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Refraksiyon cerrahisi modern anlamda 1970’ 
li yıllarda radial keratotomi ba�lar. Refraktif cer-
rahi 1990 yılların ba�larında ekzimer laser tedavi-
sinin uygulamaya girmesi, ardından LAS�K (laser 
in-situ keratomiluesis) uygulamaları ile doru�a 
ula�mı�tır. Amerika Birle�ik Devletleri’nde 2002 
verilerine göre, yılda 1.2 milyona yakın LAS�K 
cerrahisi yapıldı�ı bildirilmektedir (1). Türkiye’ 

de eximer laser uygulamaları hakkında sa�lıklı 
istatistiki bilgi vermek mümkün olmamasına 
ra�men �u an için çalı�an 48 adet eximer laser 
sisteminin ülkemizde bulundu�u, sayılarının her 
geçen gün arttı�ı göz önüne alındı�ında son yıl-
larda oldukça yo�un olarak refraktif laser cerrahi-
sinin ülkemizde de uygulandı�ını söylemek 
mümkündür.  
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 Özet 
Radyal keratotomi (RK), fotorefraktif keratektomi 

(PRK), laser in-situ keratomileusis (LAS�K) gibi 
keratorefraktif cerrahi uygulanan hastalar son 20 yıl içerisinde 
giderek artmaktadır. Göziçi lens gücü hesaplamaları 
keratorefraktif cerrahi geçiren ve üçlü giri�im planlanan olgu-
larda büyük bir problemdir. Çünkü keratorefraktif cerrahi 
sonrasında korneanın santrali artık sferik olmadı�ından, gele-
neksel keratometrilerle santral korneanın gücünü do�ru olarak 
de�erlendiremeyiz. Keratorefraktif cerrahi sonrası do�ru lens 
gücü hesaplaması için, klinik hikaye metodu, kontakt lens 
metodu ve di�er bazı metodları kullanmak zorundayız. Bunun-
la birlikte göze ait ölçüm parametrelerinin do�ru olarak de�er-
lendirilmesi modern oftalmololoji için önemlidir. A-scan 
ultrasonografi ile ön-arka eksen ölçümleri do�ru olarak alama-
yabiliriz. Bu hatalar katarakt ameliyatı sonrası planlanmayan 
refraksiyon hatalarına neden olabilir. A-scan ultrasonografi ile 
alınan ölçümlerdeki bu hatanın çözümü, yeni bir biometri olan 
ve optik koherens biometri olarak adlandırılan ölçüm tekni�i-
dir. Bu alet ilk nonkontakt, biyometri aletidir. Katarakt ve 
refraktif cerraha do�ru olarak ön-arka eksen uzunlu�u, korneal 
keratometri ve ön kamara derinli�i de�erlerini verir. 
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 Summary 
The number of patients who have had keratorefractive 

surgery radial keratotomy (RK), photorefractive keratectomy 
(PRK), laser in-situ keratomileusis (LAS�K) has been steadily 
increasing over the past 20 years. Intraocular lens power calcu-
lation is a major problem after keratorefractive procedures and 
triple procedures, because we can not determine the correct 
central keratometric values after keratorefractive surgery with 
traditional keratometers due to the oblate aspherical shape 
caused by the refractive surgery. To determine the correct 
intraocular lens power after keratorefractive surgery we have 
to use some methods including clinical history, contact lens 
overrefraction etc. However precise measurement of the eye 
parameters is critical in modern ophthalmology. We can take 
inaccurate axial length measurement with A-scan ultrasound 
biometry. These errors are going to cause unplanned postop-
erative refractive error. A solution to the limitations of A-scan 
ultrasound biometry is a new measurement technique called 
optic coherence biometry. It is a comfortable and safe proce-
dure for cataract patients. However it is the first non-contact 
single instrument system providing cataract and refractive 
surgeons with swift and accurate measurements of axial 
lenght, corneal curvature and anterior chamber depth.  
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Yo�un �ekilde uygulanan refraktif cerrahi uy-
gulamalarının sonrasında, özellikle Amerika Birle-
�ik Devletleri gibi geli�mi� ülkelerde ya�lı nüfusun 
a�ırlıklı oldu�u ve sosyal nedenlerle 70 hatta 80 
ya�larında insanların bile bu cerrahileri yaptırdı�ı 
göz önüne alınırsa, refraktif cerrahi sonrası kata-
rakt ameliyatlarında göz içi lens gücü hesaplanma-
sı problemi bu ülkelerde güncelli�ini korumakta-
dır. Ülkemizde ise refraktif laser cerrahisi veya 
di�er refraktif cerrahi uygulanan olguların genç 
nüfus a�ırlı�ı nedeni ile katarakt ve refraktif cerra-
hi ile u�ra�an meslekta�larımızın önümüzdeki 5-10 
yıl içerisinde bu konu ile daha a�ırlıklı olarak u�-
ra�aca�ını dü�ünmekteyiz. Bununla birlikte 
Prof.Dr.Hikmet Özçetin’in önderli�inde 1983 yı-
lında radyal keratotomi (RK) ameliyatlarının ül-
kemizde ba�latılması ve daha sonra yaygınla�ması 
RK geçiren olguların �u anki ya�ları itibarı ile kata-
rakt cerrahisine gereksinim duyabileceklerini hesa-
ba kattı�ımızda, RK geçiren olgularda göziçi lens 
yerle�tirilmesinde lens gücü hesaplamasının gü-
nümüzde daha çok u�ra�ılan bir konu oldu�unu 
dü�ünüyoruz (2). 

Bu bilgiler ı�ı�ında günümüzde kullanılan 
teknoloji ile refraktif cerrahi geçiren olgularda 
göziçi lens gücü hesaplaması konusunun, özellikle 
ülkemizde fakoemülsifikasyon cerrahisinin yaygın-
la�ması, katarakt cerrahisi sonrası düzeltilmemi� 
görme keskinli�inin mükemmel olması do�rultu-
sundaki hasta beklentileri de göz önüne alındı�ında 
konunun önemi daha da artmaktadır. 

