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Ozet

Oftalmolojik muayenede kullanilan ultrasonografinin
temel Ogelerinden birisini biometri olusturmaktadir. Ultra-
sonografi en sik gozi¢i merceginin hesaplanmasi icin aksiyel
uzunluk 6l¢iimiinde kullanilmaktadir. Bu derlemede biometri
teknikleri, gozi¢i mercek gilicliniin hesaplanmasi ve biomet-
rideki hata kaynaklar1 degerlendirilmistir.
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Summary

Biometry is one of the most constant data of an
echography in ophthalmologic examination. The most
common use of echography in the eye is the measurement of
axial length for intraocular lens power calculation. In this
review, we evaluate the various techniques of biometry,
intraocular lens power calculation and sources of errors in
biometry.
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Ultrasonografi, ses dalgalarinin viicut dokular
ile fizik kurallarina gore etkilesmesine dayanan,
tan1 ve tedavide yontemdir.
Ultrasonik biometri ise gozii olusturan dinamik ve
statik yapilarin rakamsal olarak ultrason yardimi
ile Ol¢iilmesidir.

kullanilan  bir

A- mod ultrasonografi ile ilgili dokuya diiz bir
hat halinde ultrason enerjisi gonderilir ve ylizeyden
yanstyan ekolar ekranda goriintii halinde izlenirler.
Eko; iki ortam arasinda olusan degisik akustik
empetansdir. Akustik empetans ise maddenin yo-
gunluk ve elastisitesine bagl faktoérdiir. Yansiyan
ekonun biiyiikliigii, yansiyan enerji miktarina- gelis
acisina, gonderilen ve geri alinan sinyal miktarina
bagli degismektedir. Kullanilan alete gore doku
sensitivitesi degismektedir. Biometrik 6lgiimde ise
amplifikasyonun yaklasik 15 dB azaltilmasi One-
rilmektedir (1). Ol¢iim sirasinda yeterli esik diize-
yini gecen sinyaller ekrana yansimaktadir.
Ultrasonik ses hizi gonderildigi dokuya gdrede
degismektedir (2). Aksiyel uzunlugun (AU) Olcii-
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miinde yeterli ses hizinin kullanilmasi Glglimiin
giivenirligi acisindan Onem tagimaktadir. Bugilin
kullanilan aletlerde fakik hastalarda AU Ol¢iimii
i¢in ses hizi ortalama 1550 m/ sn, psédofak ve afak
hastalarda ise 1532 m/ sn olarak kullanilmaktadir
(3-5).

Cesitli ortamlarda ortalama ultrasonik hizlar
4, 5);

Kornea (0.55 mm) 1640 m/ sn
Akoz ve vitreus (18.18 mm) 1532 m/ sn
Kristal lens (4.72 mm) 1696 m/ sn
(1590-1670 m/ sn aras1)

PMMA lens 2780 m/ sn
Silikon lens 1486 m/ sn
Akrilik lens 2180 m/ sn
Silikon yagi 980 m/ sn

Afak 1532 m/ sn

Biometri en sik aksiyel uzunlugu o6l¢mek a-
magcli kullanilmaktadir. Ayrica lens, vitreus, On
kamara derinliginin 6l¢limiinde ve okiiler patoloji-
lerde tan1 amach olarakta kullanilmaktadir. Kulla-
nilan ultrason aletlerinde AU manuel veya otoma-
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tik olarak oOlciilebilmektedir. Manuel 6l¢iimde 61-
¢limii yapan kisi hem ekrana yansiyan ekolar1 iz-
lemek zorunda kalmakta hem de 6lgiimiin giivenilir
olmasi i¢in kullandig: teknige dikkat etmek duru-
mundadir. Otomatik 6l¢limde ise alet esik degeri
gecen ve sensitivitesi uygun olan 6l¢limii ekranda
dondurmaktadir. Bu durum kullanicinin sadece
Ol¢iim teknigiyle ilgilenmesine olanak saglamakta
ve hata riskini azaltmaktadir. Bazi calismalarda
manuel 6lglimiin afak ve psddofaklarda daha yarar-
11 olduguna dair gorisler bildirilmistir (2, 3).

