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Keratorefraktif Cerrahi Ge¢irmis Gozlerde
Goz Ici Lensi Giicii Hesaplanmasi

Canan Ash Utine (*), Hanefi Cakwr (*), Mehmet Cakwr (%), Irfan Perente (%%)

OZET

Insizyonel ve fotoablatif keratorefraktif cerrahi gegirmis ve katarakt gelismis gozlerde gi-
zi¢i lensi (GIL) giicii hesaplanmasinda rutin yéntemler uygulandiginda, katarakt cerrahisi sonra-
st refraktif kusurla siklikla kargilagilabilmektedir. Biyometride 2 énemli hata kaynag: korea
giiciiniiniin dogru olarak tayin edilememesi (anterior kornea egriliginin dogru tlgiilememesi ve
bu degerin, korneanin refraktif indeksinin degismis olmasi nedeniyle toplam kornea giicti dege-
rine dogru ¢evrilememesi) ve GIL giicii hesaplama formiillerinde etkin lens pozisyonunun dog-
ru tahmin edilememesidir.

Anahtar Kelimeler: Goz ici lensi, keratorefraktif cerrahi, LASEK, LASIK, PRK, RK

SUMMARY 4
Intraocular Lens Power Calculation After Keratorefractive Surgery

When routine methods are used in intraocular lens (IOL) power calculation in cataractous
eyes that have had undergone incisional or photoablative keratorefractive surgery, refractive er-
rors are frequently seen following the cataract surgery. The 2 important sources of error in bio-
metry are the incorrect determination of the corneal power (inability to measure the anterior
corneal curvature correctly and inability to convert this measurement to the total corneal power,
due to changed refractive index of the cornea) and incorrect estimation of the effective lens po-
sition in IOL power calculation formuias.
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Insizyonel ve ya ablatif keratorefraktif cerrahi ge- lanabilmesi ve etkin lens poz1syonunun (ELP) dogru
cirmig giizlerde, katarakt gelisimi ile birlikte g6z i¢i len- tahminidir (2).
si (GIL) giiciiniin dogru olarak hesaplanmasi énemli bir
problem arzetmektedir. GIL giicii hesabimin diigiik neti-

ce vermesi sonucunda hiperopik refraksiyon, insizyonel A. NET KORNEA G_ﬁCﬂNIjN

veya ablatif refrakif cerrahi gegnm1§ gozlerde ciddi bir BELIRLENMIEST

problemdir (B). ' a. Anterior kornea egriliginin standard keratometre
Refraktif cerrahi sonrasi GIL giicti hesabinda 2 ve bilgisayarli videokeratografi ytntemleri ile

dnemli nokta; kornearun refraktif giiciiniin dogru hesap- dogru dl¢iilememesi
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b. Toplam kornea giicliniin, anterior kornea Sl¢tim-
leri kullanilarak dogru olarak hesaplanamamasi
(korneanin standard refraktif indeksinin
(1.3375), refraktif cerrahi gecirmis gozlerde dog-
rulugunu yitirmesi)

Refraktif cerrahi sonrasi en bityiik degisiklik kornea
egriliginde olugmaktadir, Bu gézlerde hem keratometrik,
hem de topografik olarak kornea giicii lgiimii, gercek
degerlerden daha yiiksek degerlerde 8l¢iim vermektedir.
Yanlis kornea egimi ol¢iimlerinin esas sebebi, kornea
egriliginin keratometrik diyoptrik degerlere (P) paraksi-
yel iliski kullamlarak ¢evrilmesi ile ilgilidir,

P=(N-1)/Ra

P: Korneann refraktif giicti (D)

N: keratometrik refraksiyon indeksi

Ra: anterior kornea yiizeyi e8rilik yaricap: {m)