Optik Koherens Biometri 
(Optical Coherence Biometry) 

Son yıllara kadar klasik olarak göziçi lens he-
saplamalarında A-scan ultrasonografi kullanılmakta 
ve bu yöntem çe�itli sebeplerden dolayı beklenme-
yen ameliyat sonrası refraksiyon kusurlarına neden 
olmaktaydı. Günümüzde refraksiyon nedeni ile 
lensektomi, akomodatif lenslerin üretilmesi ve 
multifokal lenslerin geli�tirilmesi ile birlikte 
akomodasyon için refraktif lensektomi ameliyatları-
nın uygulanması göz önüne alındı�ında göz içine 
konulacak lens gücünün do�ru olarak hesaplanması 
zorunlulu�u mevcuttur. Günümüzde özellikle 1999 
yıllında optik koherens biometrinin (Zeiss IOL-

Master) uygulama alanına girmesi ve bu uygulama-
ların 3. ku�ak göziçi lens hesap formülleri ile birlik-
te kullanılması, fizyolojik kornealarda göziçi lens 
gücü hesaplamalarında mükemmele yakın ölçümle-
rin alınmasına olanak sa�lamaktadır (3). 

Optik Koherens Biometrinin Özellikleri 
Optik koherens biometri, laser interferometri 

prensibine dayalı 780 nm dalga boyunda diyot 
laserini kullanan bir sistemdir (4). Bu sistem, laser 
interferans biometri, laser doppler interferometri, 
parsiyel koherens interferometri gibi de�i�ik adlar-
la tanımlanabilmektedir. Yapılan bir çalı�mada bu 
sistemle ölçüm alınan 155 olguda gözün ön arka 
ekseni ölçümündeki 5 ölçüm arasındaki standart 
sapmanın 0.023 mm - 0.015 mm oldu�u bulunmu�-
tur (5).  

Bu sistemin A-scan ultrasonla alınan ölçüm-
lere üstünlükleri �unlardır; 

1. Korneaya dokunmadan ölçümlerin alına-
bilmesi. Dolayısı ile korneada herhangi bir epitel 
tabakası hasarlanmasına neden olmaması ve enfek-
siyon ajanlarının hastadan hastaya geçi�inin ön-
lenmesi. 

2. Yapılan i�lem için topikal anestezi kulla-
nılmaması. 

3. ��lemin oldukça hızlı bir �ekilde yapılabil-
mesi (1 dakika içinde lens gücü hesaplanır). 

4. Aynı aletle korneanın keratometrik ölçüm-
leri (ölçüm 6 adet infrared ı�ını sayesinde gerçek-
le�tirilir), ön kamara derinli�i (optik akstan 300 
açıda yandan yarıklı aydınlatma prensibi ile ölçü-
lür) ve lens kalınlı�ı ölçümlerinin alınarak otoma-
tik olarak lens gücünün hesaplanabilmesi. 

5. Alınan ön-arka göz ekseni ölçümlerinin 
0.05 mm’den daha az bir hatayla alınabilmesi. 

6. Özellikle yüksek miyopisi olan olgularda 
klasik A-scan ile optik koherens biometrisine kı-
yasla daha dü�ük ön-arka mesafe ölçümü de�erleri 
alınmakta bunun sonucu olarak hesaplanan dü�ük 
güçteki göziçi lens gücü ölçümleri sonucu ameliyat 
sonrası olgular miyopik refraksiyon kusuru ile 
kar�ıla�maktadırlar. Silikonla dolu fakik gözlerde 
ise silikonlu ortamda ses dalgasının hızı yava�la-
makta, buna ba�lı olarak ön arka eksen yakla�ık 
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8,9 mm’ ye kadar normalden daha uzun ölçülebil-
mektedir (3). Optik koherens biometri yönteminde 
ise bu ölçüm yanılması ortalama 0.7 mm olmakta-
dır (3). Aynı durum psödofakik gözler için de 
geçerlidir. Yapılan bir çalı�mada A-scan ultra-
sonografi ile alınan ve silikon lens bulunan gözler-
de –0.6 mm’lik düzeltme, PMMA lensi bulunan 
psödofakik gözlerde ise –0.4 mm lik bir düzeltme 
faktörü kullanılması gerekti�i belirtilmektedir (6). 
Optik koherens biometri ile alınan aksiyel mesafe 
ölçümlerinde ise bu düzeltmenin lensin materya-
linden ba�ımsız olarak yakla�ık 0.1 mm oldu�u 
belirtilmektedir (7). 

7. Biometri ölçümünün ki�iye ba�lı de�i�iklik 
göstermemesi. 

8. Optik prensiple çalı�ma özelli�inden dolayı 
ölçümler korneal verteks mesafesi ile retina pig-
ment epiteli (RPE) arasından alınır. Bu sayede 
sonuçlar daha do�ru elde edilir (A-scan-
ultrasonografik yöntemde ölçümler kornea verteksi 
ile internal limitan membran (�LM) arasından alı-
nır. Bu yüzden retinanın kalınlı�ı hesaba katılmaz). 

9. Bu sistem Haigis, Hoffer Q, SRK II, SRK/T 
lens hesaplaması formüllerini içermektedir. Bu be� 
formüle göre de�erler otomatik olarak alınabilmek-
tedir. 

10. Cerraha ait ki�isel lens konstantı 
hesaplanabilir. 

11. Bu teknolojide, A-scan ultrasonografide 
oldu�u gibi grafiksel �ekiller alınabilmekte ve ay-
rıntılı olarak göziçi lensi-arka kapsül ili�kisi de�er-
lendirilebilmektedir. Bu sayede arka kapsül kesa-
fetlerinin önlenmesi ve yeni lens �ekilleri geli�ti-
rilmesi ara�tırmalarında kullanılabilir (3).  