Aksiyel uzunlugun o6l¢iimiinde kontakt ve
immersiyon metodlar1 kullanilmaktadir. Her iki
yontemde de gonderilen ses dalgasinin optik akstan
geemesi gerekmektedir ve lens 6n- arka yiiz reflesi
ile retina reflesi yeterli ve esit yiikseklikte olmali-
dir (2,3,6,7).

Kontakt Teknigi

Hasta sirt iistli pozisyonda yatar ve primer ba-
kis pozisyonunda ultrason probu korneaya temas
ettirilerek Olglim yapilir. Diger bir 6lglim teknigi
ise aplanasyon aleti ile biyomikroskopi kullanila-
rak yapilanidir. Bu durumda hasta oturur pozis-
yonda iken Olg¢lim yapilmaktadir. Goziin
fiksasyonunu saglamak igin tavana asili bir obje-
den yararlanilir veya fiksasyon, probun merkezin-
deki 151k ile saglanir. Yogun katarakti olan hasta-
larda fiksasyon diger goz ile saglanmaktadir.

Olgiim sirasinda retina ekosunun hemen arka-
sinda skleraya ait eko izlenir (2). Dogru 6l¢iim i¢in
ses dalgasmmin lens ve retinaya dik ulagmas1 ge-
rekmektedir (3). Eger hastanin ¢ok yogun katarakti
varsa lens On- arka yiiz ekolar1 arasinda ya da ¢o-
gunlukla lens arka yiiz ile retina ekosu arasinda
birden fazla lense ait zayif ekolar izlenebilmekte-
dir. Bu ekolar probla lens 6n yiizii ve/veya lens 6n-
arka yiizi arasinda ses dalgasinin yansimalari so-
nucu olmaktadir. Vitreus opasiteleri de benzer
ckolara yol agabilmektedir. Vitreus opasitelerini
retina ekosundan ayirmak igin aletin sensitivitesi
azaltilmalidir (2). Bu durumda retina ekosu izle-
nirken, vitreusa ait ekolar kaybolmaktadirlar. Eger
bu durumda da o6l¢iimden siipheleniliyorsa
diagnostik B- mod ultrasonografi yapilmalidir.
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Asteroid hyalosis varliginda da benzer durumla
karsilasilabilinir. Bir gozlerinde asteroid hyalosis
olan diger gozleri normal olan 20 hasta AU o0lgii-
miinde manuel ve otomatik Slglimiin glivenilirligi
agisindan iki gozleri birbirleri ile karsilastirtlmigtir
(8). Sonugta 5 gozde otomatik dlglimiin 1 mm’ nin
tizerinde hatali kisa 6l¢lim yaptig1, manuel Olcii-
miin daha giivenilir oldugu bildirilmistir. Otomatik
Ol¢limiin hatali Ol¢limiinde asteroid hyalosisden
yansiyan ekonun alet tarafindan retina ekosu ile
karigtirilabilecegi belirtilmistir. Erkin ve ark.’
larinin (9) 15 asteroid hyalosisi olan hasta grubu
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada hem manuel hemde
otomatik Sl¢iimlerin birbirleri ile aralarinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik izlememislerdir.
Ayrica asteroid hyalosis varliginda hastanin diger
gdziiniin AU nun goz ici lens (GIL) hesaplanma-
sinda kullanilabilecegi bildirilmistir.

Afak ve psodofak gozlerde AU ol¢tiimii fakik
gozlere gore biraz daha farklidir. Afaklarda ses hizi
1532 m/sn, psddofaklarda 1532- 1550 m/sn olarak
kullanilmaktadir. Psédofak gozlerde, AU 6l¢iimii
icin ses hiz1 1532 m/sn olarak kullanildiginda elde
edilen ol¢iime 0.2 mm’nin ilave edilmesi Oneril-
mektedir (10). Calismalarda psodofak gozlerde AU
hesaplanirken GiL’nin kalinligmnin da énemli ol-
dugu vurgulanmaktadir (2,3). Rutin kullanilan
degerler PMMA lense gore ayarlanmustir. Ornegin
silikon GIL’lerinde daha diisiik ses hiz1 kullanilma-
lidir (11). Ayrica psddofak gozlerde GiL’ine ait
cok sayida yiiksek refraktiviteye sahip ekolar izle-
nebilmektedir. Bu ekolar probla GiL arasinda olu-
san yansimalardan dolay1 goériilmektedirler. Uygu-
layictmin bu ekolar1 retina ekosundan ayirmasi
gerekmektedir. Ozellikle kisa gozlerde artefakt
ekolarin retinal eko iizerine siliperempose olmasi
hatal1 6l¢timlere neden olmaktadir. Hatay1 engelle-
yebilmek igin aletin sensitivitesi azaltilmalidir,
boylece artefaktlar kaybolurken retina ekosu de-
vam etmektedir.

