge-
¢irmemig gozlerde biyometrik hatalarin biiyiik bir go-
gunlugu aksiyal uzunluk $l¢iimiindeki hataya baglidir
(1,2). Ancak refraktif cerrahi ge¢irmis gdzlerde durum
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farklidur. Ilk kez Koch, cerrahiyle degistirilmis kornea-
larda keratometrik (K) degerlerin yanhg &lgtiidiigiinii
bildirmistir (3).

Tiim keratometreler ve topografi cihazlarn kornea
on yiizeyinin radyusunu Slger ve P=n-1/r (P=optik giic
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(dioptri), n=refraktif indeks, r=radyus (m)) formiiliiyle
bunu dioptri cinsinden kornea giiciine ¢evirirler. Pek ¢ok
keratometre ve topografi cihazlannda n = 1.3375 kabul
edilir. Béylece formiil P = 0.3375/r halini alir. Bu for-
miil sferik yiizeyler i¢in gegerlidir. Normal kornealer
santral blgede sferik kabul edilmektedir. Cerrahi uygu-
lanmis kornealar ise artik asferik olmuglardir. Bu neden-
le yukanidaki formiil gegerliligini yitirmig olur (4).

Keratorefraktif cerrahi uygulanmig gozlerde kornea
giiciiniin hatal1 6lgiilmesi GIL gii¢ hesaplamalarindaki
hatamn nedenidir. Radyal keratotomi (RK) sonrasi &n ve
arka korneal yiizey esit oranda diizlesmektedir. Kornea
santralde diizlesirken midperiferde diklesme gozlenir.
Keratometrik élgiim alan: santrala gore nispeten daha
dik midperifer bdigeye denk geldiginden gercefinden
daha dik dlgiimler alinir. Yani problem keratometrik
lgiimlerin santraldan alinamamasidir (5). Katarakt
cerrahisi sonrast hiperopik siirpriz, RK'll gdzlerde, fo-
torefraktif keratektomi (PRK) veya laser in situ ke-
ratomileusis {(LASIK) uygulanmg gozlere gire daha
belirgin olmaktadir. Bu durum REK'mn mekanik insta-
biliteye yol agmasi, insizyonlarin uzun yillar sonrasinda
bile tam olarak iyilesememesi ve bunlarnin sonucunda
korneamn postoperatif ddemden daha fazla etkilenmesi
olarak agiklanmaktadir. Kornea 6demi zamanla azala-
cad1 icin hiperopik kayma da azalacaktir. Bu nedenle
sekonder girigimler hemen planlanmamalidir (3,6,7).
PRK ve LASIK sonrasinda ise korneamin &n ve arka
yiizeyleri arasindaki iligki degistiginden radyusu glice
geviren formiil tiimden gecerliligini yitirmektedir (8-12).
Miyopik refraktif cerrahi uygulanmig gozlerde K de-
gerlerinin gerceginden daha yiiksek 6lgiilmesi ile GIL
giicii olmas1 gerektiginden daha diigitk hesaplamr ve
sonugta hiperopik siiprizle kargilagilir. Bu, hastalar igin
tolere edilmesi zor bir durumdur. Hiperopik kerato-
refraktif cerrahiden sonra ise miyopik siiprizle kargila-
silir. Bu, hastalar i¢in daha tolere edilebilir bir durum-
dur. Miyopik refraktif cerrahi sonrast GIL giicii hesap-
lamasinda en diiz K degerini, hiperopik tedaviler son-
rasinda ise en dik K degerini almak hatay: azaltmaktadir
(4.5).

» Refraktif Cerrahi Gegirmis Gozlerde
Keratometrik Degerlerin Olciillmesi

1. Keratometre: Refraktif cerrahi gegirmis g6zler-
de hatali sonug verecegi igin kullanilmamalidir.

2. Topografik Analiz: Santral 3mm zonda 10600’
den fazla, tiim korneada ise 5000'den fazla noktadan &l-
¢lim alir (4), PRK ve LASIK sonrasinda otomatik kera-
tometre ve korneal topografi korneal giicii %20-25 daha
yitksek 8lgiilmektedir (12-14).