Teknik olarak optik koherens biometri ile 14 
mm - 39 mm arası ön-arka eksen uzunlu�u, 33-67 
diyoptri arası keratometrik ölçümler, 1.5 mm - 6.5 
mm arasında ön kamara derinli�i ölçülebilmektedir 
(4). Bu sistemde diyot laserin göze zarar verece�i 
dü�üncesiyle bir gözden günde 20 den fazla ölçü-
mün alınmaması önerilmektedir. Alınan ölçümlerin 
do�rulu�unu sorgulamak amacı ile sistem tarafın-
dan SNR (signal-to-noise ratio) denen bir paramet-
re elde edilir. Bu de�er 2’nin üzerinde ise ölçümün 
geçerli oldu�u, 1.6 - 2 arasında ise ölçümün sınırda 

oldu�u, 1.6’nın altında ise ölçümün güvenilir ol-
madı�ı anlamı çıkar. Bu ölçümler do�rultusunda 
tekrar de�erlendirme yapılabilir. SNR parametresi-
nin çok dü�ük alınma sebepleri ve optik koherens 
biometrinin yetersiz kaldı�ı durumlar (3); 

- Görme aksında yo�un opasitenin olması 

- Hastanın fiksasyonunun iyi olmaması 

- Hastanın ölçüm sırasında gözlerini kırpması 

- Merkezlemenin yanlı� yapılması 

- Korneal skarın mevcudiyeti 

- Tremor 

- Ciddi göz ya�ı film tabakası problemleri 

- Nistagmus 

- Kapak anomalileri 

- Vitreus hemorajisi 

- Makülopati 

- Retina dekolmanı 

 A-scan ultrasonografide oldu�u gibi optik 
koherens biometri ölçümlerinde de grafiksel �ekil 
elde edilebilir. Bu grafi�in son kısmında normalde 
3 yükselme dalgası görülür. Bu dalgalardan önde 
ve küçük olanı, �LM’den olan yansımaya, ortadaki 
büyük yükselme dalgası RPE, arkada ve küçük 
olan yükselme dalgası ise koroide aittir. Normal 
olarak �LM ile RPE den kaynaklanan dalgalar ara-
sındaki mesafe 0.15 - 0.35 mm, RPE-koroid dalga-
ları arasındaki mesafe ise 0.15 - 0.25 mm dir. 
Koroidden kaynaklanan dalga nadiren elde edilir. 
Bunların de�erlendirilmesi ile ölçümün do�rulu�u 
sorgulanabilir. Bu dalgaların ayrıntılı bir �ekilde 
de�erlendirilebilmesi için elde edilen grafi�in bü-
yütülmesi gerekmektedir. E�er �LM’den elde edi-
len dalga, RPE’den elde edilen dalgadan büyükse 
ve makinenin i�aretleyicisi burayı gösteriyorsa, 
alınan ölçüm gerçek de�erden 0.15 - 0.35 mm daha 
küçüktür. Bu durumda i�aretleyici, ya elle küçük 
olan RPE’den kaynaklanan dalgaya do�ru kaydırı-
larak ölçüm düzeltilir ya da yeni bir ölçüm alınma-
lıdır. Bu durumda elde edilen ön-arka eksen mesa-
fesinin de�erinin üzerine asterisk i�areti makine 
tarafından konur ve bu parametreleri de�erlendiren 
ki�i elle düzeltmenin yapıldı�ını anlar. Alınan dal-
ga paterninde, önde büyük bir dalgayı takiben kü-
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çük bir dalga geliyorsa ve öndeki dalganın 
RPE’den kaynaklandı�ından eminsek bu ölçümü 
kullanabiliriz. Ancak, bundan emin de�ilsek ve 
öndeki büyük yükseklikteki dalganın �LM’den 
kaynaklanmı� olabilece�i konusunda tereddüde 
sahipsek o zaman ölçüm tekrarlanmalıdır (4). 

Bu teknoloji bu gün için Zeiss IOL Master 
makinesi sayesinde uygulanmaktadır. Bu teknolo-
jinin ülkemiz için en büyük dezavantajı görme 
keskinli�inin 0.1 ve üzeri olan kataraktlı olgularda 
de�erlendirme yapabilmesidir. Ancak geçmi� yılla-
ra oranla kataraktlı olguların görme keskinli�i ileri 
derecede bozulmadan ameliyat olma isteklerinin 
artması ve modern cerrahi yöntemlerinin uygulama 
alanına girmesi ile bu sistemin önümüzdeki yıllar-
da yaygınla�aca�ını dü�ünmekteyiz. 

Parsiyel Penetran Keratoplasti ile Kombine 
Katarakt Cerrahisi Uygulanacak Olgularda 

Göziçi Lens Gücü Hesaplanması ve Zorluklar 
Modern katarakt cerrahisinde son yıllarda op-

tik koherens biometri yönteminin göz içi lens gücü 
hesaplamasına katkılarıyla gerçe�e oldukça yakın 
sonuçlar alınabilmektedir. Bilindi�i üzere do�ru bir 
lens gücü hesaplamasının yapılabilmesi için göze 
ait bazı parametrelerin bilinmesi gerekmektedir. 
Ön-arka göz ekseni uzunlu�u, korneanın 
keratometrik de�erleri, ön kamara derinli�i, lensin 
kalınlı�ı, korneanın çapı, efektif lens pozisyonunun 
bilinmesi, göz içine konulacak lense ait A 
konstantı, lensin göz içindeki pozisyonu (sulkus, 
kapsül içi), cerraha ait lens konsantı gibi bir çok 
faktör lens gücü hesaplanmasını etkileyen paramet-
relerdir. Bu özellikler gözönüne alındı�ında üçlü 
giri�im planlanan olgularda lens gücünün hesap-
lanması bazı zorluklar getirecektir.  

1970’li yıllarda tüm olgularda standart göz içi 
lens gücü kullanılmaktaydı (8). 1980’li yıllara 
gelindi�inde bu hesaplamaların sa�lam olan di�er 
göze göre yapılması öneriliyordu (9). Ancak yapı-
lan çalı�malar ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 
keratometrik de�erler arasında bir ili�kinin olma-
dı�ını göstermi�tir (9-11). Bazı cerrahlar regresyon 
formüllerinin lens gücü hesaplamalarında kulla-
nılmasının ameliyat sonrası refraksiyon hataları 
için anlamlı olabilece�ini bildirmektedirler (12-14). 

