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* Μεταπτυχιακή Διπλωματική εργασία στα πλαίσια 
του προγράμματος «Χειρουργική του Οφθλαμού» του 
τμήματος Ιατρικής της Σχολής Επιστιμών Υγείας του 
ΑΠΘ.

ΓΕΝΙΚΌ ΜΈΡΟΣ

Από την εμφάνιση της θεραπείας με excimer laser στον 
τομέα της διαθλαστικής χειρουργικής αρκετά προβλή-
ματα όπως η εσφαλμένη μέτρηση της ενδοφθάλμιας 
πιέσεως και ο υπολογισμός της δύναμης του ενδοφθάλ-
μιου φακού (IOL) έχουν επισημανθεί1-12.

Είναι γνωστό ότι ο υπολογισμός της δύναμης του 
IOL που θα εμφυτευθεί σε ασθενείς οι οποίοι θα υπο-
βληθούν σε επέμβαση καταρράκτη είναι κυρίως βασι-
σμένος στη μέτρηση της δύναμης του κερατοειδούς, το 
αξονικό μήκος και την πρόβλεψη της θέσης του φακού 
μετά την επέμβαση13-21.

Σε οφθαλμούς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε διαθλαστι-
κή επέμβαση όλες οι συστηματικές μέθοδοι που χρησι-
μοποιούνται για τη μέτρηση της δύναμης του κερατοει-
δούς δεν εγγυούνται την ίδια ακρίβεια συγκρινόμενες 

με τις ίδιες μετρήσεις σε μη χειρουργημένους οφθαλ-
μούς. Έχει εκτενώς καταδειχθεί ότι μετά από διαθλα-
στική επέμβαση διόρθωσης μυωπίας (PRK, LASIK, RK) 
η κερατομετρία και η τοπογραφία κερατοειδούς τεί-
νουν να υπερεκτιμούν τη δύναμη του κερατοειδούς22-35.

Για αυτό το λόγο εάν ένας ασθενής παρουσιάσει κα-
ταρράκτη μετά από αυτές τις επεμβάσεις, χρησιμοποι-
ώντας τις τρέχουσες τιμές των κερατομετρικών αναλύ-
σεων (Κ), η δύναμη του IOL μπορεί να υποεκτιμηθεί και 
ο ασθενής μπορεί να έχει μια μεγάλη πιθανότητα να 
γίνει υπερμέτρωπας36-42.

Η υπερμετρωπία μετά από επέμβαση καταρράκτη 
δεν αποτελεί μόνο ένα απροσδόκητο αποτέλεσμα, αλλά 
επίσης μία πραγματική καταστροφή όσον αφορά το δι-
αθλαστικό αποτέλεσμα καθώς οι ψευδόφακοι οφθαλ-
μοί έχουν χάσει την ικανότητά τους προσαρμογής. Σε 
σοβαρές περιπτώσεις μπορεί να είναι απαραίτητη η 
αφαίρεση και η αντικατάσταση του εμφυτευμένου IOL.

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να περιγρά-
ψει τις διαφορετικές διαθέσιμες τεχνικές προκειμένου 
να βελτιωθεί η ακρίβεια του υπολογισμού της δύναμης 
του IOL μετά από διαθλαστικές επεμβάσεις.

Ο υπολογισμός της δύναμης του IOL σε ασθενείς με 
προηγηθείσα διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς πα-
ραμένει μια πρόκληση για τους Οφθαλμιάτρους. Για 
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την ακριβή πρόβλεψη της δύναμης του IOL γενικά (1) 
το αξονικό μήκος του οφθαλμού, (2) η διαθλαστική 
δύναμη του κερατοειδούς, η οποία προκύπτει από την 
καμπυλότητά του και (3) η θέση του φακού στην πράξη 
απαιτείται να καθοριστούν, ως η επονομαζόμενη βιο-
μετρία του οφθαλμού43. Αυτή η εργασία θα περιγράψει 
τις μεθόδους μέτρησης με βιομετρία και τύπους IOL 
και θα συστήσει συνδυασμούς των δύο, το οποίο θα 
οδηγήσει στην ακριβή επιλογή IOL σε οφθαλμούς μετά 
από διαθλαστική επέμβαση.

Όπως περιγράφηκε προηγούμενα, η ακριβής περι-
γραφή της διαθλαστικής δύναμης του κερατοειδούς 
και η θέση του φακού στην πράξη αποτελούν τις με-
γαλύτερες προκλήσεις σε οφθαλμούς μετά από διαθλα-
στική επέμβαση44. Η κύρια παγίδα για την εκτίμηση 
της διαθλαστικής δύναμης είναι η μεταβολή της σχέσης 
ανάμεσα στην πρόσθια και την οπίσθια επιφάνεια του 
κερατοειδούς μετά από διαθλαστική επέμβαση κερα-
τοειδούς, η οποία δεν περιγράφεται με ακρίβεια από 
το στάνταρ δείκτη διάθλασης ενός παρθένου κερα-
τοειδούς (1,3375). Επιπρόσθετα, κάποιες μέθοδοι για 
τη μέτρηση της καμπυλότητας του κερατοειδούς δεν 
υπολογίζουν για την πρόσθια καμπυλότητα μεταβολές 
εντός της κεντρικής περιοχής, οι οποίες εισάγονται από 
τη διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς45. Κοινώς, σε 
μυωπικούς οφθαλμούς μετά από διαθλαστική επέμβα-
ση κερατοειδούς αυτές οι ανακρίβειες θα οδηγήσουν 
σε μία υπερεκτίμηση της δύναμης του κερατοειδούς και 
σε μία υποεκτίμηση της δύναμης του IOL που πρόκειται 
να εμφυτευθεί. Προκειμένου να περιορίσουμε αυτά τα 
σφάλματα πρακτικοί χειρισμοί διόρθωσης και αναδρο-
μικοί τύποι για ένα πιο ακριβή καθορισμό της δύναμης 
του κερατοειδούς έχουν επινοηθεί46-48. Επιπλέον, είναι 
σημαντικό να κατανοήσουμε την εξέλιξη των μεθόδων 
μέτρησης της τοπογραφίας κερατοειδούς, οι οποίες τε-
λικά παρέχουν τη δυνατότητα μέτρησης της πρόσθιας 
καμπυλότητας του κερατοειδούς ως ένα βασικό παρά-
γοντα της συνολικής διαθλαστικής δύναμης του κερα-
τοειδούς.