3, Klinik Hikaye Metodu: itk kez 1989'da Guyton
ve Holladay tarafindan RK'l1 gézlere uygulanmgtir. RE,
PRK ve LASIK yapilms gd8zlere uygulanabilir
(7,11,15). Refraktif islem ile clugan sferik egdeger degi-
siminin (ASE) refraktif cerrahi dncesi Slciilen kerato-
metrik dioptriden (Kpre) gikartilmast ile postoperatif K
degerininin (Kpost) bulunmasim saglar. Yani preopera-
tif kornea giicii, preoperatif refraksiyon ve postoperatif
stabil refraksiyon (nilkleer skleroz gelismeden &nce) bi-
linmelidir (4,53).

Kpost = Kpre - ASE

Ornek: Hastaya -6.0 D nedeniyle LASIK uygu-
lanmig olsun. LASIK 8ncesi ortalama K degeri 44.0 D
olsun. LASIK'ten 1 yil sonra hastanin refraksiyonu pla-
no olsun. ASE= 0 D - (-6.0 D) = +6.0 D olur. Hastanin
LASIK sonrasi K degeri Kpost=44.0D - 6.0 D =38.0
D olarak hesaplamr.,

Bu metod altin standart olarak kabul edilmektedir,
Hatal1 oldugunda geneliikle K degerini oldugundan dii-
siik hesaplamaktadir ki bu miyopik refraktif hataya yola-
car ve kesinlikle hiperopik hataya gore daha iyi tolere
edilir (12,16). Olgiilen K degerleri bu metodla hesapla-
nan deferden daha kiigiik ise dlgiilen degerin kullanil-
mast uygun olacaktir. Ancak bu durum genellikle lense
bali miyopik kayma mevcut oldugunda olugmaktadir
a7.

Sferik esdeger degisimi kornea diizleminde (SEko)
veya gozliik diizleminde (SEsp) hesaplanabilir. Miyopik
cerrahi sonrasinda géizliik diizleminde sferik egdeger de-
gisimini kullanmak daha dogru sonuglar vermektedir
ciinkii daha diigik K degerleri verir. Hipermetroplarda
ise kornea diizleminde hesaplama yapmak daha akilcr
olacaktir (4,11).

Klinik hikaye metodunun bazi dezavantajlar var-
dir, Her zaman preoperatif refraksiyon ve K degerlerine
ulagsmak miimkiin olmayabilir. Postoperatif refraksiyon
stabil olmayabilir. Refraksiyon katarakt tarafindan etki-
lenebilir, Klinik hikaye metodu, refraksiyondaki degigim
ile korneal dioptrik giigteki degigim arasinda bire bir
iligki oldugunu kabul eder. Ancak bu iligki yiiksek di-
optrik diizeltmelerde bire bir olmayabilir (3).

4, Kontakt Lens Metodu: Soper ve Goffmann ta-
rafinda RK, PRK ve LASIK'te kullanilmak iizere tarif-
lenmistir, Egrilik yarigap: bilinen plano sert kontakt len-
sin (KL) korneaya uygulanmasindan &nce ve sonrasinda
refraksiyon tespit edilir. Eger lens konduktan sonra sfe-
rik esdefer degismezse lensin egrilik yarigapr kornea
giiciine esit demektir (4).




Kpost = KL'nin egrilik yaricapr + Kontakt len-
sin giicil + (ORkL - MR)

ORKL: Kontakt lens iizerinden refraksiyon, MR: Kontakt lens
olmadan diciilen sferik esdeger refraksiyon

Ornek: -2.0 D manifest refraksiyonu olan bir hasta-
miz olsun. Egrilik yarigcapr 41.0 D olan plano sert kon-
takt lens gbze nygulandiktan sonra refraksiyon -3.0 D
olsun. Lens {istiinden refraksiyon ile manifest refraksi-
yon arasindaki fark -1.0 D'dir. Béylece Kpost = 41.0 D
+ {-1.0 D) = 40.0 ID olarak hesaplanir.

Klinik hikaye metodu i¢in gerekli verilere ulagila-
madifi durumlarda bu metod en iyi alternatiftir (12).
Irregiiler astigmatizmaya bagh gbrme azlig1 saptanabil-
diginden gereksiz katarakt cerrahisi énlenir. Sert kontakt
lens metodu gdérmenin 20/70'in altinda oldugu durumlar-
da kullansimamalidir. Ayrica her klinikte uygun lens bu-
lunmayabilir. Egrilik yarigapt uygun olmayan lens uygu-
landifinda da sonuglar hatali gikabitir (18).