Kontakt tekniginde 6zellikle GIL hesaplanma-
st sirasinda AU ol¢iimiinde yapilan hatalar dnem
kazanmaktadir. AU’da 1 mm’lik 06l¢iim hatasi
postoperatif donemde 2.5 D’lik refraksiyon hatasi-
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na neden olmaktadir (2, 3). En sik karsilasilan hata
kaynagim 6l¢iim sirasinda korneaya basi yapilmasi
olusturmaktadir. Ayrica kornea ile prob arasinda
s1vi meniskiisiiniin olmasi, ses hizinin yanlis ayar-
lanmasi, ol¢limiin optik akstan yapilmamasi, kor-
nea iizerinde pomad veya jel olmasi 6l¢limiin hatali
olmasina yol agmaktadir (2). Aplanasyon teknigine
oranla elle uygulanan yontemde korneal basiyi
onlemek daha giigtiir. Basiy1 engelleyebilmek i¢in
Ol¢iim sirasinda yan taraftan kornea izlenmelidir.
Diger bir izlem ise 6n kamara derinliginin takibi-
dir. Derinligin azalmasi korneal basi lehinedir ve
bu durumda hatali kisa Sl¢timler goriilmektedir.

Kornea ile prob arasinda sivi meniskiisiiniin
olmasi hatali uzun Ol¢limlere neden olmaktadir.
Probun iizerinde sivi damlasinin olmasi, kalin géz
yas1 film tabakasi, goze siiriilen pomad da bu du-
ruma yol acabilmektedir. Bu yiizden o&lgiimden
once probun kuru oldugu, gézde pomad veya asiri
g6z yasmin olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Ayrica aletin sensitivitesinin yeterliligi ekolarin
amplitiidii ile kontrol edilmelidir.

Immersiyon Teknigi

Su banyosu teknigi de denilen bu yontemde,
hasta sirt iistii pozisyonda yatar ve hastanin kapak-
larinin arasina Glglim icin 6zel olarak yapilmis bir
kap konur. Kap % 1’ lik metil seliiloz ile dolduru-
lur ve ultrason probu, sivi igine konur. Probun
korneaya degmemesine 6zen gosterilmelidir. Bu
durum kontakt metotda izlenmeyen kornea ekosu-
nun olusmasina neden olmaktadir. Olgiimde korne-
a, lens On- arka yiizli ve retinaya ait dort refle elde
edilir. Baslangicta yliksek sensitivite ile baglanir,
sonrasinda net ekolar elde edilene kadar sensitivite
azaltilir. Ekolarmm iyi lokalize olmas1 i¢in probun
optik aksa dik olmas1 gerekmektedir. Ol¢iim sira-
sinda dikkat edilmesi gereken nokta soliisyonun
icinde hava kabarcigmin bulunmamasidir. Hava
kabarcigim alet, elde etmemiz gereken refreler
yerine algilayabilmektedir.

G0z i¢i cerrahisi ve delici travma gegiren goz-
lerde immersiyon teknigi  Onerilmemektedir.
Kontakt metoda gore primer avantaji korneal basi-

110

BIOMETRI TEKNIKLERI VE OZELLIKLI OLGULARDA BIOMETRIK DEGERLENDIRME

nin olmamasidir. Bu durum 22.0 mm’den kisa
gozlerde 6nem kazanmaktadir, ¢linkii bu gozlerde
ihmal edilebilir diye disiiniilen hatalar dahi
postoperatif donemde anlamli refraksiyon degisik-
liklerine neden olmaktadir. Ayrica sivi meniskiis
problemi de ortadan kalkmaktadir. Yapilan bir
calismada kontakt tekniginde immersiyon yonte-
mine gore AU’un 0.24 mm daha kisa 6l¢iildiigii
gosterilmistir (12). Bu farkta 0.6 D’ye karsilik
gelmektedir.