Bu formiildeki N degeri, posterior yiizey dahil tiim
kornea refraktif giiciinli gisterir; ve net kornea giicii,
korneanin sadece anterior ylizey egriligi (mm) kullanmla-
rak hesaplanmaktadir (3). Keratometre ve topografi ci-
hazlan kornea giiciinii hesaplarken, posterior kornea yii-
zeyi efrilik yarigapr ile anterior yiizey efrilik yaricapi
arasinda %84 oranimin bulundudunu ve komeanmn ref-
raktif indeksinin (N} 1.3375 oldugunu varsayar. Ancak,
korneamin anterior ve posterior egrilik yaricaplar arasin-
daki iligkinin degigmesi ve hi¢ ameliyat gegirmemis
gozlerdeki 7.5 / 6.3 oranimi muhafaza edilememesi nede-
niyle (4) anterior kornea yiizeyi egrilik yancap: kullam-
larak toplam kornea giicii hesaplanmasim saglayan kor-
nea refraksivon indeksleri (standard indeks=1.3375;
SREK/T formiliindeki indeks = 1.3333) degersiz kalir.
Refraktif cerrahi sonrasi stromanin su igerigindeki artig
da, refraktif indeks degisikliklerini kismen agtklar (5).

Insizyonel ve fotoablatif keratorefraktif cerrahi ge-
¢cirmis gozlerde, kornea giicii 6l¢limiiniin yanhs yapil-
masiun farkli nedenleri vardir.

Insizyonel refraktif cerrahi: Parasantral kornea-
daki radyal insizyonlar, kornea duvarinda zayiflamaya
neden olur ve gz igi basincinin etkisiyle insizyonlarin
acilmasi sonucu parasantral olarak digan dogru genigle-
ven kornea duvari, merkezde diizlesir (6). Parasantral
dirsek ve merkezi diiz kornea olusumu nedeniyle, kor-
nea yiizeyi daha oblate gekil alir. Optik zon olarak 3-
4mm ¢apli daire kullamldigr durumda, merkezi diiz kor-
nea alanimin 2mm ¢apli alanda kaldigs ve diopirik glicte-
ki maksimum degisikli§in yaklasik 5.4mm gapli bir
alanda (“infleksiyon zonu") gerceklestifi gsterilmistir.
Keratometre 3.2 mm capindaki bir dairede Slclim yapti-
g1 icin, merkezi diiz alandan daha dik korneada dlgiim
alir. Keratometrik dioptrik degerlerin ger¢ekten daha

viiksek &lgiilmesi, GIL giiciiniin daha az hesaplanmasia
neden olur. Ayrica, tiim GIL hesaplama formiilleri nor-
mal prolate kornealar igin geligtirilmistir; oblate kornea-
lara uygun degildir,

Katarakt ameliyatindan sonra, refraktif insizyonla-
rn kismi olarak agilmasi sonucu, merkezi korneanm bir

"miktar daha diizlesmesi ve gegici hiperopik kayma ola-

bilecedi de unutulmamalidir. Hesa_p]anan K degerleri
iginde en diiz olan K degeri kullamlmali ve katarakt cer-
rahisi sonras: refraktif hata olarak miyopi hedeflenmeli-
dir.

Ablatif Refraktif Cerrahi: PRK, LASEK ve LA-
SIK yontemleri, stroma dokusunu vuzaklastirarak ve an-
terior kornea yiizeyi egriligini etkileyerek refraksiyon
degisimi saglarlar. Tém eksizyonel cerrahilerde, posteri-
or kornea egriliginde de degisiklikler olmaktadir (7). Bu
degigiklikler, kornea duvarimn biyomekanik yapisimm

degigmesinden kaynaklanur.

~ Ablasyon profillerinde, insizyonel cerrahiye gére
daha genis optik zon (4.5-7mm) kullamidi1 igin, topog-
rafik haritalarda goriilen diyoptrik dirsek zonu da daha
genis ¢apl dairede olugmakta; dolayisiyla keratometrik
egrilik yangapl dlgiimleri daha az etkilenmektedir. An-
cak, kornea &n ve arka yizeyindeki degisiklikler nede-
niyle, keratometreler ile dlgiilen egrilik yarigapinm kera-
tometrik degere doniigiimii formiilleri uygun olmamakta,
ve dlciilen diyoptrik kornea giicii gercek degeri yansit-
mamaktadir. Fotorefraktif cerrahi sonras: olugan topog-
rafik deigiklikler, refraktif degisikliklere gire %11.4
oraninda az hesaplanmaktadir (8). Dolayisiyla, (Nk -1) /
(N-1) oramundan faydalanilarak, olciilen kornea giicii de-
gisirni %11.4 artirtlirsa (yani, 1,114 ile carpalirsa), ablas-
yon cerrahisi ile olugturulan keratometrik diyoptrik de-
gisim hesaplanabilir (Nk: 1.376, kernea stromasinin ref-
raktif indeksi, N: keratometrik refraksiyon indeksi).