Γενικά, ο χάρτης, ο οποίος απεικονίζει την καμπυ-
λότητα του κερατοειδούς, αναφέρεται ως τοπογραφία 
κερατοειδούς. Μία πληθώρα μεθόδων έχει αναπτυχθεί 
προκειμένου να προσδιορίσουν την τοπογραφία κερα-
τοειδούς. Στην κερατομετρία, η οποία αρχικά περιγρά-
φηκε πάνω από 100 χρόνια πριν από το von Helmholtz49, 
η καμπυλότητα της πρόσθιας επιφάνειας του κερατο-
ειδούς μετριέται με τέσσερα ανακλώμενα φωτεινά ση-
μεία, τα οποία βρίσκονται στη σφαιροκυλινδρική επι-
φάνεια του κερατοειδούς. Η σφαιροκυλινδρικότητα, 
ωστόσο, είναι μόνο μία έγκυρη προσέγγιση για φυσι-
ολογικούς κερατοειδείς, το οποίο περιορίζει τη χρήση 
κερατομέτρων σε οφθαλμούς μετά από διαθλαστική 
επέμβαση κερατοειδούς50. Τα φωτοκερατοσκόπια προ-
βάλλουν ένα δίσκο Placido στον κερατοειδή και η πρό-
σθια καμπυλότητα του κερατοειδούς υπολογίζεται από 
την αντανάκλαση των κύκλων στα μεσοδιαστήματα51, 

52. Τα φωτοκερατοσκόπια που κυκλοφορούν στο εμπό-
ριο σήμερα περιλαμβάνουν το Atlas 9000 (Carl Zeiss 
Meditec AG, Jena, Germany). Και η κερατομετρία και η 
κερατοσκοπία παρέχουν πληροφορίες μόνο για την κα-
μπυλότητα της πρόσθιας επιφάνειας του κερατοειδούς, 
οι οποίες μπορούν να μετατραπούν στη συνολική δύ-
ναμη του κερατοειδούς χρησιμοποιώντας ένα συνολικό 
δείκτη διάθλασης (1,3375) στους φυσιολογικούς κερα-
τοειδείς. Σε οφθαλμούς μετά από διαθλαστική επέμβα-
ση κερατοειδούς, ωστόσο, επιπρόσθετες πληροφορίες 
σχετικά με την οπίσθια καμπυλότητα του κερατοειδούς 
είναι αναγκαίες, δεδομένου ότι οι ακτίνες της πρόσθιας 
και της οπίσθιας καμπυλότητας δε συμβαδίζουν όμοια 
μετά από επέμβαση κερατοειδούς50, 53. Η σάρωση με 
σχισμοειδή και η Scheimpflug απεικόνιση αποτελούν 
μεταγενέστερες καινοτομίες, οι οποίες διευκολύνουν 
τη μέτρηση της καμπυλότητας της οπίσθιας επιφάνειας 
του κερατοειδούς. Στη σάρωση με σχισμοειδείς ακτίνες 
φωτός, οι οποίες προβάλλονται δια μέσου του κερα-
τοειδούς σε καθορισμένες γωνίες, μπορούν να απο-
φέρουν την πρόσθια και οπίσθια καμπυλότητα καθώς 
και το πάχος του κερατοειδούς μετά από υπολογιστική 
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ανάλυση54. Η Scheimpflug απεικόνιση όπως εφαρμόζε-
ται σε οφθαλμολογικά συστήματα με κάμερα βασίζε-
ται σε μία περιστρεφόμενη κάμερα, η οποία παίρνει 
εικόνες διά μέσου προκαθορισμένων σχισμών και κατ’ 
αυτόν τον τρόπο λαμβάνει όλες εστιασμένες απεικο-
νίσεις του προσθίου ημιμορίου55. Η Scheimpflug απει-
κόνιση καταδείχθηκε ότι έχει μία μεγαλύτερη επανα-
ληψιμότητα στη μέτρηση της οπίσθιας καμπυλότητας 
του κερατοειδούς συγκρινόμενη με την απλή σάρωση 
με σχισμοειδή56. Μία άλλη τεχνική απεικόνισης η οποία 
έχει αναφερθεί ότι περιγράφει με ακρίβεια την πρόσθια 
και οπίσθια καμπυλότητα του κερατοειδούς είναι η 
οπτική τομογραφία συνοχής (OCT), η οποία περιγράφει 
την τοπογραφία εξάγοντας την οπτική πυκνότητα από 
την οπίσθια σκέδαση του υπέρυθρου φωτός που εκπέ-
μπεται57. Τέλος, μέθοδοι διεγχειρητικής αμπερομετρίας 
έχουν αναπτυχθεί, οι οποίες χρησιμοποιούν υπέρυ-
θρο φως και ιντερφερομετρία για τον υπολογισμό της 
οπτικής δύναμης ολόκληρου του οφθαλμού κατά τη 
διάρκεια του χειρουργείου, πετυχαίνοντας διεγχειρη-
τική άφακη αυτόματη διάθλαση για υπολογισμό IOL, 
η οποία μπορεί να κάνει την προεγχειρητική βιομετρία 
περιττή58, 59.