Yapılan bazı çalı�malarda ise cerraha ait spesifik 
formüllerle, cerraha ait ortalama ameliyat sonrası 
keratometrik de�erlerin kullanıldı�ı standart for-
müller arasında, ameliyat sonrası refraktif de�erler 
açısından bir fark olmadı�ı belirtilmektedir (11). 
Yapılan çalı�malar 3’lü giri�im sonrasında refraktif 
sonuçlar açısından tek bir cerrah ve onun standart 
tekni�i ile elde edilen keratometrik de�erlerle alı-
nacak sonuçların, bir çok cerrah ve standardize 
edilmemi� tekniklerle yapılan cerrahi sonuçlardan 
daha iyi olaca�ını göstermektedir. Bir ba�ka çalı�-
mada 2. ku�ak ve 3. ku�ak göz içi lens gücü hesap-
lama formüllerinin kullanılmasının öngörülebilir 
ameliyat sonrası refraksiyon açısından bir fark 
meydana getirmedi�i bildirilmektedir (15). Bu 
çalı�mada bir çok cerrah ve standartize edilmemi� 
cerrahi tekniklerin kullanımı, sonuçların –11 ile 
+12 arasında büyük bir aralıkta refraksiyon hatala-
rına neden olmu�tur (15). 3. ku�ak formüllerde 
efektif lens pozisyonunun hesaba katılması üçlü 
giri�imlerde ameliyat sonrası refraksiyon için bir 
avantaj olu�turur. Serdarevic ve arkada�ları yapmı� 
oldukları çalı�mada ameliyat öncesi alıcı korneanın 
periferinden alınacak topografik keratometri de�er-
lerinin ameliyat sonrası santral korneal 
keratometrik de�erler için yol gösterici olabilece-
�ini göstermi�lerdir. Bu çalı�mada; video-
keratografik olarak alıcı korneanın periferik öl-
çümleri alınmı� ve alıcı kornealar periferik 
keratometrik de�erler açısından düz ve dik olarak 
iki kategoriye ayrılmı�tır. E�er periferik korneada 
videokeratografik ölçümler sonrasında 1 saat kad-
ranından daha fazla bölümü 40 diyoptri ve altında 
ise bu kornea düz kategoriye, 1 saat kadranından 
daha fazla bir bölüm 40 diyoptriden büyük ise dik 
kategoriye alınmı�tır. Bu çalı�ma sonucunda dik 
olan periferik kornealarda 46 diyoptri (ameliyat 
sonrası cerraha ait ortama keratometri de�eri), düz 
kornealarda ise bunun 1 diyoptri altında yani 45 
diyoptrilik bir keratometri de�eri kullanılarak göz 
içi lens gücü hesaplaması yapılmı�tır. Sonuç olarak 
bu metodun oldukça etkili oldu�u vurgulanmı�tır 
(10). Daha sonraki yıllarda Holladay’in geli�tirdi�i 
periferik korneanın etkili refraktif gücü hesaplama-
sı ile 40 diyoptrilik gücün kullanıldı�ı düz ve dik 
kornea sınıflaması 42 diyoptri olarak de�i�tirildi-
�inde, elde edilecek sonuçların daha iyi olaca�ı 
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belirtilmektedir. McCulley ve arkada�ları ise yap-
mı� oldukları bir çalı�mada donör kornea alınma-
dan önce kadavranın santral keratometrik de�erle-
rinin kullanılması ile göz içi lens gücü hesaplama-
sının daha do�ru olarak belirlenebilece�ini bildir-
mi�lerdir(16). Ancak bu yöntemin yaygın olarak 
uygulanabilirli�i açısından bazı zorlukları mevcut-
tur. 

Pratikte üçlü giri�im uygulanacak olgularda 
�u kurallara dikkat edilmelidir; 

1. Üçüncü ku�ak formüllerin kullanılması. 

2. Serdarevic’in tarifini Holladay’in Eye Sys 
kornea analiz sistemi ile birle�tirerek alıcı korneayı 
düz ve dik olarak sınıflayan yukarıda ayrıntılı ola-
rak anlattı�ımız sistemin kullanılması. 

3. Cerrahın kendi tekni�ini standardize etmesi 
ve ortalama ameliyat sonrası keratometrik de�erle-
rini periferik alıcı korneanın etkili refraktif gücüne 
göre ayarlaması.  

Bu önlemlere ra�men refraktif süprizlerle kar-
�ıla�ıldı�ında cerrahın piggyback lens, astigmatik 
keratotomi, LAS�K, ameliyat sonrası erken dö-
nemde göziçi lens de�i�imi gibi alternatif yakla-
�ımları dü�ünmesi gerekebilir. Bunun yanısıra son 
yıllarda geli�tirilen, bugünlerde insan uygulamaları 
ba�lanan gücü ı�ıkla ayarlanabilen göziçi lensleri, 
beklenmeyen refraksiyon hatalarının ameliyat son-
rası ayarlanabilmesi konusunda ümit vermektedir. 

LAS�K, PRK, RK cerrahilerinden sonra 
katarakt operasyonlarında lens gücü 

hesaplamaları; 
Günümüzde özellikle 3.ku�ak göziçi lens gücü 

hesap formüllerinin uygulanması ameliyat sonrası 
refraktif de�erlerinde mükemmel sonuçlar alınma-
sını sa�lamaktadır. Ancak bu uygulamalar normal 
sferik yapıdaki santral kornealar için geçerli ol-
maktadır. Refraktif cerrahi geçirmi� olgularda 
(LAS�K, PRK, RK) santral korneanın fizyolojik 
sferik yapısı bozulmaktadır. Günümüz teknoloji-
sinde gerek manuel keratometriler gerekse 
topografik ölçümlerde korneanın net refraktif in-
deksi olarak 1.3375 kullanılmaktadır. Bilindi�i gibi 
normal olarak korneanın arka yüzeyi e�rili�i ön 
yüzü e�rilinden 1.2 mm daha azdır. Bu bilgiler 