(zetle, insizyonel keratotomi sonrasi kornea giicii-
niin hesaplanmasinda esas problem, kornea egrilik yari-
capiun dogru életilememest iken; ablatif cerrahide dog-
ru olarak Slgiilen anterior yiizey egrilik yaricapindan.
keratometrik diyoptriye déniistimiindedir (9).

Keratorefraktif cerrahi gecirmis gozlerde,
korneanin refraktif giiciiniin hesapianmas

A) Refraktif cerrahi 6ncesi verilerin kullanildif

yontemler
1. Klinik hikaye yontemi

Klinik hikaye ybntemi, cerrahi sonras: refraktif ku-
surda elde edilen degisimin sadece etkin kornea giictin-
deki bir degisim (diizlesme) ile elde edildigi varsayimi-
na dayanir. Bu degisiklik, cerrahi &ncesi kornea giiciine
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eklenirse, su anki etkin kornea giicii elde edilebilir. Ik
olarak Holladay tarafindan 6ne siiriilen bu y&ntem, kera-
torefraktif cerrahi sonrasi olugan refraksiyon degigimini
(kornea diizlemindeki sferik esdeger), ortalama preope-
ratif keratometrik diyoptriye ekleme islemlerini igerir
{1(.

Keratometrik gi¢ = Preop keratometrik gii¢ +
(preop refraksiyon - postop refraksiyon)

Bu y&ntem, postoperatif dénemde periferik kornea-
da yapilan keratometrik Sl¢iimii dikkate almaz; merkezi
korneada gelisen refraksivon degisimini, preoperatif
kornea giiciinden ¢ikararak yeni kornea gliclinii hesapla-
maktadir.

Ornegin, hastanin preoperatif kornea giicii 43.50D
ve refraksiyon sferik esdegeri -6.25D; ve postoperatif
1.yi1lda (katarakt gelismeden Once) refraktif kusuru -
2.00D ise;

K =43.50 + (-6.25) - (-2.00) = 39.25 D

Klinik hikaye yéntemi, n yiizey keratometri dege-
rindeki defigimin hesaplanmasi seklinde uygulanabildi-
g1 gibi, sferik esdeger refraksiyon degisiminin hesaplan-
* mas1 seklinde de uygulanabilir.

Bu yontemin kullanilmasindaki en énemli 2 nokta;
preoperatif keratometrik ve refraktif verilerin saklanmig
olmas ve lentikiiler {indeks) miyopiden etkilenmemesi
amaciyla refraktif cerrahi sonras: refraksiyon dlgiimleri-
nin, katarakt gelisiminden tnce elde edilmis olmasidir.

Klinik hikaye yontemi, cerrahi gegirmis gdzdeki
keratometri degerine bagl olmadig igin, hem insizyonel
hem eksizyonel cerrahi gegirmig gézlerde uygulanabilir.

- 2, Feiz-Mannis yontemi

Bu yontemde GIL giicit, hasta daha &nce hig refrak-
tif cerrahi gegirmemis gibi, refraktif cerrahi dncesi kor-
nea giicii degerleri ve katarakt cerrahisinden hemen &nce
dlgiilen aksiyel uzunluk degerleri kullanilarak hesapla-
nir. Hesaplanan bu degere, LASIK ile elde edilen refrak-
tif kusur degigiminin, (.7'ye boliinmesi ile elde edilen
deger eklenir (11). : :

PG post-refra]ctif cerr = PG pre refraktif cerr +
(AD.(/__O-'])' 5 _ SOl :

PG : GIL giicii (D) . |
AD: Refraktif cerrahide gerceklestirilen diizeltme -

B) Refraktif cerrahi Oncesi verilere ihtivac
duyulmayan ydéntemler .