5. Refraksiyon derive ve Klinik derive Metodla-
ri: Refraksiyon derive metodu §zellikle pre-LASIK K
degerleri bilinmiyorsa yararlhidir. Ancak uygulanan ref-
raktif diizeltmenin miktan bilinmelidir. Shammas ve ar-
kadaglan 100 gbzde altin standart kabul edilen klinik hi-
kaye metoduna gore Gnce post-LASIK K degerini
{Kc.hd) hesaplamiglardir. Daha sonra postoperatif K de-
geri ile (Kpost) Ke.hd farkim dioptrik diizeltme miktan-
na {CRc) bélerek her 1 dioptrilik diizeltmenin ne kadar
hataya yolaghZini hesaplamiglardir. Yiiz hastaya ait de-
gerlerin ortalarnas: her 1 dioptrilik miyopik diizeltmenin
(.23 dioptrilik keratometrik hataya yolagti@m goster-
mistir. Béylece refraksiyon derive formiilii (Kc.rd) ge-
listirilmistir (19).

Ke.rd = Kpost - (0.23 x CRe)

Klinik-derive metodunda ise Kpost degerleri ve
Ke.hd degerleri bir grafikte eslegtirilmis ve regresyon
formiilii kullanilarak y = 1.14x - 6.8 iligkisi bulunmus-
tur. Béylece Ke.cd = 1.14Kpost - 6.8 formiiliinii gelisti-
rilmigtir. Preoperatif K deerleri ve miyopik diizeltme
miktan bilinmedigi durumlarda kullamilabilir. Arastir-
maca[z?ﬁer iki metodu klinik hikaye metodu ile kargifag-
tirmyglar ve anlamlh bir fark bulamamiglardir (19).

6. Intraoperatif Otorefraksiyon: Primer GIL imp-
lantasyonun dogrulugu intraoperatif el otorefraktometre-
si ile deBerlendirilir. Cok fazla ilgi gbren bir yontem de-
gildir (11).

7. Verteks mesafesi ayarlanmig gozici lens giic
metodu: LASIK'in yarattify sferik egdeger degisimi go-
zigi lensi glictinii modifiye etmekte kullamlir, GIL gii-
ctinde her bir dioptrilik degisim icin gozliik diizleminde-
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ki refraksiyonda sadece 0.7 dioptrilik degisim oldugu
kabul edilmektedir (verteks mesafe 12-13mm) (9). Her-
hangi bir vaka serisi ile desteklenmemis, teorik bir me-
toddur,

8. Diizeltilmis GILdiizK metodu: Refraktif cerra-
hi Oncesi datalar mevcut degilse tercih edilebilir. Sadece
refraktif cerrahi dncesi refraksiyonun bilinmesi yeferli-
dir, Bu deger hastaya ait eski gdzliik camlarindan veya
gozlitk recetesinden bulunabilir. Miyopik LASIK sonra-
s1 keratometre ile dl¢iilen en diiz K degeri kullamlarak
GIL giicii hesaplanir ve agagidaki formile gore diizel-
tilir;

Diizeltilmis GILdiizK = GILdiizK - (0.47x +
0.85} x=refraktif cerrahi 6ncesi sferik egdeger

Yazarlar bu metodun klinik hikaye metodu kadar
hassas oldugunu belirtmislerdir (20).

DIREK METODLAR

Korneadan direk 8l¢limler alarak postoperatif kera-
tometrik dioptirileri hesaplar.

1. Arka Kurvatir Degisimini Gozard: Eden
Teknikler: Sim-K (TMS topography, Tomey, Erlangen,
Germany), 3mm zonda 1000'den fazla noktadan alinan
lciimleri degerlendirir. Efektif korneal gii¢, pupil girigi-
ne denk diisen zonda ortalama refraktif giicii verir. Her
ikisindeki problem de arka kornea kurvatiiriiniin gbzard:
edilmesidir.