do�rultusunda LAS�K, PRK, RK geçiren olguların 
kornea ön yüzü e�rili�inde ameliyat sonrası bir 
de�i�ikli�in olması beklenen bir geli�medir. Bunun 
yanı sıra arka yüzde bir de�i�ikli�in olup olmadı-
�ının sorgulanması gerekmektedir. Bugün için 
kornea arka yüzünün e�rili�ini ölçebilen teknoloji 
scanning slit beam topografilerdir (Obscan II). 
Seitz ve arkada�larının yapmı� oldu�u bir çalı�ma-
da 263 normal olgunun arka kornea yüzeyinin 
keratometrik diyoptrileri –2.10 ile –8.5 diyoptri 
arasında geni� bir yelpazede bulunmu�tur (1). Bu 
çalı�manın ı�ı�ında refraktif cerrahi sonrasında 
korneanın arka yüzeyinin kırıcılı�ında bir de�i�ik-
lik olup olmadı�ı sorgulanmalıdır. Hernandez – 
Quintela ve arkada�ları PRK ve LAS�K sonrasında 
ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kornea arka 
yüzey e�rilikleri arasında bir fark olmadı�ını bil-
dirmi�lerdir (17). Ancak son çalı�malarda bunun 
tam tersine LAS�K ve PRK sonrasında arka yüz 
kırıcılı�ında ortalama 0.11 diyoptrilik bir artma 
oldu�u bildirilmektedir (-6.28 diyoptriden –6.39 
diyoptriye kayı�) (18). Bir ba�ka çalı�mada ise 
reziduel yatak kalınlı�ının LAS�K sonrası arka 
yüzey e�rili�indeki de�i�imle direkt alakası göste-
rilmi� ve 250 mikrondan daha dü�ük residüel yatak 
kalan olgularda ortalama 0.2 diyoptri, 250 mikro-
nun üzerinde ise 0.08 diyoptrilik bir kırıcılık artı�ı 
oldu�u belirtilmektedir. Yani yapılan ablasyonun 
derinli�i ile arka yüz kırıcılı�ındaki artma arasında 
bir ili�kiden bahsedilmektedir (19). Dolayısıyla 
geleneksel keratometrik ölçümlerin LAS�K, PRK, 
RK sonrasında sorgulanması gereklili�i ortaya 
çıkmaktadır. Bununla birlikte yapılan bir ba�ka 
çalı�mada LAS�K veya PRK sonrasında korneanın 
gerek ön, gerekse arka yüzeyinde meydana gelen 
de�i�imlerden ziyade korneanın hidrasyonunda 
%6.5’luk bir artı� olması ve bunun refraktif indeks-
te yapaca�ı de�i�imin önemine dikkat çekilmekte-
dir (20). Bir ba�ka refraktif cerrahi yöntem olan 
RK de yapılan kesilerin hem ön, hem de kornea 
arka yüzeyinde orantılı olarak düzle�meye yol 
açar. Bu nedenle, ameliyat sonrası ölçümlerde 
kornea e�rili�indeki de�i�imlerden çok manuel 
keratometrenin ölçüm tekni�indeki yetersizli�in-
den dolayı alınan de�erler do�ru de�erlerin üzerin-
de olmaktadır. Dolayısı ile, bu ölçümler kullanıla-
rak alınan göz içi lens gücü de�erleri hastanın ame-
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liyat sonrasında hipermetropik bir refraksiyon ku-
suru ile kar�ıla�masına neden olacaktır. 

Hipermetropik LAS�K veya kondüktif 
keratoplasti yapılan olgularda arka korneal yüzde 
de�i�im olup olmadı�ına ait �uan için bir çalı�ma 
mevcut de�ildir. Bu tedavide miyopinin tersine 
santral korneada bir dikle�me olu�maktadır. Dola-
yısı ile keratometrik ölçümler de gerçek de�erden 
biraz daha yüksek bulunacak ve bu de�erlere göre 
yapılan hesaplamalar sonucu olgu miyopik bir 
refraksiyon kusuru ile kar�ıla�acaktır (1). Bu gibi 
yanlı� de�erlendirmeleri önlemek ve refraktif cer-
rahi geçiren olgularda ameliyat sonrası refraktif 
süprizlerle kar�ıla�mamak için lens gücü hesapla-
malarında çe�itli metodlar kullanılmaktadır. 

1. �ndirekt metodlar 
a) Klinik hikaye metodu. 
b) Kontakt lens metodu. 
c) Ameliyat sırasında otorefraktometri yöntemi. 
d) Verteks mesafesine göre göz içi lens gücü 

hesaplaması metodu. 

2. Direkt metodlar 
a) Arka kornea e�rilik de�i�imini göz ardı e-

den metod. 
b) Gaussian optik formül ve lineer regresyon 

metodu. 

1. �ndirekt metodlar 

a) Klinik hikaye metodu; 
Bu metod 1989 yılında Holladay tarafından ta-

rif edilmi� olup �u an için yapılan çalı�malarda altın 
standart olarak gösterilmektedir (21). Bu metodu 
uygulayabilmek için hastanın refraksiyon cerrahisi 
öncesi keratometri de�erlerinin ve refraksiyon de-
�erlerinin bilinmesi gerekmektedir. 

Ameliyat sonrası keratometri de�eri = Ameliyat 
öncesi keratometri de�eri ortalaması - Ameliyat 
öncesi ve sonrası sferik ekivalan olarak 
refrakraksiyon de�i�imi (gözlük planında). 