Στους κλασσικούς τύπους IOL ο υπολογισμός της 
πραγματικής θέσης του φακού, ο οποίος υποδεικνύει 
τη θέση του IOL σε σχέση με τον κερατοειδή, διευκο-
λύνεται χρησιμοποιώντας τη διαθλαστική δύναμη του 
κερατοειδούς. Καθώς η διαθλαστική δύναμη του κερα-
τοειδούς και συνάμα το βάθος του προσθίου θαλάμου 
εντούτοις αλλάζουν από τη διαθλαστική επέμβαση 
του κερατοειδούς60, οι κλασσικοί τύποι IOL οδηγούν 
σε ανακριβείς προβλέψεις της πραγματικής θέσης του 
φακού61. Μια παράκαμψη αυτού του σκοπέλου είναι 
η χρήση τύπων IOL οι οποίοι δε χρησιμοποιούν τη 
δύναμη του κερατοειδούς για να εξάγουν την πραγ-
ματική θέση του φακού όπως οι Haigis, Haigis-L και 
Shammas62-64. Εναλλακτικά, μέθοδοι με διπλά Κ από το 
ιστορικό έχουν αναπτυχθεί, στις οποίες η δύναμη του 
κερατοειδούς πριν από τη διαθλαστική επέμβαση του 

κερατοειδούς συμβάλλει στην πρόβλεψη της πραγμα-
τικής θέσης του φακού και η δύναμη του κερατοειδούς 
μετά από τη διαθλαστική επέμβαση του κερατοειδούς 
συνάδει με τον υπολογισμό της δύναμης του IOL61. Επι-
πλέον, ακριβείς μετρήσεις του βάθους του προσθίου 
θαλάμου είναι απαραίτητες.

Όπως έχει περιγραφεί παραπάνω, το τρίτο βασικό 
στοιχείο για τον υπολογισμό της δύναμης του IOL εί-
ναι το αξονικό μήκος. Στο παρελθόν, η βιομετρία υπε-
ρήχων, η οποία δεν μπορεί να καθορίσει ακριβώς το 
αξονικό μήκος αναφορικά με το βοθρίο, συχνά οδηγεί 
σε ανακριβείς υπολογισμούς της δύναμης του IOL. Ο 
ερχομός των οπτικών μετρήσεων του αξονικού μήκους, 
εφαρμόσιμες σε οφθαλμούς με επαρκώς διαυγή φυσικό 
φακό, βελτίωσε την ακρίβεια. Παρόμοιες μέθοδοι είναι 
το OCT όπως έχει περιγραφεί παραπάνω, η ιντερφερο-
μετρία, η οποία μετράει το χρόνο της διαδρομής του 
υπέρυθρου φωτός από τον κερατοειδή ως τον αμφι-
βληστροειδή με ιντερφερομετρία65 και η οπτική τομο-
γραφία, η οποία εκπέμπει ένα συνεχές φάσμα από μήκη 
κύματος και κατ’ αυτόν τον τρόπο μπορεί να παρέχει 
περισσότερες μετρήσεις από την ιντερφερομετρία [66].

Οι εμπορεύσιμες συσκευές βιομετρίας χρησιμοποι-
ούν διαφορετικούς συνδυασμούς τεχνικών για να υπο-
λογίσουν (α) την τοπογραφία κερατοειδούς και (β) το 
αξονικό μήκος όπως είναι εμφανές από την ακόλου-
θη γκάμα συσκευών, οι οποίες συχνά αναφέρονται σε 
αυτή τη μελέτη: IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany) (α) αυτόματη κερατομετρία και (β) ιντερ-
φερομετρία, IOLMaster 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, 
Germany) (α) τηλεκεντρική κερατομετρία/swept-source-
OCT και (β) swept-source-OCT, Lenstar (Haag-Streit, 
Bern, Switzerland) (α) διπλής-ζώνης κερατομετρία και 
(β) οπτική τομογραφία, Pentacam (Oculus Optikgerate 
GmbH,Wetzlar, Germany) (α) Scheimpflug απεικόνιση και 
(β) ιντερφερομετρία.

Οι τύποι των IOL μπορούν να ταξινομηθούν σε τύ-
πους γωνίας εκτροπής, εντοπισμού κατεύθυνσης φωτός 
και μηχανικής εκμάθησης. Ορισμένοι τύποι έχουν μι-
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κτή έννοια. Οι τύποι γωνίας εκτροπής όπως Hoffer Q67, 
Holladay68, Sanders-Retzlaff-Kraff theoretical (SRK/T)69, 
Haigis62, Potvin-Hill70 και Barrett71 χρησιμοποιούν μετρή-
σεις βιομετρίας στο πλαίσιο των γκαουσιανών οπτικών 
προκειμένου να υπολογίσουν την πραγματική θέση του 
φακού και τη δύναμη του IOL. Τα γκαουσιανά οπτικά, 
ωστόσο, έχουν δείξει λίγο να προσεγγίζουν τα οπτικά 
του αληθινού ψευδοφακικού ανθρώπινου οφθαλμού. 
Εν αντιθέσει, οι σύγχρονες μέθοδοι εντοπισμού κατεύ-
θυνσης φωτός πλεονεκτούν στην υπολογιστική δύνα-
μη των σημερινών υπολογιστών για να υπολογίσουν 
απόλυτα τις πορείες όλων των ακτινών φωτός με δια-
θλάσεις σε κάθε οπτική επιφάνεια κάνοντας χρήση του 
νόμου του Snell72. Όπως έχει αναφερθεί τα οπτικά των 
ψευδοφακικών οφθαλμών μπορούν με ακρίβεια να με-
τρηθούν με τον εντοπισμό κατεύθυνσης φωτός, ο βελ-
τιστοποιημένος υπολογισμός των νέων IOL βασισμένος 
σε αυτή την τεχνική έχει μεγάλη προοπτική73. Ένας 
από αυτούς τους βελτιστοποιημένους είναι ο Okulix 
(Panopsis GmbH, Mainz, Germany), ο οποίος μπορεί να 
παρέχεται με εισαγωγή από όλες τις κοινές βιομετρίες 
(Zeiss, Haag-Streit, Oculus και άλλες). Ο τύπος Olsen74 
επίσης χρησιμοποιεί εντοπισμό κατεύθυνσης φωτός 
για να προσδιορίσει ακριβώς την πραγματική θέση του 
φακού και για να συλλέξει δεδομένα όσον αφορά στις 
υψηλής τάξεως εκτροπές στο οπτικό σύστημα, τα οποία 
στη συνέχεια ενσωματώνονται στις κλασσικές μετρή-
σεις της βιομετρίας.