- 1. Kontakt Iens: yénfemi Kontakt lens ydntemi;
kormea iizerine plan giigte ve korneamn etkin giicline
esit dioptride temel egriye sahip bir sert PMMA kontakt

lens yerlestirilirse (sert gaz gecirgen kontakt lens degil),
goiziin refraktif kusuronun degigmeyecegi prensibine da-
yanir. Gefgek kornea giiciiniin tahmini igin, bu ydntem-
de dncelikle manifest refraksiyom-nuayenesi yapilir ve
daha sonra bilinen giic ve temel egride sert kontakt lens
(KL) uygulandiktan sonra, refraksiyon muayenesi tek-
rarlamur. Hastanin gercek keratometri degeri s6yle hesap-
lanir (12):

P = KL egiriligi + KL giicii + (KL iizerinden refr.
SE - KL yok iken refr. SE)

SE: Sferik esdeger

Ornegin, hastanin diizeltmesiz refraksiyon sferik
egdeBeri -0.50, ve temel egrisi 38D olan -1.00D giiclin-
deki sert kontakt lens gz iizerine yerlestirildiginde ref-
raktif giicii +1.00D ise;

K = 38.00 + (-1.00) + (+1.00 - (-0.50)) = 38.50 D

Kontakt lens ySnteminin uygulanabilmesi igin en
iyl diizeltilmig gbrme keskinliginin en az 20/80 seviye-
sinde olmasi gereklidir. Muayene ortaminda temel egrisi
32D, 35D ve 39D olan en az 3 set kontakt lensin hazir
bulunmas: gerekmektedir. Bu yontem oldukg¢a zaman
harcanmas: gereken bir yéntem olup, lentikiiler miyopi-
ye bagli ortaya ¢ikabilecek problemlerin ¢niine gece-
mez. Eksizyonel cerrahi gegirmis gozlerde, kornea yiize-
yinin, kontakt lens temel efrisine tam olarak uymayaca-
g1, ve araylizeyde gdzyas: meniskiisii olusabilecegi slip-
heleri meveuttur (13).

2. Keratometre ve Topografi Yontemleri Manuel
{ otomatik keratometre ve kornea topografisi, sadece an-
terior kornea egrilik yanigapini Slgmekte, posterior kor-
nea efrilik yarigapim degerlendirememekle birlikte mo-
difiye / etkin refraktif indeks kullamlarak, keratometre
degeri paraksiyel formiil ile hesaplanmaktadir:

P(D}=(rN-1})/Ra

Ornegin, etkin refraktif indeks olarak Zeiss oftal-
mometresi (Oberkochan, Almanya) 1.3315 kullanirken,
EyeSys kornea topografisi (Houston, Texas) 1.3375 kul-
lanir. '

Manuel keratometreler, merkezi korneada 3.2mm
caph halka lizerinde 6lciim yaparlar. Optik zonu 4mm
veya daha az olan RK ge¢irmis gdzlerde, son derece az
giivenilir dl¢timler vermektedir. PRK ve LASIK gegir-
mis gizlerde ise, manuel/otomatik keratometreler ve to-
pografi cihazlan ile merkezi refraktif giig, diizeltilen de-
gisikligin %141 kadar fazla dlgtillir:: .

- Otomatik keratometre_ier', 2.6mm capl dairede
dlglim yaptiklart igin, 3mm veya dahia kiigiik optik zonlu

- RK gecirmis gozlerde, manuel keratometrelere gbre da-

ha dogru sonuclar vermektedirler.
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Kornea topografi cihazlari, tiim kornea izerinden
5000 noktadan fazla noktada ve merkezi 3mm caph dai-
rede 1000 noktadan fazla noktada Sl¢lim yapmaktadir,
Béylece, diizensiz astigmath kornealarda gii¢ saptanma-
st icin daha fazla veri ile dogru 8lglim saglanmaktadir.
Ancak, korneanin posterior yiizeyi hakkinda bilgi ver-
memektedir. Keratorefraktif cerrahi gecirmemis kornea-
larda, korneanin posterior ylizey egriligi, anterior yiizey
egrilifinden 1.2mm daha azdir (14). Keratorefraktif cer-
rahi sonrast bu varsayimlar dogru deglldlr '

Ayrica topografi cihazlarindaki hangi degerin for-
miile uygulanmasi gerektigi tam olarak kestirilememek-
tedir. Simule keratometrik deger (SimK), verteks nor-
malinde keratometrik deger, pupil alaninda ortalama K
deperi gibi degerler farkli sonuglar vermekuedir (15).