Örnek: Refraksiyon cerrahisi öncesi ortalama 
41 diyoptrilik keratometri de�erine sahip olgunun, 
ameliyat öncesi – 6 diyoptri miyop oldu�unu farz 
edelim. Olgunun ameliyattan sonrası – 1 diyoptri 
stabil refraksiyonu olsun. Bu olgunun ameliyat 

sonrası göziçi lens gücü hesaplaması için alınacak 
keratometri de�erini hesaplayacak olursak: 

Ameliyat sonrası keratometri de�eri = 41-(-1-(-6)) 
                                                   = 41-5 
                                                   = 36 
Bu uygulamada önemli bir ba�ka problem 

sferik gözlük de�erlerinin korneal plana göre dü-
zeltilip düzeltilmeyece�idir. Odenthal yapmı� ol-
du�u bir çalı�mada miyopik PRK yapılmı� ve 
korneal plana göre düzeltilmi� olgularda normalin 
daha üzerinde keratometrik de�erler elde edildi�i-
ni, bununda hipermetropik süprize yol açtı�ını 
belirtmektedir. Bu yüzden klinik muayene meto-
dunda gözlük planı ölçümlerinin kullanılması öne-
rilmektedir (22). Bu yakla�ım ba�ka ara�tırmacılar 
tarafından da desteklenmektedir (23). 

Bu metodun bir ba�ka önemli noktası da, ol-
gunun ameliyat sonrası stabil refraksiyonunun 
alınmasıdır. Bu noktada e�er katarakt nedeni ile 
olguda bir miktar miyopiye kayı� mevcutsa alınan 
sonuçların do�rulu�u sorgulanabilir. Bunun yanı 
sıra RK geçiren olgularda refraksiyonun 
stabille�mesi sorunu göz önüne alınmalıdır. Bu 
do�rultuda özellikle LAS�K, PRK, RK geçiren 
olguların ileri ya�amlarında katarakt operasyonu 
geçirebilecekleri göz önüne alınarak hastaya ait 
muayene bilgileri ar�ivlenmeli veya olgularımıza 
bu de�erleri vererek saklamalarını, ileride katarakt 
cerrahisi gerekirse bu bilgilerin kullanılabilece�ini  
belirtmemiz gerekir. 

b) Kontakt lens metodu; 
Bu yöntem kilinik hikaye yönteminde oldu�u 

gibi ilk olarak RK geçiren olgularda Holladay tara-
fından tarif edilmi� (21) daha sonra 1997’de 
Holladay bu hesaplamayı LAS�K geçiren olgulara 
da uygulamı�tır (24). Bu yöntemde refraktif cerrahi 
geçiren olguların lens gücünü hesaplamak için dört 
parametre gereklidir. 

1. Göze uygulanan uygun sert kontakt lensin 
e�rili�i 

2. Kontakt lensin gücü 
3. Kontakt lens olmadan olgunun sferik ekivalan 

olarak kırma kusuru 
4. Sert kontakt lens üzerinden yapılan over 

refraksiyon de�er 
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Katarakt ameliyatında kullanılacak olan orta-
lama keratometri = Sert kontakt lensin e�rili�i 
(diyoptri olarak) + Kontakt lensin sferik gücü + 
(Sert kontakt lens üzerinden yapılan düzeltme 
miktarı – kontakt lenssiz olgunun sferik 
ekivalan olarak kırma kusuru). 

Örnek: Refraktif cerrahi geçiren bir olgunun 
manifest refraksiyonu – 2 diyoptri, -1 diyoptri ve 
42 diyoptrilik kırıcılı�ı olan sert kontakt lens üze-
rinden refraksiyon de�eri + 1 diyoptri olsun. Bu 
kataraktlı olgu için göziçi lens gücü hesaplamasın-
da kullanaca�ımız keratometri de�eri ne olmalıdır ? 

Ameliyat sonrası K de�eri  =  42+(-1)+ (1-(-2)) 
                                      = 42+2 
                                      = 44 

Bu yöntemin iki önemli dezavatajı vardır. 
Bunlardan birincisi, refraktif cerrahi geçirmi� olan 
olguların kornealarına uygun kontakt lensin yerle�-
tirilmesindeki zorluklar, di�eri ise kataraktlı olguda 
refraksiyonun de�erlendirimesindeki güvenirlik 
sorunudur. 

c) Ameliyat sırasında otorefraktometri meto-
du; 

Odenthal ve arkada�ları miyopi nedeni ile 
PRK geçiren iki kataraktlı olguda katarakt ameli-
yatı sırasında göz içi lens yerle�tirilmesini takiben 
el otorefraktometresini kullanarak refraksiyona 
bakmı�lar ve otorefraktometre sonucuna göre bu 
iki olgunun da lensini de�i�tirmi�lerdir. Ameliyat 
sonrası olgulardan biri – 3 diyoptri miyop olmu�, 
di�er olgu ya ait ameliyat sonrası refraksiyon so-
nucu ise çalı�malarında belirtilmemi�tir (22). Rose 
ve arkada�larının yapmı� oldu�u bir çalı�mada PRK 
öncesi otorefraktometri ve subjektif refraksiyon 
de�erleri arasında mükemmel bir ili�ki saptanması-
na kar�ılık, PRK sonrası 1. ayda subjektif ve 
otorefraktometre ölçümleri arasında ili�kinin olma-
dı�ı belirtilmi�tir (25). Oyo-Szerenti ve arkada�ları 
(26) PRK sonrası otorefraktometre ölçümlerinde 
miyopik ve yüksek astigmatik ölçümlerin alına-
bilece�ini belirtmektedirler. Salchow ve arkada�ları 
da (27) aynı benzer sonuçların LAS�K sonrası alın-
dı�ını bildirmektedirler. Çalı�malarında hiper-
metropik LAS�K olan olgularda miyopik LAS�K 

olan olgulara göre objektif ve subjektif refraksiyon 
arasında daha kötü bir korelasyon ve daha kötü bir 
ortalama farkı oldu�unu belirtmektedirler. Bu ça-
lı�malar ameliyat sırasında alınan otorefraktometri 
yönteminin ciddi yanılgılara neden olabilece�ini 
göstermektedir. 

d) Verteks mesafesine göre göz içi lens gücü 
hesaplanması metodu; 

Feiz ve arkada�ları (28) yapmı� oldukları bir 
çalı�mada miyopi nedeni ile LAS�K yapılmı� 19 ve 
hipermetropi nedeni ile LAS�K yapılan 8 gözde 
SRK/T formülünü kullanarak üç metodu kar�ıla�-
tırmı�lardır. Birinci metod da, LAS�K sonrası 
manuel keratometri de�erleri, 2.metod da klinik 
hikaye yöntemi, 3. metodta ise LAS�K öncesi 
keratometri de�erlerine göre olgular, emetrop ola-
cak �ekilde göz içi lensi hesaplaması yapılmı�tır. 
Bu yöntemde;  

1. Emetropi elde etmek için LAS�K cerrahisinin 
indükledi�i sferik ekivalan de�i�imi göz içi 
lensi gücü de�i�imi ile ayarlanmı�tır. 