Αναφορικά με τους τύπους μηχανικής εκμάθησης, 
ο Hill τύπος, λειτουργία βασισμένη στο ακτινικό75, βα-
σίζεται πλήρως στη μηχανική εκμάθηση, ενώ ο τύπος 
Kane76 φέρει και τη μηχανική εκμάθηση και τις μονά-
δες. Από το 2010 η Αμερικανική εταιρεία ενδοφακών 
και διαθλαστικής χειρουργικής (ASCRS) διατηρεί ένα 
δημόσια διαθέσιμο στο διαδίκτυο υπολογιστή IOL, 
ο οποίος συγκεντρώνει τύπους γωνίας εκτροπής και 
ο οποίος θα αναφερθεί σς αυτή την εργασία (https://
iolcalc.ascrs.org/).

Η ακτινωτή κερατοτομή (RK), η φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή (PRK), η ενδοστρωματική κερατοσμί-
λευση με laser (LASIK) και η αφαίρεση φακοειδούς 
τμήματος από μικρή τομή (SMILE) είναι οι μέθοδοι 
διαθλαστικής επέμβασης κερατοειδούς, τις οποίες οι 
Οφθαλμίατροι θα συναντήσουν πιο συχνά στις μέρες 
μας και από τώρα και στο εξής όταν προγραμματίζουν 
επέμβαση καταρράκτη. Συνεπώς, αυτή η μελέτη επιλέ-
γει τον υπολογισμό της δύναμης του IOL μετά από αυ-
τές τις διαθλαστικές επεμβάσεις κερατοειδούς. Η βάση 
δεδομένων του Medline αναζητήθηκε ηλεκτρονικά χρη-
σιμοποιώντας συνώνυμα λέξεων και συνδυασμούς των 
“radial keratotomy”, “photorefractive keratectomy”, “laser in 
situ keratomileusis”, “small incision lenticule extraction” και 
“lens power calculation”. Το έτος δημοσίευσης ήταν πε-
ριορισμένο από το 2010 και μετά. Η γλώσσα δημοσίευ-
σης ήταν περιορισμένη στα αγγλικά και τα γερμανικά. 
Υπήρχαν 123 άρθρα ως αποτέλεσμα της αναζήτησής 
μας, τα οποία ελέγχθηκαν διεξοδικά με την περίληψη. 
Από όλα 30 άρθρα είχαν συναφή δεδομένα για αυτό 
το άρθρο και αξιολογήθηκε το πλήρες κείμενο. Συμπλη-
ρωματική βιβλιογραφία παρατέθηκε για να παρέχει 
πληροφόρηση σε βάθος.

ΕΙΔΙΚΌ ΜΈΡΟΣ

Υπολογισμός της δύναμης του IOL μετά από RK
Η RK είναι μία διαθλαστική επέμβαση του κερατο-

ειδούς για μυωπία, όπου εκτελούνται ακτινωτές τομές 
στην περιφέρεια προς μέση περιφέρεια του κερατοει-
δούς, το οποίο οδηγεί σε μία επιπέδωση του κέντρου 
του κερατοειδούς77. Πρώιμες μορφές της επέμβασης 
χρονολογούνται από το 19ο αιώνα στην Ευρώπη. 
Ωστόσο, υιοθετήθηκε ευρέως και βελτιστοποιήθηκε 
στις Ηνωμένες Πολιτείες και την Ευρώπη μόνο στην 
αρχή της δεκαετίας του 198077. Αναδρομικές αναλύσεις 
έδειξαν ότι υπάρχει σημαντική ανάλογη σχέση ανάμε-
σα στον αριθμό των τομών και την επιπέδωση των δύο 
επιφανειών78. Όμως η πρόσθια και η οπίσθια επιφά-
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νεια δεν παραμορφώνονται παράλληλα. Στην πραγμα-
τικότητα, η επιπέδωση είναι πιο μεγάλη στην οπίσθια 
σε σχέση με την πρόσθια καμπυλότητα του κερατοει-
δούς, το οποίο ακυρώνει τις τυπικές κερατομετρικές 
ενδείξεις για οφθαλμούς μετά από RK78. Η RK αποφέ-
ρει ικανοποιητικά διαθλαστικά αποτελέσματα με 60 % 
των ασθενών εντός 1 διοπτρίας από το προσδοκώμενο 
αποτέλεσμα47, 49. Από την άλλη, η RK μπορεί να οδηγή-
σει σε μία προοδευτική υπερδιόρθωση και επακόλουθη 
υπερμετρωπία. Λόγω αυτού του μειονεκτήματος και με 
την άνοδο των σύγχρονων διαθλαστικών επεμβάσεων 
βασισμένων στο laser, η RK χρησιμοποιείται όχι τόσο 
συχνά από τα μέσα της δεκαετίας του 1990 κι έπειτα 
[80]. Ωστόσο, οι ασθενείς, οι οποίοι έχουν χειρουργηθεί 
με RK, θα χρειαστούν επέμβαση καταρράκτη στις επό-
μενες δεκαετίες.