2. Gaussian Optik Formiil Ve Lineer Regresyon:
Korneanin 6n ve arka yiizeylerinin egrilik yaricaplanns
ve hava (1.000), 6n korneal yiizey (1.376) ve akdz hu-
mor {1,336} refraksiyon indekslerini ve kornea kahnlig-
mi{m) kullanarak korneamin efektif refraktif giiciinii he-
saplar. Yapilan bir ¢aligma bu metodun klinik hikaye
metodu kadar hassas oldugunu gdstermistir. Formiil
Kpost=Ef ref giic - (0.24 x ASE) seklindedir (21).

Bazi aragtirmacilar keratorefraktif cerrahi sonrasin-
da aksiyel uzunluk 8lgiimlerinde de hatalar olabilecegini
stylemektedir. Teorik olarak ablasyon sonras: kornea
kalinlig: azalmaktadir. Diigiik aksiyel uzunluk yiiksek
GIL gii¢ hesaplanmasina yolagar. Bu da keratometrik 61-
giimlerden kaynaklanan hatayr dengeler. Ozellikle mi-
yoplarda ultrasen biometri yanhyg sonuglar verebilir ¢iin-
kii foveanin gergek lokalizasyonu tespit edilemeyebilir.
10L Master (Zeiss Jena, Germany) cihaz1 kismi kohe-
rens interferometri teknigini kullanarak foveaya olan op-
tik aksiyal uzunlugu Glger. Hastamin fikse ettigi ik aym
zamanda aletin dl¢iim aldig: 1s1ktir. Bu optik biyometri-
nin tek dezavantajt katarakt ¢ok yogun oldugunda veya
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hasta koopere olamadifinda Sl¢limiin yaptlamamasidir

(4).

Fakik GIL implante edilmis hastalarda aksiyel
wzunluk dlgiimlerinde hatalar olabilir. Kollamerden ya-
pilan ve santral kalinlifi ¢ok kiigiik olan fakik lensler
icin biyle bir problemin olmayacagi soylenmekle birlik-
te polimetilmatakrilat materyali kullanilan veya hipero-
pik fakik GIL (yiiksek santral kalinlik) olgularinda prob-
lemler yaganacakiir. Esas problem ise BIOPTICS (LA-
SIK ve fakik GIL) olgularinda yasanacaktir. Bu olgular-
da hem aksiyal uzunluk hem de keratometrik 8lgliim
hatalar birlikte sorun yaratacaktsr (4).

Simdiye kadar intrastromal halka cerrahisi sonrasi
katarakt cerrahisi bildirilmis bir yaymn yoktur. Ancak bu
islemin geriye dondiiriilebilir olmasi nedeniyle ¢ok ciddi
problemlerle kargilaplmayacag 6ngdriilmektedir (8).

Son yillarda GIL giig hesaplamalarindaki hatalarin
azaltilmasina katkilar olacak teknolojik gelismeler de
olmustur. Onemli bir gelisme, Orbscan 11 (Bausch and
Lomb, Salt Lake City, UT) adh arka korneal ylizeyden
de olciim alabilen aletin gelistirilmesidir. Boylelikle kor-
nea gilciiniin daha dogru ve hassas lglilebilmesi imkam
dogabilir (22). Ancak, bir caligmada 263 nermal kornea-
dan alinan Slgiimlerde arka yiizey keratometrik dioptri-
ferin -2.10 ile -8.50 dioptriler arasinda genis bir yelpaze-
ye yayldigl gozlemlenmigtir (23). Bir baska sikintily
nokta da PRK ve LASIK uygulanan gozlerde zaman
icinde arka kornea yiizeyinin sabit kalmay1p diklegmesi-
dir. Arka korneal kurvatlir Orbscan ile dofru 8lgiilmiis
olsa bile bu degerin zaman icinde degigebilecefi akilda
tutulmahidir.

. Bir bagka yeni gelisme de Astramax stereoskopik
topografidir (LaserSight Inc., Winter Park, FL). Bu sis-
tem 3 kamera kullanarak 0.2 saniyede 35.000 noktadan
dlgiim alir. On, arka yiizey ve pakimetrik $l¢iimlerin
hassasiyetinin arttigr ve artefaktlarin azaldif éne siiriil-
mektedir. Bu yeni teknolojinin, refraktif cerrahi gegir-
mig kornealarn refraktif indeksini daha dogru §lgebile-
cegi ve GIL hesaplamalarindaki hatalari azaltabilecegi
umut edilmektedir {5).