2. Her bir diyoptri gözlük planındaki refraksiyon 
de�i�imi için 0.7 diyoptrilik göz içi lensi de�i-
�imi planlanır. Göz içi lensi pozisyonu iris ar-
kasında ve verteks mesafesi 12-13mm olarak 
planlanmı�tır. 

Bu çalı�manın sonucunda verteks mesafesine 
göre göz içi lens gücü hesaplaması yönteminin 
miyopik LAS�K sonrası, klinik hikaye yöntemine 
göre daha yüksek göz içi lensi, hipermetropik LA-
S�K yapılan olgular için ise daha dü�ük lens gücü 
hesaplaması yaptı�ı bulunmu�tur. Verteks mesafe-
sine göre göz içi lens gücü hesaplaması yönteminin 
lineer regresyonu kullanılarak a�a�ıdaki 
normogram elde edilmi�tir (28); 

Miyopik LAS�K uygulanmı� gözlerde: 
G�L (ayarlanan göz içi lens gücü) = G�L (k) - 
0.231 + (0.595 ×SE rx)  

Hipermetropik LAS�K uygulanmı� gözlerde: 
G�L (ayarlanan göz içi lens gücü) =G�L (k) - 
0.751-(0.862 × SE rx) 

G�L (k) = LAS�K sonrasında standart keratometri 
kullanılarak SRK/T formülüne göre hesaplanan 
lens gücü. 
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SE rx= LAS�K tarafından indüklenen absolü 
sferik ekivalan de�i�imi 

Bu yöntem tamamen teorik bir yöntemdir. �u 
an için yayınlanan prospektif bir seri mevcut de-
�ildir. Di�er taraftan gözlük planında 1 diyoptrilik 
refraksiyon de�i�iminin 0.7 diyoptrilik arka kama-
ra lensi de�i�imine neden olması keratorefraktif 
cerrahi geçiren olgular için geçerli olmayabilir. 

2. Direkt Metodlar 
a)Arka kornea e�rilik de�i�imini göz ardı e-

den metod; 
Günümüzde modern videokeratografiler kar-

ma�ık algoritimleri sayesinde santral korneada 3 
veya 5 mm’lik optik zonda, korneal güçleri ölçe-
bilmektedirler. Örnek vermek gerekirse Sim-K 
de�eri için 3 mm lik optik zonda yakla�ık 1000 
noktadan ölçüm alınmaktadır (29). Efektif 
refraksiyon gücünün hesaplanmasında ise 3mm lik 
merkezi korneal alandaki ortalama refraktif güç 
hesaplanmaktadır (Holliday’in diagnostik hikayesi, 
Eye Sys Vision Videokeratografisi kullanılarak) 
(30). Di�er taraftan Maeda ve Klyce’nin (31) tarif 
etti�i ortalama korneal güç parametresi ise TMS-1 
topografi cihazı ile pupilla tarafından çizilen 
korneal sınırdaki korneal güç hesaplanmaktadır. 
Bu yöntemlerle alınan ölçümlerdeki temel eksiklik 
arka kornea yüzeyindeki de�i�imin ve refraktif 
cerrahi sonrası korneanın yapısında meydana gelen 
de�i�ikliklere ba�lı olarak refraktif indekste olabi-
lecek de�i�imlerin hesaba katılmayı�ıdır. Bununla 
birlikte gerçek santral kornea keratometri de�erinin 
hesaplanması placido destekli topografilerle olduk-
ça zordur. Çünkü refraktif cerrahi geçirmi�, sferik 
yapısı bozulmu� ve düzle�mi� kornealarda placido 
disklerinden korneaya yansıtılan diskler daha 
perifere do�ru yer de�i�tirir. Bu olay ölçümlerin 
alınmasını ve güvenirlili�ini zorla�tırır (1).  

b) Gaussian optik formül ve lineer regresyon 
metodu; 

Hamed ve arkada�ları (32) miyopi nedeni ile 
LAS�K geçiren 63 hastanın 100 gözünü çalı�ma 
kapsamına alarak bu olgulara be� farklı metodu 
uygulamı�lardır. Bu olguların göz içi lens gücü 
hesaplanmasını yaparak altın standart olarak kabul 
edilen klinik hikaye metodu ile kar�ıla�tırmı�lardır. 

Bu be� metod yukarıda ayrıntılı olarak açıklanan, 
efektif korneal güç, standart keratometri, Gaussian 
optik formülü, LAS�K ameliyatının indükledi�i 
refraktif de�i�im miktarına göre lineer regresyon 
ile modifiye edilen keratometri de�erleri ve LAS�K 
ameliyatının indükledi�i refraktif de�i�im miktarı-
na göre lineer regresyon ile modifiye edilen efektif 
korneal güçdür. Bu çalı�ma sonucunda Gaussian 
optik formülünün, modifiye edilmi� efektif korneal 
güç ve standart keratometri yönteminden daha iyi 
sonuçlar verdi�i gösterilmi�tir.  