Orbscan cihaz1 (Bausch & Laumb), topografi ci-
hazlarinin aksine, korneanin hem anterior hem posterior
yilzey haritasini olugturabilme avantajina sahiptir. An-
cak korneanin arka yiizey giicii, teorik olarak Gulls-
trand'in model gdziine gére -5.90D, Orbscan'e gore ise -
6.20D kabul edilir. Gergekte ise, arka yiiz degeri -2.10
ile -8.50D arasinda degismektedir. Ayrica, refraktif cer-
rahi sonrasi Orbscan 6l¢imlerinin oldukea degisken ol-
mast da, Orbscan lglimlerinin guvemhrhgml kisatla-
maktadir.

Pentacam {Oculus), korneanin anterior ¥e posterior
ylizeylerinin refraktif giiclerini toplayarak "Gergek Net
Gii¢ Haritas1" olusturur. Bu strateji, refraktif cerrahi
sonrast bile merkezi korneada gergek refraktif gliciin 61-
ciilebilmesi i¢in gelistirilmistir.

3. Maloney ydntemi Maloney'in gelistirdifi yon-
temde, topografiden elde edilen merkezi kornea giicii,
anterior kornea giicline ¢evrilmekte; daha sonra bu de-
gerden posterior kornea giicii olan 4.9D ¢ikarilmaktadur
(16).

Merkezi kornea giicii = (Merkezi topografik gii¢
x (376/337.5))-4.9

Klinik hikaye verilerine ihtivac duymamasi en
dnemli avantajidir; fakat GIL giiciinii gercek degerden
diigiik hesapladig) gosterildii icin 4.9 yerine 6.1D poste-
rior kornea gilicii ¢ikardlmas: Onerilmigtir (16). Modifiye
Maloney yintemine gire;

Merkezi kornea giicii = (Merkezi topografik giic
x [376/337,5]) - 6.1

4, Intraoperatif GIL giicii hesab1 Ameliyat oda-
sinda el-tipi otomatik refraktometre ile hastanin katarak-
t1 alindiktan sonra, géz stabil durumdayken yapilan 61-
ciimler ile GIL giicii tahmini igin su formiil gelistirilmis-
tir (17):

PG = 2,02 x Rx + (A-118,4)
PG : GIL giicii (0)

Rx : Afak refra.ks.iyon.

A : GIL sabiti

Bu ydntemin uygulanabilmesi igin, ameliyathanede
tiim giiclerde GIL'lerin hazir bulunmast gereklidir.

B. GIL GUCU HESAPLAMA FORMULUNUN
SECILMESI

1. Teorik Formiiller: Gz i¢inde bilinen bir yerle-
simdeki GIL diizleminde gerekli olan verjans giiciinii
hesaplar.

I0L giica = GIL diizleminde gerekli verjans -
Korneamin GIL diizleminde etkin giici

Teorik formiillerde 6 degisken kullanilarak, GIL
gilcii hesaplanir:

GIL = 1336 / (AU-ELP)

AU = 1336/ (1000 / ({1000 / PostRx) - V)) + P
GIL: gz ici lensi giicii (D)

P: kornea glicii (D)

AL aksivel uzpnluk (mm)

ELP: etkin lens pozisyonu (mm)

PostRx : Istenen postoperatif refraksiyon (D)

Bu formiillerde, preoperatif olarak élgiilemeyen tek
degisken ELP'dir. ELP, gézici lensinin g6z igindeki po-
zisyonunu tarif eder ve 6n kamara derinliginden farkh
bir mesafeyi gtsterir. 1980den 6nce, birinci jenerasyon
teorik formiillerde, ELP tiim hastalarda 4mm olarak sa-
bit kabul edilmekteydi. implante edilen GiL'lerin biiyiik
gogunlugu iris klip fiksasyonlu oldugu igin, kornea tepe-
sinden yaklagik 4mm posteriorda yerlesimliydi.