Σε μία πρόσφατη αναδρομική μελέτη οι συγγραφείς 
έκαναν σύγκριση ανάμεσα στην απόδοση του τύπου 
Haigis με τον Barrett True K (no history) σε οφθαλμούς 
μετά από RK και όλες οι βιομετρίες υπολογίστηκαν με 
την IOLMaster 500 ή 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, 
Germany)81. Οι συγγραφείς διατύπωσαν ότι ο τύπος 
Barrett καταλήγει σε ένα σημαντικά μικρότερο μέσο 
αριθμητικό διαθλαστικό προγνωστικό σφάλμα σε σχέ-
ση με τον τύπο Haigis (-0,03 ± 0,96 D κατά -0,29 ± 1,00 D, 
p<0,001). Ωστόσο, δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στο 
μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα και 
ο τύπος Barrett τείνει να οδηγεί σε υπερμετρωπικά απο-
τελέσματα σε πολύ επίπεδους κερατοειδείς [81]. Ακόμα 
μία αναδρομική μελέτη, που κάνει σύγκριση ανάμεσα 
σε διαφορετικούς υποτύπους του τύπου Barrett True K 
με διαφορετικούς τύπους γωνίας εκτροπής, παρουσία-
σε καλύτερα αποτελέσματα με τον τύπο Barrett True K 
(history) αποδίδοντας ένα μέσο απόλυτο προβλεπόμενο 
διαθλαστικό σφάλμα 0,275 D82. Από τους τύπους που 
δεν απαιτούν τη διάθλαση πριν την RK ο τύπος Haigis 
διαπιστώθηκε ότι είναι ο πιο ακριβής (μέσο αριθμη-
τικό διαθλαστικό προγνωστικό σφάλμα = - 0,006 D). 
Μικρότερη ακρίβεια περιγράφηκε σε αυτή τη μελέ-

τη για τους τύπους DK-Holladay-IOLM και Potvin-Hill. 
Η τοπογραφία κερατοειδούς πραγματοποιήθηκε με 
μία Scheimpflug-imaging Pentacam (Oculus Optikgerate 
GmbH, Wetzlar, Germany) και άλλοι υπολογισμοί βιο-
μετρίας με μία IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany)82. Ο Ma και συνεργάτες όχι μόνο συμπε-
ριέλαβαν ένα τύπο που βασίζεται αποκλειστικά στη 
βιομετρία OCT από την RTVue (Optovue, Inc., Fremont, 
CA, USA), αλλά και η μελέτη τους συνάμα παρουσιά-
ζει ακρίβεια από τη μέση δύναμη IOL στον υπολογιστή 
της ASCRS. Στον 1 μήνα μετά την επέμβαση συγκρίσι-
μο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα 
αναφέρεται για DK-Holladay, OCT formula, Barrett True 
K (no history) και ASCRS average: 0,78 D, 0,74 D, 0,6 D και 
0,59 D. Αυτά τα αποτελέσματα δείχνουν σε ό,τι αφορά 
την ASCRS average ως μία ακριβή μέθοδο υπολογι-
σμού. Η βιομετρία στους μη-RTVue οφθαλμούς πραγ-
ματοποιήθηκε με την IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Germany)83. Σε μία παρεμφερή αναδρομική 
μελέτη οι συγγραφείς αξιολόγησαν την απόδοση των 
μεθόδων της απλής κερατομετρίας (Κ) και της συνολι-
κής κερατομετρίας (TK) της IOLMaster 700 (Carl Zeiss 
Meditec AG, Jena, Germany). Συμπερασματικά, δεν πε-
ριέγραψαν αξιόλογη διαφοροποίηση στο μέσο απόλυ-
το προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα ανάμεσα στη 
βασισμένη στην κερατομετρία Haigis (0,66 D) και την 
Barrett True K (no history) (0,71 D) κατά της βασισμέ-
νης στην TK Haigis (0,72 D)84. Ο Patel και συνεργάτες 
αξιολόγησαν την απόδοση των τύπων για την RK στο 
διαδικτυακό υπολογιστή της ASCRS, ο οποίοι δε χρει-
άζονται στοιχεία διάθλασης πριν την RK: DK-Holladay 
βασισμένη στη βιομετρία IOLMaster (Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Germany) (DK-Holladay-IOLM), DK-Holladay 
βασισμένη στη βιομετρία Atlas (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany) (DK-Holladay-Atlas) και ο τύπος Barrett 
True K (no history). Μπόρεσαν να περιγράψουν μη αξι-
όλογη διαφορά για το μέσο απόλυτο προβλεπόμενο δι-
αθλαστικό σφάλμα ανάμεσα στις μεθόδους, αντίστοιχα 
(0,95 D, 0,93 D, 0,89 D)85. Οι Potvin και Hill δοκίμασαν 
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ένα υπολογισμό της δύναμης IOL σε οφθαλμούς μετά 
από RK, ο οποίος είναι βασισμένος στην Pentacam 
(Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Germany) τοπογρα-
φία με Scheimpflug απεικόνιση προσαρμοσμένη στον 
τύπο DK-Holladay. Σύγκριναν αυτή την προσέγγιση με 
την απόδοση της βασισμένης στην Atlas βιομετρίας και 
του τύπου DK-Holladay (DK-Holladay-Atlas). Ανέφεραν 
ένα μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα 
της DK-Holladay-Atlas 0,7 D και δε διατύπωσαν αξιόλο-
γη διαφορά στην απόδοση της μεθόδου της Pentacam 
[70]. Ακόμα μία μελέτη σε οφθαλμούς μετά από RK 
έκανε σύγκριση ανάμεσα στην νέα τεχνική της IA με το 
πρόγραμμα Optiwave Refractive Analysis (ORA) (Alcon 
Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) και πολλούς τύπους 
γωνίας εκτροπής, προμηθεύοντας τα δεδομένα της 
βιομετρίας από την IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Germany). Οι συγγραφείς ανέφεραν μέσο από-
λυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα ως εξής, με 
μη στατιστικά σημαντική διαφορά: Barrett True K (no 
history) = 0,34 D, ORA = 0,53 D, SRK/T = 0,54 D, Hoffer 
Q = 0,51 D, Haigis = 0,54 D και Holladay1 = 0,44 D. Ο 
τύπος Barrett True K, εντούτοις, απέδωσε πολύ περισσό-
τερους οφθαλμούς εντός ± 0,5 D σε σχέση με τις SRK/T, 
Hoffer Q και Holladay1 [86]. Παρόμοια, ο Gouvea και συ-
νεργάτες έκαναν σύγκριση ανάμεσα στην απόδοση της 
IA υπολογισμένης με την ORA (Alcon Laboratories, Inc., 
Fort Worth, TX) και τον τύπο Barrett True K (no history) 
με βιομετρία από την IOLMaster 500 ή 700 (Carl Zeiss 
Meditec AG, Jena, Germany). Επιπλέον, σε αυτή την ανα-
δρομική μελέτη δεν παρουσιάζεται αξιόλογη διαφορά 
στο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα: 
0,71 D Barrett True K και 0,89 D IA87.