Her iki teknikte de en az ii¢ adet, aralarinda
0.3 mm’den fazla fark olmayan Ol¢iimiin alinmasi
onerilmektedir (13). 0.3 mm’lik degisikligin uygu-
layiciya ait 6lglim hatasi oldugu kabul edilmekte-
dir. Uretici firmalar otomatik modda yapilan 6l-
¢limde alete ait 0.1 mm hata pay1 bildirmektedirler
(14,15). 0.1 mm’lik hatali 6lgiim GIL hesaplanma-
sinda 0.3 D’lik degisiklige neden olmaktadir. 1998
yilinda randomize se¢ilmis gozler lizerinde yapilan
bir ¢alismada yeterli sensitivite ile yapilan tek 61-
cimle, ti¢ Ol¢iimiin ortalamasinin alinmasi ile elde
edilen deger karsilastirilmis ve aralarinda istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir (16).
30 hasta iizerinde yapilan diger bir ¢alismada iig
Ol¢iimiin ortalamasinin alinmasinin daha giivenli
oldugu belirtilmistir (17).

Aksiyel uzunluk olgiimiinde, her iki teknikte
de karsilasilan en sik problem, génderilen ses dal-
gasinin optik akstan gegmemesidir. Dalgalar genel-
likle makulanin nazaline optik diske dogru gitmek-
tedir. Ozellikle diskin kabarik oldugu durumda
veya posterior stafilom varliginda optik disk iize-
rinden yapilan 6l¢iimlerde anlamli hatali 6l¢iimler
goriilecektir. Optik disk tizerinden yapilan 6lglim-
lerde retina ekosu tek ve yiliksek amplitiidlii olarak
izlenir. Bu ekonun arkasmndan diisiik yansimalar
izlenir. Goriilen bu patern retrobulber optik sinirin
histolojik homojen yapisin1 gostermektedir (3).
Gonderilen ses dalgasi makulaya dogru kaydirildi-
ginda retina ekosunun arkasinda sklera ve orbita
yumusak dokusuna ait optik disktekinin aksine
yiiksek yansimalar goriilecektir. Bir diger problem
ise makula bolgesinde dik retina ekosunun alina-
mamasidir. Bu durum uygulayicinin tecriibesizli-
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gine veya makiiler bolgedeki anormallige bagh
olabilmektedir. Oncelikle aletin sensitivitesi kont-
rol edilmelidir. Diisiik sensitivitede yeterli yansima
almamayabilmektedir. Probun optik aksa dik oldu-
gundan emin olunmalidir. Bu manevralar yardime1
olmaz ise arka kutupta problem oldugu diisiiniilme-
lidir. Makiiler 6dem, diskiform lezyon, si1g serdz
retina dekolmani veya kitle makiiler bolgenin ka-
linlagsmasina- diizensizlesmesine neden olabilmek-
tedir. Boyle durumlarda ¢ok sayida 6l¢liim alinmali
retina ekosunun en iyi oldugu 6l¢iim AU olarak
kabul edilmelidir. Alternatif yontem ise diger goz
ile karsilagtirmali 6lglim yapilmasidir.

Yiiksek miyopiye bagl arka stafilom varligin-
da makulanin egimli olabilecegi diisiincesi ile optik
aksa oblik 6l¢iim yapilabilir (18). Ayrica B- mod
ultrasonografi ile stafilom ve makiilanin durumu
anlagilmaya ¢alisilmalidir. Eger arka stafilom mev-
cutsa ve makiila egimli ise Olglimler arasinda en
uzun olani tercih edilmelidir. Miyopik ve miyopik
olmayan gozler iizerinde yapilan c¢aligmada AU
Ol¢iimii i¢in A ve B mod kullanimi karsilastirilmis
ve her iki grubda da B- mod ile daha kisa dl¢iim
yapildigi, B- mod ile A- modun birlikte kullanil-
masinin AU Ol¢limiinde daha gilivenilir oldugu
bildirilmistir (19). 27.0 mm’nin tizerinde AU olan
50 hasta retrospektif degerlendirildiginde B- mod
ultrasonografi ile arka stafilom olup olmadiginin
kontrol edilmesinin biometrik 6l¢iimiin giivenirlili-
gini arttirdigi bildirilmistir (20).