1981'de, Binkhorst ikinci jenerasyon teorik formiil-
de, EL.P tayini i¢in tek degigken olarak aksiyel uzunlu-
gun kullamlmasin dnerdi (18). Ortalama ELP, 4.5mm
olarak degismisti; ¢iinkii, konveks plano GIL implantas-
yonu iris planindan yaklagik 0.5mm daha derine, sulkusa
yapilmaktaydi. 1996'da ortalama ELP 5.25mm'ye artti-
rildi, giinkit implante edilen lenslerin bikonveks yapisi
olmasi nedeniyle temel diizleminin goz igine dogru de-
rinlegmesi ve lens implantasyonunun artik kapsul cebi
i¢ine, siliyer sulkustan (.25mm daha derine yapilmasiy-
d.

ELP tahmininde daha iyi sonug¢ alinabilmesi icin,
figiincit jenerasyon teorik formiillerde aksiyel nzunluk
ve keratometri kullanild: (19), 1995'te Olsen ve ark, 4
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degigken; aksiyel uzunluk, keratometri, preoperatif 6n
kamara derinligi ve lens katmligint kullaniimasimt &ner-
diler (20). Ancak Holladay ve ark, insan goziiniin anteri-
or segmenti ile posterior segmentinin boyutlarimin oran-
t1ls olmadiZmnt belirttiler (21) ve 7 preoperatif dedisken
ile aksiyel uzunlugu 15mm ile 35mm arasindaki gozler-
de saglikli ELP tahmini yapilabilecegini dnesiirdiiler. Bu
degigkenler; aksiyel uzunluk, kornea giicti, yatay kornea
¢apl, 6n kamara derinligi, lens kalinlidi, preoperatif ref-
raksiyon ve yasgtir.

Tahmin edilen ELP'den 0.5mm aksiyel y&nde sap-
ma olmas: durumunda, 20D giiciindeki bir GIL implante
edildiginde, yaklasik 1.0D hataya neden olunurken, 60D
toplaminda piggy back GIL implantasyonu yapilirken,
ayni miktarda akmyel yerdegisimi, 3D refraktif kaymaya
neden olur.

2. Regresyon analizi formiilleri: Klinik olarak el-
de edilmis refrakiif sonuclarin retrospektif olarak ince-
lenmesi ile GIL giicli hesaplama formiilleri gelistiril-
mektedir.

* Birinci jenerasyon formiiller

Bu formiiller, tim GILler icin tahmini GIL pozis-
yonunu simgeleyen tek bir sabit kullanir {On kamara de-
rinligi, OKD).

Lloyd ve Gills, Retzlaff, Sanders ve Kraft'in gelis-
tirdikleri formuller 1980'de birlestirilerek SRK 1 formi-
lii geligtirildi.

SRK Formiilii

GIL giicii (Di'yoptri) =A- 'B( AU)-C(K)

A: lens sabiti (lens pozisyonu, haptik acilanmas:
ile iligkili
B.: Aksiyel uzunluk i¢in carpun faktdrli, B=2.5
AU: Aksiyel uzunfuk(mm)

C: Keratoméh‘i garpun sabiti, C=0.9

K: Ortalama keratometri degeri (D)

Emetropi diginda refraksiyon (R) hedefleniyorsa
PG =A-BfAU)-C(K)-D(R)

D: refraksiyon i¢in ¢arpum faktorii

Emetropi igin GIL glicii »= 14 D ise, D=1.25; GIL
giicii < 14 Dise D=1.00

- On kamara GIL implante edilmek isteniyorsa, arka
kamara GIL igin yapilan hesaplanan gii¢, A sabitlerinin
fark: kadar diigiirtilmelidir (genelde 2D daha ‘zayif gligte
GIL implante edilir).

Ikinci jenerasyon formiiller

1980'de, PMMA arka kamara GIL pozisyonu ile
aksiyel uzunluk arasinda direkt iliski bulunarak:
OKD'nin daha iyi saptanmast igin 2. jenerasyon formiil-
ler gelistirildiler.

SRK II formiili ve modifiye Binkhorst formiilii bu
grupta yer alir. SRK II formulunde A sabiti, aksiyel
uzunluga gore ayarlanarak, Al adi verildi.