Υπολογισμός της δύναμης του IOL μετά από PRK 
και LASIK

Από την έλευση της χρήσης του excimer laser στη δια-
θλαστική χειρουργική στα τέλη της δεκαετίας του 1980 
αρκετές διαφορετικές επεμβάσεις που χρησιμοποιούν 

αυτή την τεχνολογία έχουν αναπτυχθεί. Αυτές έχουν 
κυρίως αντικαταστήσει την RK σα μέθοδοι διαθλαστι-
κής χειρουργικής κερατοειδούς80. Οι πιο συχνά χρησι-
μοποιούμενες επεμβάσεις είναι η PRK και η LASIK και 
συνεπώς υπάρχει μία αυξανόμενη ζήτηση για ακριβείς 
υπολογισμούς της δύναμης του IOL σε οφθαλμούς μετά 
από PRK και μετά από LASIK. Στην PRK μία μηχανική 
αφαίρεση μόνο του επιθηλίου του κερατοειδούς ακο-
λουθείται από την κατάλυση με excimer laser του στρώ-
ματος του κερατοειδούς. Αντίθετα, ιστός του κερατοει-
δούς που περιλαμβάνει επιθήλιο του κερατοειδούς και 
πρόσθιο στρώμα αρχικά κόβεται και ανοίγει κρημνός 
στη LASIK. Μετά, εκτελείται κατάλυση με excimer laser 
του στρώματος του κερατοειδούς και τελικά, ο κρημνός 
του κερατοειδούς ξαναεγκαθίσταται στην αρχική του 
θέση88. Ο μηχανισμός κατάλυσης με laser ο οποίος επι-
φέρει διαθλαστική μεταβολή είναι ο ίδιος και στην PRK 
και στη LASIK. Η διόρθωση της μυωπίας μπορεί να δι-
οργανωθεί από κατάλυση του κέντρου του στρώματος 
που οδηγεί σε μία επιπέδωση της καμπυλότητας του 
κερατοειδούς. Η διόρθωση της υπερμετρωπίας μπορεί 
να επιτευχθεί από κατάλυση της περιφέρειας του στρώ-
ματος που έχει ως επακόλουθο πιο κυρτή καμπυλότητα 
του κερατοειδούς80.

Ο Wang και συνεργάτες παρουσίασαν τον υπολογι-
στή της ASCRS σε δημοσίευσή τους το 2010 και υπολό-
γισαν την ακρίβεια πρόβλεψης των αρχικά συμβαλλό-
μενων μεθόδων. Ανέφεραν ότι (α) οι μέθοδοι που δε 
χρησιμοποιούν προγενέστερα δεδομένα και (β) οι μέ-
θοδοι που χρησιμοποιούν τη μεταβολή που προκαλεί-
ται από τη διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς οδη-
γούν σε σημαντικά μικρότερο μέσο απόλυτο 
προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα σε σχέση με (γ) τις 
μεθόδους που ενσωματώνουν την τοπογραφία πριν τη 
διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς και τη μεταβολή 
που προκαλείται από τη διαθλαστική επέμβαση κερα-
τοειδούς: (α) Wang/Koch/Maloney = 0,66 D, Shammas = 
0,69 D, Haigis-L = 0,65 D, ASCRS μέση δύναμη IOL = 
0,57, (β) Adjusted EffRP = 0.64 D, Adiusted Atlas 0-3 = 0,64 
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D, Masket = 0,71 D, Modified Masket = 0,62 D και (γ) κλινι-
κό ιστορικό = 1,1 D, Feiz/Mannis = 1,31 D, bypass κερατο-
ειδούς = 1,11 D89. Μία αναδρομική μελέτη που διενερ-
γήθηκε το ίδιο έτος διαπίστωσε ότι οι τύποι Shammas.cd 
με το Shammas-PL (μέσο απόλυτο προβλεπόμενο δια-
θλαστικό σφάλμα = 0,61 D), ο Haigis-L (0,75 D) και ο 
Masket με το Hoffer Q (0,48 D) είναι ελάχιστα επηρεα-
σμένοι από το αξονικό μήκος και εμφανίζουν μεγαλύ-
τερη ακρίβεια συγκρινόμενοι με τη μέθοδο με το κλινι-
κό ιστορικό. Επιπρόσθετα, ο Shammas & ο Haigis-L 
θεωρήθηκαν ότι πλεονεκτούν καθώς δε βασίζονται σε 
πληροφορίες από το ιστορικό90. Αξιολογώντας μια σει-
ρά από οκτώ μεθόδους υπολογισμού δύναμης IOL, οι 
οποίες δε χρησιμοποιούν δεδομένα πριν τη διαθλαστι-
κή επέμβαση κερατοειδούς, ο Yang και συνεργάτες πε-
ριέγραψαν το ακόλουθο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο 
διαθλαστικό σφάλμα: Holladay 2 FlatK (0,7 D), Holladay 
2 PCI-K (0,77 D), ASCRS-min (0,78 D), Wang-Koch-
Maloney (0,79 D), ASCRS-average (0,84 D), Shammas no 
history (0,85 D), Haigis-L (0,92 D) και ASCRS-max (0,96 
D). Σε αυτή τη μελέτη τα δεδομένα της βιομετρίας συ-
γκεντρώθηκαν από το IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Germany), Pentacam (Oculus Optikgerate GmbH, 
Wetzlar, Germany), Atlas (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, 
Germany) και Lenstar (Haag-Streit, Bern, Switzerland) και 
καταχωρήθηκαν στο πρόγραμμα Holladay IOL 
Consultant και τον υπολογιστή της ASCRS. Γενικά, οι 
συγγραφείς αξιολόγησαν τη μέθοδο Holladay 2 FlatK ως 
την πιο ακριβή μέθοδο υπολογισμού IOL χωρίς δεδομέ-
να πριν τη διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς. Από 
τον υπολογιστή της ASCRS η ASCRS-min περιγράφεται 
ως η πιο ακριβής91. Ακόμα μία προσέγγιση αναλύθηκε 
από το Rosa και συνεργάτες92, οι οποίοι καταχώρησαν 
τον παράγοντα διόρθωσης και τις βέλτιστες αναδρομι-
κές τιμές της βιομετρίας IOLMaster 500 (Carl Zeiss 
Meditec AG, Jena, Germany) στον τύπο SRK/T προκειμέ-
νου να επιτύχουν ένα μέσο απόλυτο προβλεπόμενο δι-
αθλαστικό σφάλμα των 0,55 D. Όπως και για την RK, οι 
Potvin και Hill ανέπτυξαν μία μέθοδο υπολογισμού IOL 