Olgiim hatasina neden olan diger bir problem
hastanin fiksasyonunu saglayamamasidir. Bu du-
rumda hastanin diger gozii ile fikse etmesine ¢ali-
stlmalidir. Olgiim yapilan gozde sasilik mevcutsa
olabildigince gbéz primer pozisyona getirilerek
Olciim yapilmalidir. Nistagmus varliginda ise
immersiyon tekniginin daha dogru 6l¢iim verdigi
belirtilmektedir (2).

Baz1 goézlerde lenste olusan kalsifikasyon,
gonderilen ses dalgasi i¢in parsiyel veya tam blo-
kaj yapabilmektedir. Lense ait yansimalar ¢ok
yiiksek izlenirken, retina reflesi daha diisiik izlene-
bilir (3). Blokaji yenmek i¢in aletin sensitivitesi
arttirlmalidir, yine net refle alinamazsa B- mod
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ultrasonografi ile beraber karsilastirma amaci ile
diger goziin AU olgiilmelidir. Aslinda bugiin kabul
edilen goriis her zaman i¢in her iki géziin AU nun
beraber Olgiilmesidir. Ayrica kisinin daha 6nceki
refraksiyon durumu sorulmalidir.

AU ol¢timi icin gelistirilen diger bir teknik
ise kontakt olmayan parsiyel koherens interfe-
rometridir. Cihaz, AU’yu, keratometriyi, 6n ka-
mara derinligini &lctiikten sonra GIL giiciinii
hesapla-maktadir (21). Yiiksek ametropi, pupil
cap1 ve akomodasyondan etkilenmemektedir. Alet
ayni zamanda afak, psddofak ve silikon yag1 veri-
len gozlerde de giivenilir olgiimler yapabilmekte-
dir.

Dekolman cerrahisi gegiren gozlerin, silikon
yag1 verilen gozlerin, normal goézlere gore daha
uzun olacaklar1 akilda tutulmalidir. Silikon yagi
verilen gozlerde Ol¢liim yapilirken aletin ses hizi
degistirilmelidir. Ciinkii ses hiz silikon yagi iginde
akoz ve vitreusa gore daha yavastir. Silikon yagi
verilmis 18 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada
ses hizinin silikon i¢inde azalmasina ve hastanin
pozisyonuna bagli silikonun yer degistirmesi sonu-
cu AU’ un normalden daha uzun 6l¢iildiigii bildi-
rilmistir (22).

Diagnostik amach AU oél¢iimii (3);

- Konjenital glokom; g6z i¢i basincinin
(GIB) artmasina baghh AU artar. AU 6l-
¢limii megalokorneanin ayirici tamisinda
kullanilmaktadir. Megalokorneada AU
normal smirlardadir. Ayrica filtrasyon
cerrahisinin etkinligini de gosterir. Basa-
risiz cerrahi sonrast AU artmaya devam
etmektedir.

- Psodoekzoftalmus; ekzoftalmus goriintii-
stinlin aksiyel miyopiye bagl oldugu du-
rumlarda izlenir. Iki gdz arasindaki AU
farki 1 mm’den fazladur.

- Arka kutup kolobomu; yiiksek miyop
gozlerde AU’un artmasina bagl izlen-
mektedir. ki goz arasindaki AU farki 1
mm’ den fazladir.
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- Fitizis bulbi; atrofiye bagli normal goze
gore daha kisadir. GOz i¢i yapilar diizen-
sizdir.

Temizleme ve kalibrasyon;

Her hastadan sonra prob dezenfeksiyon
solusyonu (0rnegin; Descosept AF® - etanol-
didekildimetilamonyumklorid) ile temizlenmelidir.
Sonrasinda, kornea hasarlanmasini engellemek icin
durulanmalidir. Prob sicaga
kalmamalidir. Zira probun igindeki piezoelektrik
kristali hasarlanabilmektedir. Alet her hafta kalibre
edilmelidir.

su ile maruz

Ameliyat dncesi biometri uygulamasi sayesin-
de ameliyat sonrasi tahmin edilemeyen yiiksek
ametropi engellenmektedir. GIL implantasyonunda
ameliyat sonrasi refraktif hatalar genellikle kisa ve
uzun gozlerde olmaktadir. Bu hatayr gidermek
amagh GIL giiciinii hesaplayan ¢ok sayida degisik
formiil bulunmaktadir. Baz1 formiiller kisa, bazilar
uzun, bazilar1 da normal gozler igin Onerilse de
hala tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Fikir
birligi olunan tek nokta ise, formiiller arasindaki
hatanin biometrik hatalarin yaninda kabul edilebilir
diizeyde olmasidir.