Ugiincii jenerasyon formiiller

1988'de, Holladay kornea dikligi ile GIL pozisyonu
arasinda direkt iligki saptayarak, Binkhorst formiiliinit
gelistirerek Holladay 1 formiiliinit olugturdu. Kornea -
iris diizlemi arasindaki mesafe hesapland: ve iris diizle-
mi - GIL arasi mesafe (cerrah faktorii, CF) buna eklendi.
1990'da, Retziaff, Holladay 1 formiliini geligtirdi ve
cok yiiksek ve ¢ok diigiik GIL giicti gerektiginde kulla-
nilmak tizere SRK/T formiilii olustu. 1992'de Hoffer Q,
SRX formiiliiniin yerini almak tizere geligtirildi.

Dérdiincii jenerasyen formiiller.

Holladay 2 formiilii, GIL'e 6zgii OKD'yi belirleyen
tahmini skala faktoriinii (estimated scaling factor - ESF)
hesaplamak icin; preoperatif OKD, kornea gapi, lens ka-
hinhig, refraktif hata ve yag faktorlerini kullanir,

Haigis ise, GIL pozisyonunu tanimlayan tek faktéri
(A sabiti, OKD veya CF), 3 adet GIL'e 6zgii tasarim
faktorit ile degistirdi (ag, aj, a). Bu faktérler, belli bir
tasarimdaki lensler bir seri (500 - 1000} géze implante
edildikten sonra hesaplanmaktadir. Haigis formiiliiniin
dogrulugu, 3 fakttriin de kullanikmas: ile artar (22).

Giiniimiizde, GIL giicii hesaplanmasinda ikinci je-
nerasyon ampirik regresyon formiilleri ve Giglined, dir-
diincii jenérasyon teorik optik formiiller kullanilmakta-
dir,

Haigis digindaki digiincli ve dordlincii jenerasyon
GIL hesaplama formiilleri, kornea giiciinii kullanarak
ELP hesab1 yaparlar. Miyopik keratorefraktif cerrahi ge-
cirmig gozlerde, ELP yanh§ olalak duguk hesaptanmak-
tadir.

Problemin ¢éziilmesi i¢in Aramberri (23), "Cift-K
yontemi” adini verdigi ydntem ile ¢bzmeye galignmustir.
Refraktif cerrahi dncesi K deﬂerl ELP hesaplanmasinda
kullanilirken, refraktif cerrahi sonrast stabil durumda 81-
ciilen K degeri verjans formiilii icinde GIL giicii hesap-
lanmasmda kullamilmaktadir, Bu yontem ELP hesabint
igeren herhangi ticiincil ve dordiincii j Jenel wsyon GIL he-
sabi formiiliine ayarlanabilit, -
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GIL giicit ayarlama tablolar:

. .Holladay II disindaki 3.jenerasyon formiiller kulla-
nilarak, hasta daha 8nce keratorefraktif cerrahi gecirme-
mig gibi GIL giicii hesaplandiktan sonra; refraktif cerra-
hi ile gergeklestirilmis diizeltmenin SE miktarina gore
GIL glicii diizeltilir (2, 24).

Gelecek

Isikia ayarlanabﬂen lensler (L1ght AdJustabIe Len-
ses, LAL, Calhoun Vision) olarak bilinen siliken ii¢ par-
cali lensler, implantasyondan 2-4 hafta sonra belli bir
dalgaboyundaki 15132 maruz kaldiklarinda lens igindeki
foto-duyarl monomerlerin birleserek uzun polimer zin-
cirleri olugturmas1 ve lensin sekil ve dolayisiyla refraksi-
yon degistirerek istenen giice non-invazif olarak ayarla-
nabilmektedir (25). :

Refraktif cerrahi gegirmis katarakt hastalarina yak-
lagimda en 6nemli noktalardan biri de; hastanin postope-
ratif ametropi durumuyla karsilasilabilecegi hakkinda
bilgilendirilmesi ve, bdyle bir durumda gozliik, kontakt
lens kullanimu veya ilave cerrahi ihtiyac: olabilecedi ko-
nusunda uyarnlmasidir, flave-cerrahi, korneaya ilave ref-
raktif diizeltme, GIL d601§1m1 veya piggyback GIL uy-
gulamasn olabilir,
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