για μυωπικούς οφθαλμούς μετά από PRK και μετά από 
LASIK βασισμένη στην Pentacam (Oculus Optikgerate 
GmbH, Wetzlar, Germany) Scheimpflug και συνέκριναν 
την ακρίβειά της με τους διαθέσιμους τύπους στον υπο-
λογιστή της ASCRS. Τα δεδομένα της βιομετρίας για 
τον υπολογιστή της ASCRS συλλέχθηκαν από το 
IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) και 
το Atlas (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany). Τα εξα-
γόμενα Κ από την Pentacam τεκμαιρόμενα πραγματική 
καθαρή δύναμη στην 4 mm κεντρική περιοχή της κορυ-
φής του κερατοειδούς καταχωρημένα στoν τύπο 
Shammas no history απέδωσαν το πιο ακριβές αποτέλε-
σμα βασισμένο στην Pentacam (μέσο απόλυτο προβλε-
πόμενο διαθλαστικό σφάλμα = 0,63 D), το οποίο μπορεί 
να συγκριθεί επαρκώς με τον τύπο της ASCRS-εκτιμώ-
μενο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλ-
μα: Haigis-L = 0,72 D, Shammas = 0,81 D, Modified Masket 
= 0,83 D, Adjusted Atlas 4,0 mm = 0,78 D, Masket = 0,77 D, 
Wang-Koch-Maloney = 0,84 D και History = 1,58 D93. Το 
2015 δημοσιεύθηκε μία μελέτη, η οποία έκανε σύγκριση 
ανάμεσα στην ακρίβεια της IA ORA (Alcon Laboratories, 
Inc., Fort Worth, TX) και της OCT βιομετρίας από το 
RTVue (Optovue, Inc., Fremont, CA, USA) με τον τύπο γω-
νίας εκτροπής Haigis-L σε οφθαλμούς μετά από δια-
θλαστική επέμβαση κερατοειδούς με excimer laser χω-
ρίς δεδομένα από το ιστορικό. Οι νεότερες τεχνολογίες 
παρουσίασαν ομοιότητα με τον τύπο γωνίας εκτροπής: 
μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα – 
0,34 D ORA, 0,39 D RTVue και 0,37 D Haigis-L. Τα δεδο-
μένα της βιομετρίας για τον τύπο Haigis-L συγκεντρώ-
θηκαν με το IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, 
Germany)94. Επίσης, το 2015 παρουσιάστηκε μία ανα-
βάθμιση του υπολογιστή του LASIK/PRK υπολογιστή 
της ASCRS με νέο χαρακτηριστικό τον Barrett True K 
(no history) και τον τύπο υπολογισμού IOL βασισμένο 
στο OCT της RTVue (Optovue, Inc., Fremont, CA, USA). 
Αυτή η αναβάθμιση αποτέλεσε έναυσμα για μία μελέ-
τη, στην οποία οι ανωτέρω μέθοδοι εμφάνισαν ίδια ή 
μεγαλύτερη ακρίβεια με τους άλλους τύπους στον υπο-
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λογιστή της ASCRS όπως περιγράφηκε από το μέσο 
απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα: RTVue = 
0,35 D, Barrett True K (no history) = 0,42 D, Wang-Koch-
Maloney = 0,51 D, Shammas = 0,48 D, Haigis-L = 0,39 D 
και ASCRS-average = 0,35 D. Τα δεδομένα της βιομετρί-
ας εκτός από το OCT συγκεντρώθηκαν με την IOLMaster 
500 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) και την Atlas 
(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany)95. Ο τύπος Barrett 
True K επιβεβαιώθηκε περαιτέρω σε μυωπικούς οφθαλ-
μούς μετά από LASIK/PRK από τον Abulafia και συνερ-
γάτες, οι οποίοι εξέτασαν τους τύπους Barrett True K 
(history) και (no history) περιληπτικά με τους άλλους τύ-
πους στον υπολογιστή της ASCRS. Ο τύπος Barrett True 
K (history) παρουσίασε ένα σημαντικά μικρότερο μέσο 
απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα σε σχέση 
με όλους τους άλλους τύπους με εξαίρεση του τύπου 
Masket: Barrett True K (history) = 0,33 D, Adjusted Atlas = 
0,38 D, Masket = 0,32 D, Modified Masket = 0,48 D, Wang/
Koch/Maloney = 0,53 D, Shammas = 0,46 D, Haigis-L = 
0,58 D και ASCRS-average = 0,34 D. Σε οφθαλμούς που 
δεν έχουν δεδομένα από το ιστορικό ο Barrett True K (no 
history) επιπλέον έδειξε ένα σημαντικά μικρότερο μέσο 
απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα (0,41 D) 
σε σχέση με το Shammas (0,53 D) και το Haigis-L (0,62 D) 
[71]. Στην προηγούμενα παρατιθέμενη μελέτη για την 
RK, συγκρίνοντας την απόδοση των μεθόδων Κ και ΤΚ 
της IOLMaster 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany), 
εξετάστηκαν επίσης οφθαλμοί μύωπες και υπερμέτρω-
πες μετά από LASIK και μετά από PRK. Το ακόλουθο 
μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα 
αναφέρθηκε για μυωπικούς οφθαλμούς (Haigis = 0,72 
D, Haigis-L = 0,61 D, Barrett True K = 0,54 D, Haigis-TK = 
0,5 D) και υπερμετρωπικούς (Haigis = 0,74 D, Haigis-L = 
0,68 D, Barrett True K = 0,71 D, Haigis-TK = 0,7 D) [84]. 
Λαμβάνοντας υπόψη ότι κάνοντας χρήση του υπολογι-
στή της ASCRS συνεπάγεται τη χειροκίνητη εισαγωγή 
των δεδομένων της βιομετρίας σε διαδικτυακό περι-
βάλλον, ο Ferguson και συνεργάτες πρόσφατα υποστή-
ριξαν ότι κάνοντας χρήση ενός τύπου που ενσωματώ-