Ameliyat sonrasi refraksiyon degeri her hasta-
nin ihtiyacina, yasam bi¢imine gore ayarlanmali-
dir. Ameliyat 6ncesi miyop olan hastalar ameliyat
sonrast hafif miyop, hipermetrop olanlar ise
emetrop olmay1 tercih etmektedirler. Diger goziin
durumu da ameliyat sonrasi anizometropi ve
anizokoni agisindan 6nem kazanmaktadir. Diger
gozlinde katarakti olan ve ameliyat planlanan has-
talarda — 0.50 D miyopi planlanmasi tercih edil-
mektedir. Diger gozii psodofak olan hastalarda ise
0 gbziin refraksiyon kusuruna gore GIL hesaplan-
malidir.

GIL giiciiniin hesaplanmasinda teorik ve
regresyon formiilleri kullanilmaktadir. Kullanilan
formiillerde ¢esitli parametrelerden yararlanilir.
AU ol¢iimiinden Once keratometrik degerler 6l-
¢iilmelidir. Ciinkii AU o6lglimii sirasinda azda olsa
kornea hasarlanabilmektedir. Keratometreler kor-
nea ile havanin kirma indeks farkin1 kornea 6n
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egim yaricapina bolerek korneal kiriciligi dlgerler.
Keratometrik 6l¢iimde yapilan 1 D’lik 6l¢lim hata-
s1 ameliyat sonrast donemde refraksiyonu yaklagik
1 D etkilemektedir (23). Caligmalarda Sl¢iim hata-
larinin yaklagik %25’inin korneal kiricilik hesap-
lamalarindan kaynaklandigi, fakat en yiiksek hata
paymin %54-68 ile AU 06l¢iim hatalarina ait oldugu
belirtilmistir (24, 25).

Tahmini &n kamara derinligi (OKD), kornea
tepesi ile GIL’ nin 6n yiizii arasindaki uzakliktir.
Ameliyat Oncesi Olciilmesi miimkiin olmayan pa-
rametredir. Retrospektif yapilan ¢alismalarda OKD
ortalamas1 yapilan regresyon formiilleri ile belir-
lenmistir (26). Her lens icin 6ngériilen bir OKD
degeri mevcuttur. OKD yerine etkin lens pozisyo-
nu (ELPo) da kullanilabilmektedir (14). OKD de-
geri 6n kamara lenslerinde 2.8- 3.3 mm, iris des-
tekli lenslerde 3.3-3.5 mm, arka kamara lenslerinde
4.0-53 mm arasinda degismektedir (3). GIL
implante olmasi gerecken yerden daha oOndeyse
refraksiyon daha miyopik, daha arkada ise daha
hipermetropik olacaktir. OKD’de 1 mm’lik hata
miyop gozlerde 1 D, emetrop gozlerde 1.5 D, hi-
permetrop gozlerde ise 2.5 D’lik postoperatif
refraksiyon hatasina neden olmaktadir (27, 28).

Regresyon formiilleri ile normal gbzlerin disi-
na cikildiginda refraksiyon hatalarmin arttiginin
goriilmesi formiilde kullanilan A sabitinin uygula-
nabilirliligini kisitlamaktadir. Bu durumda onerilen
her cerrahin kendisine ait kisisel A sabitinin kulla-
nilmasidir (27).

A= (SExRf) +GIL +(2.5xL)+(0.9xK)-C
SE: Sferik esdeger (D) L: Aksiyel uzunluk (mm)

Rf: Refraksiyon faktorii (GIL 16 D’den kiigiikse
1.25, 16 D’den biiyiikse 1.0)

K: Ortalama keratometri (D)
C: Aksiyel uzunlukla ilgili diizeltme faktorii

Teorik formiillerin temelini Gauss Optigi olus-
turmaktadir. Formiil teorik sabitlerle geometrik
kurallarin sematik gozlere uyarlanmasi sonucu
ortaya ¢ikmugtir.
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BIOMETRI TEKNIKLERI VE OZELLIKLI OLGULARDA BIOMETRIK DEGERLENDIRME

P= (n/L- OKD) - (nx k/n-K x OKD)
P: Emetropi i¢in gerekli GIL giicii (D)

n: Akoz ve vitreus refraktif indeksi

L: Aksiyel uzunluk  K: Korneal kiricilik

Colenbrander, Hoffer, Shammas, Holladay,
Sanders-Retzlaff- Kraff/ T (SRK/T), Binkhorst
formiilleri teorik formiillerdir.