Refraktif cerrahi gecirmis ve katarakt-cerrahisi
pldnlanan bir hastada dikkat edilecek hususlari ve tercih
edilecek formiilleri kisaca s8yle dzetleyebiliriz:

1. Refraktif cerrahi sonrasi katarakt cerrahisi dncesi
refraksiyonun stabil oldugundan emin olunmalidir (RK,
PRK, LASIK).

2. Refraktif cerrahi dncesi K degerleri ve refraksi-
yon biliniyorsa klinik hikaye metodu kullanilmalidir.

3. Miyoplar icin ASE gozliik diizleminde, hipermet-
roplarda komnea diizleminde hesaplanmalidir.

4, Refraktif cerrahi dncesi K degerleri biliniyor fa-
kat refraksiyon bilinmiyorsa on yiizey K degetlerindeki
degisim kullamimalidir (PRK, LASIK).

5. Refraktif cerrahi éncesi K degerleri ve refraksi-
yon bilinmiyorsa ancak gdrme keskinligi 20/70 ve daha
iyiyse kontakt lens metodu kullamimalidir.

6. Preoperatif K degerleri bilinmiyor fakat refraktif
diizeltme miktar1 biliniyorsa Refraksiyon-Derive veya
Adj IOL diizk metodlan: kullanilabilir.

7. Refraktif diizeltme miktar1 da bilinmiyorsa Kli-
itik-Derive metodu kullanmlabilir.

8. Birden fazla 3. generasyon GIL gii¢ formiilii kul-
lanilarak hesaplamalar yapilmali ve implantasyon igin
en yiiksek GIL glic degeri alinmalidir.

9. Regresyon formiilleri (SRK1, SRK2) kullanilma-
malidir,

10. Tiim bunlara ragmen refraktif siirprizle karsila-
silabilecegi akilda tutulmalidir,

R]_E}FRAKTiF SURPRIZI DUZELTME
YONTEMLERI

Katarakt ameliyat: sonras: refraktif siirprizle karsi-
lagildiginda intraokiiler lens defiisimi, ek keratorefraktif
girigim, piggyback GIL implantasyonu digiiniilebilir
(6,11,24). Light adjustable lens (LAL) (Calhoun Vision,
Inc., Pasadena, CA) ise gok yeni geligtirilmis bir tekno-
lojidir. Capraz bagls silikon polimer matriksten olugan
GiL'e ultravioleye yakin 1s1n uygulanarak implantasyon
sonras1 rezidii refraktif hatanin diizeltilmesi amaglamr.
Uygun dalga boyundaki 1sin [LAL'1n santraline uygulan-
difinda bu bilgedeki makromer polimerize olur ve 15m-
lanmg ve 1ginlamamig bélgeler arasinda kimyasal potan-
siyel farki olustarur, Termodinamik dengeyi saglamak
igin periferdeki makromer santrale giger. LAL giger,
lensin kurvatiir radyusu azalir ve lens giicii artar. Bu ig-
lem GIL giicii hala yetersizse tekrarlanabilir. Daha sonra
tiim lens 1ginlanarak GIL'in refraktif giicii sabitlenir.
LAL'In periferi iginlandifinda makromer ve foto inisia-
tr lensin santralinden periferine gicer, kutvatur radyusu
artar ve glic azalir (5). Bu lens, katarakt cerrahisi sonra-
sinda rezidii refraksiyon kusurlarinin diizeltilmesinde
umut verici bir gelismedir.

Goriildiigii gibi refraktif cerrahi sonras1 GIL giicit
hesaplamasi cerrah i¢in problem yaratabilmektedir. Bu
yiizden refraktif cerrahi planlanan hastalarin preoperatif
bilgilerinin detayli ve dogru olarak argivlenmesi cok
tnemlidir. Yine de giiniimtizdeki mevcut metodlarla ya-
pilan hesaplamalanda hata olabilecegi akilda tutularak
hasta bilgilendirilmelidir.
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