Gaussian optik formülü ön kornea ve arka 
kornea keratometri de�erlerini kullanılır. Bu yön-
temde havanın refraktif indeksi 1, ön korneal yü-
zeyin 1.376, ön kamara sıvısının 1.336 alınır. Bu-
nun yanısıra korneanın etkili kornea gücünün tayi-
ni için kornea kalınlı�ı da ölçülür. Bu yöntemde 
korneanın arka yüzünün refraktif gücü direkt ola-
rak ölçülmemektedir. Olsen ve arkada�ları (33) 
arka korneal yüzeyin refraktif gücünün, ön yüzey 
korneal güç ile k (0.883) gibi bir sabitin çarpımına 
e�it oldu�unu belirtmi�tir. Hamed bu çalı�mada 
Olsen in bu formülünü kullanarak arka korneal 
yüzün kırıcılı�ını hesaplamı�tır (bu hesaplamada 
ön korneal yüzeyin kırıcılı�ı refraksiyon cerrahisi 
öncesi efektif korneal güç olarak alınır). 

Bu çalı�mada Hamed ve arkada�ları (32) 
Gaussian optik formülü ile standart keratometri ve 
videokeratografik de�erlendirmelerden alınacak 
ölçümlerden daha do�ru olarak keratorefraktif 
cerrahi sonrası santral korneanın keratometrik de-
�erinin alınabilece�ini bildirmektedirler. Bununla 
birlikte bu yöntemle alınan ölçümler sonrası kata-
rakt cerrahisinden sonra olguların miyop oldukla-
rını bulmu�lardır. Bu çalı�mada kar�ıla�tırılan di-
�er yöntemlere göre Gaussian optik metodunun 
daha iyi sonuç vermesine ra�men santral korneanın 
keratometrik de�erlerini gerçekten bir miktar dü-
�ük ölçtü�ü belirtilmektedir.  

Gaussian optik metodunu matematiksel olarak 
�u �ekilde tarif edilir; 

1. Kpost = Efektif kornea gücü - (0.15×SE rx) 
(e�er keratometrik de�er Holladay’in Diag-
nostik yöntemi ile alınmı��a bu formül kullanı-
lır) 
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2. Kpost= Efektif kornea gücü - (0.24×SE rx) 
(e�er keratometrik de�er standart keratometri 
ile alınmı��a bu formül kullanılır). 

Standardize edilmi� refraksiyon indeksi = 
1.3378 - (0.0014×SE rx) 

Örnek: 3 yıl önce - 5 diyoptri miyop olan bir 
olguya LAS�K operasyonu yapılmı� olsun. �u anda 
emetrop olan (LAS�K ameliyatının indükledi�i 
sferik ekivalan de�i�imi 5 diyoptri) bu olgunun 
Holloday Diagnostik yöntemi ile ölçülen videokera-
tografik efektif korneal kırıcılı�ı 39 diyoptri ise 
Gausiyan optik formülüne göre katarakt ameliyatı 
geçirecek bu olgu için kullanılacak keratometri 
de�eri nedir? 

Bu örnekte kullanılacak formül yukarıda açık-
lanan 1. formüldür. 

Kpost = 39 - (0.15 × 5)  
           = 39 – 0.75 
           = 38.25 olarak bulunur. 

E�er aynı örnek refraksiyon cerrahisi sonrası 
standart keratometrik de�er olarak uygulanacak 
olursa, yukarıda belirtilen 2. formüle göre; 

Kpost = 39 - (0.24 × 5) 
          = 39 – 1.2 
          = 37.80 olarak bulunur. 

Benzer �ekilde Wang ve arkada�larıda 
hipermetropi nedeni ile LAS�K geçiren olgularda 
a�a�ıdaki formülü önermektedirler (34); 

1. Kpost = Efektif korneal güç + (0.162 × SE rx) 
- 0.279 (Eye Sys topografisi ile) 

2. Kpost = AnnCP + (0.191 × SE rx) - 0.396 
(Humphrey Atlas Topografi ile) 

Kpost= Refraktif cerrahi sonrası lens gücü hesap-
lanmasında kullanılacak keratometri de�eri 

Ann CP: Humphrey Atlas Topografi ile alınan 
keratometri de�eri. 

Çalı�manın sonucunda bu formüller kullanıl-
dı�ında 1. formül için 2 dioptrinin altında, 2. for-
mül için ise 2.5 diyoptrinin altında hipermetropik 
düzeltmeye gerek duyulmu�tur. Bu sonuçlar do�-
rultusunda her iki formül için bulunan de�erden 1 
çıkartılması önerilmektedir. Bununla birlikte bu 

formüller teorik olarak hesaplamalara dayanmak-
tadır. �u an için yapılmı� olan kontrollü bir çalı�ma 
bulunmamaktadır. 

Özellikle son zamanlarda göziçi lens teknolo-
jisindeki ara�tırmalarda ı�ıkla kırma gücü ayarla-
nan lensler üzerinde çalı�ılmaktadır. Bu lenslerin 
klinik olarak uygulamaya konulması artı/eksi 5 
diyoptrilik refraksiyon hatalarının ve astigmatik 
kırma kusurlarının ameliyat sonrası ameliyata ge-
rek duyulmadan basit bir �ekilde ayarlanabilmesi 
hususunda ümit vermektedir. Bununla beraber e�er 
ameliyat sonrası yüksek refraksiyon hataları kar�ı-
la�ıldı�ında piggyback lens implantasyonu, lens 
de�i�imi gibi alternatiflerde dü�ünülebilir. 

Son yıllarda kornea topografi cihazlarında ye-
ni geli�meler olmaktadır. Pancorneal scanning slit 
beam topografi (Orbscan II), stereoskopik topografi 
(Astramax) yöntemleri ile kornea ön-arka yüz kırı-
cılı�ı ve pakimetrik ölçümler alınabilmektedir. Bu 
özellikleri ile refraktif cerrahi geçiren olgularda 
korneada olu�an de�i�imler konusunda daha ayrın-
tılı bilgiler verebilmektedir. Bununla birlikte üç 
boyutlu kornea pakimetri haritalama sistemleri 
kullanılarak refraksiyon cerrahi sonrası kornea 
epiteli, stroması hakkında bilgi sahibi olabilmekte-
yiz. Bu teknolojik geli�meler sayesinde yakın za-
manda keratorefraktif cerrahi uygulamalarının 
korneada yaptı�ı de�i�imler hakkında daha ayrıntı-
lı bilgilere sahip olabilece�iz.  
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