Regresyon formiilleri postoperatif hastalarin
refraktif 6l¢iim degerlerinin retrospektif inceleme-
leri sonucu ortaya ¢ikmustir.

P=A-25xL-09xK

P: Emetropi igin gerekli GIL giicii

L: Aksiyel uzunluk

K: Korneal kiricilik  A: Kisisel A sabiti

SRK en iinlii ve en sik kullanilan regresyon
formiiliidiir.

S- SRK kisa gozler i¢in gelistirilen SRK for-
miiliidiir.

S-SRK=A —-2.5L—-09K + 1.4 —1.45R
L- SRK uzun gézler i¢in gelistirilen SRK formiiliidiir.
L- SRK=A -2.5L—-0.9K—1.69R — 1.69

SRK/ T ise teorik bir formiildiir, daha ziyade
uzun gozler i¢in gelistirilmistir. SRK- II, SRK
formiiliiniin modifikasyonudur ve tiim diinyada en
yaygin olarak kullanilan GIL hesaplama formiilii-
diir.

Yapilan calismalarda teorik formiillerin kisa
gozlerde daha yiiksek miyopi, uzun goézlerde ise
hipermetropiye neden oldugu goriilmiistiir (29, 30).
Regresyon formiillerinde ise bu durumun tam tersi
goriilmektedir.

Sanders, Retzlaff ve Kraff (5) 4000 hasta iize-
rinde yaptiklart ¢alismada SRK/ T, Holladay,
Binkhorst ve SRK- II formiillerini karsilagtirmig-
lardir. AU’u 22.0- 24.5 mm olan hastalarda for-
miiller arasinda farklilik izlenmemistir. 22. 00’ den
kisa gozlerde ve 24.5- 26.9 mm arasinda SRK- II’
nin daha az refraksiyon hatasi verdigi; 29.0 mm’ in
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tizerindeki AU da ise SRK/ T’ nin daha giivenilir
oldugu goriilmiigtiir. Aynm1 grubun 1050 goz lize-
rinde yaptiklar1 diger bir ¢calismada kisa gozlerde
SRK/ T’nin daha giivenilir oldugunu bildirmigler-
dir (31). 344 g6z tizerinde SRK- II’nin giivenirlili-
gi aragtinnlmis ve 22.0 — 24.5 mm arasinda olan
gozlerde giivenilir oldugu, 24.5 mm’in {izerinde
olan gozlerde ise giivenilir olmadig1r goriilmiistiir
(32). Diger bir ¢alismada 27.0 mm’ nin {izerinde
AU’u olan 170 gozde L- SRK ve SRK/ T’ nin di-
ger formiillerden daha giivenilir oldugu bildirilmis-
tir (33). Japon ¢aligma grubunun (34) 786 goz lize-
rinde yaptiklar1 ¢caligmada 22.0 mm’ den kisa goz-
lerde S- SRK, 22.0- 26.5 mm arasinda olan gozler-
de SRK- II ve Holladay, daha uzun gozlerde ise
SRK/ T ve L- SRK giivenilir bulunmustur.

Inatomi ve ark.’larimin (35) yaptiklar1 calig-
mada kisa gozlerde SRK/ T’nin S- SRK, SRK- II,
Holladay ve Hoffer Q’dan daha dogru sonuglar
verdigini belirtmiglerdir. 2 ayla 10 yas arasinda
GIL konan 47 hasta retrospektif olarak degerlendi-
rildiginde SRK/ T, SRK- II, Holladay ve Hoffer Q
formiilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik izlenmemistir (36). 22.5 mm’den kisa AU
olan 217 gozde S- SRK’nin SRK- II, SRK/ T ve
Binkhorst formiillerine gére daha gilivenilir oldugu
gorilmiistiir (37). Hoffer’ in (38) 450 olguluk ca-
lismasinda Hoffer Q, Holladay ve SRK/ T’ nin
benzer sonuglar verdigi, SRK- II’den daha giiveni-
lir olduklar1 gosterilmistir. Ayrica ¢aligmada 22.0
mm’ den kisa gozlerde Hoffer Q daha dogru so-
nuclar vermistir.

Olsen’nin (39) yaptig1 caligmada, teorik for-
miillerin postoperatif beklenen refraksiyondan
ortalama (.72 D daha miyopiye neden oldugu,
SRK’ nin ise 0.77 D hipermetropiye neden oldugu
kaydedilmistir. Teorik formiillerde OKD sabitinin,
regresyon formiillerinde A sabitinin kisisellestiril-
mesi ile hatalarin azalacagimi belirtmistir. Singh ve
ark.’larinin (40) ¢aligmasinda da SRK ve Binkhorst
formiillerinin A sabitinin kisisellestirilmesiyle daha
iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir.

Kiki ve ark.’larmin(41) yaptiklar1 ¢alismada
biometri yapilan grup ile yapilmayan grup karsilas-
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tirtlmig ve biometri yapilmayan grupta hatanin
daha az oldugu goriilmiistiir. Fakat hatanin
biometrinin basarisizligindan degil, 6l¢iim hatala-
rindan kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Inan ve ark.’
larinin  (42) yaptiklart ¢aligmada yine biometri
yapilan grup ile yapilmayan grup karsilagtirilmis
ve biometri yapilan grubda hatanin daha az oldugu
goriilmiistiir. Oguz ve ark.’larmin (43) 153 goz
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada SRK- II formiiliinde
kisisel A sabitinin kullanilmasi ile sonuglarin daha
giivenilir oldugu goriilmiistiir.

PPK + katarakt ameliyat1 olan 46 olguda SRK,
SRK/ T, Holladay ve Hoffer Q formiilleri karsilas-
tirilmis ve aralarinda anlamli bir farklilik izlenme-
mistir (44). Formiillerde cerrahin kigisel degerlerini
kullanmasi Onerilmistir. 4 D’nin altinda 70 goz ile
4 D’nin tistlinde 42 goziin radial keratotomi dncesi
ve sonrasi AU Ol¢limleri yapilmis ve aralarinda
anlamli bir farklilik izlenmemistir (45). PRK yapi-
lan iki olguda ameliyat Oncesi oOlgiillen AU ve
keratometri degerleri ile SRK/ T ve SRK- II for-
miilleri kullanilarak GIL giicii hesaplanmus;
keratometrik degerler agisindan korneal plana gore
hesaplandiginda SRK/T’nin, gozliik planina gore
hesaplandiginda SRK- II'nin daha giivenilir oldugu
gOrilmiistiir (46).

Silikon yag1 verilen 8 gozde ameliyat oncesi
yapilan AU ve keratometri degerlerine gore SRK-
II, SRK/ T ve Holladay formiilleri ile GIL giicii
hesaplanmis ve aralarinda farklilik izlenmezken
hastalarda yaklasik 4 D hipermetropi goriilmiistiir
(47). Katarakt ameliyatindan 2 ay sonra silikon
yag1 geri alman 2 hastada refraksiyonun 0.50 D’ye
diismesi iizerine silikon yaginin hipermetropik sifte
neden oldugu ve katarakt ameliyatindan sonra géz
icinde uzun siire silikon yag1 kalacaklarda bu du-
rumun gbz oOniinde tutulmasi gerekliligi vurgulan-
mistir.

Aksiyel uzunluk 6l¢iimii ve GIL giiciiniin he-
saplanmasinda hatalar1 en aza indirmek igin;

- AU o6l¢iimii dikkatli ve miimkiin oldugun-
ca ayn kisi tarafindan yapilmahidir

- Prob optik aksa dik olmalidir
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- Lens 06n- arka kapsiiliine ve vitreo- retinal
ara yiizeye karsilik gelen ekolar yeterli
yukseklikte ve esit olmalidir

- Periodik araliklarla ultrason ve kera-
tometri aleti kalibre edilmelidir

- Her lens icin kisisel A sabiti ve OKD de-
geri kullanilmalidir.
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