νει βιομετρία, ο οποίος ενσωματώνει αυτόματα τα 
δεδομένα της βιομετρίας και υπολογίζει τη δύναμη του 
IOL, θα ήταν επωφελής. Έτσι, αντιστοίχισαν την ακρί-
βεια ενός τύπου που ενσωματώνει βιομετρία Barrett 
True K (no history) με ένα πολλαπλό τύπο που προσεγγί-
ζει τον υπολογιστή της ASCRS για οφθαλμούς μετά 
από μυωπία και μετά από υπερμετρωπία. Για τους 
οφθαλμούς μετά από μυωπία ο ενσωματωμένος τύπος 
Barrett True K (no history) οδήγησε στο μικρότερο μέσο 
απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα (0,36 D) 
και τον ακολουθεί ο τύπος Haigis-L (0,41 D) από τον 
υπολογιστή της ASCRS. Παρομοίως, σε οφθαλμούς 
μετά από υπερμετρωπία ο τύπος Barrett True K (no 
history) έδειξε το μικρότερο μέσο απόλυτο προβλεπόμε-
νο διαθλαστικό σφάλμα (0,41 D) και ακολουθείται από 
τον ASCRS-average (0,46 D). Οι συγγραφείς κατέληξαν 
ότι η μέθοδος που ενσωματώνει βιομετρία Barrett True 
K (no history) αποδίδει εξίσου με την προσέγγιση του 
πολυτύπου της ASCRS, αν και δεν περιλαμβάνει χειρο-
κίνητη καταχώρηση δεδομένων96. Σε ακόμα μία πρό-
σφατη μελέτη οι συγγραφείς χρησιμοποίησαν τοπογρα-
φίες κερατοειδούς από τη συσκευή Cassini (i-Optics, The 
Hague, the Netherlands) βαλμένες στον τύπο Haigis για 
υπολογισμό δύναμης IOL μετά από διαθλαστική επέμ-
βαση κερατοειδούς με excimer laser και συνέκριναν τα 
διαθλαστικά αποτελέσματα με διαφορετικούς τύπους 
no history βασισμένους στην τοπογραφία IOLMaster 
700. Βρήκαν το ακόλουθο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο 
διαθλαστικό σφάλμα για την προσέγγιση με Cassini 
Haigis, Barrett True K (no history) και Haigis-L, αντίστοι-
χα: 0,34 D, 0,34 D και 0,49 D97. Ο Gasparian και συνεργά-
τες μελέτησαν την ακρίβεια του τύπου Barrett True K 
(no history) στηριζόμενοι στη βιομετρία IOLMaster 500 ή 
700 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) σε σύγκριση 
με την IA (ORA Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) 
σε μετά-μυωπικούς και μετά-υπερμετρωπικούς LASIK/
PRK οφθαλμούς. Η μελέτη περιγράφει σημαντικά μι-
κρότερο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο διαθλαστικό 
σφάλμα (0,42 κατά 0,49 D, p = 0,001) και μέσο απόλυτο 
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προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα (0,51 κατά 0,58 D, 
p = 0,002) για IA κατά Barrett True K (no history). Εντού-
τοις, δεν μπορεί να περιγραφεί σημαντική διαφορά για 
ποσοστό της μελέτης οφθαλμοί που φτάνουν μία διά-
θλαση εντός 0,25 D, 0,5 D και 0,75 D από τη διάθλαση 
στόχο. Συνεπώς, οι συγγραφείς αποδίδουν κλινικά συ-
γκρίσιμη ακρίβεια στην πρόγνωση της διάθλασης και 
στις δύο προσεγγίσεις98.

Υπολογισμός της δύναμης του IOL μετά από 
SMILE

Η SMILE ως η τελευταία εξέλιξη στο πεδίο της δι-
αθλαστικής επέμβασης κερατοειδούς με κατάλυση με 
laser έχει καταστεί κλινικά διαθέσιμη το 2011. Η μέθο-
δος χρησιμοποιεί ένα femtosecond (fs) laser, το οποίο εν 
αντιθέσει με το excimer laser μπορεί να διαχωρίσει σφαι-
ροκυλινδρικά και ασφαιρικά φακοειδή τμήματα αντί 
για επίπεδα τμήματα99. Στη SMILE το fs laser αρχικά δη-
μιουργεί ένα φακοειδές τμήμα στο στρώμα του κερα-
τοειδούς, χωρίς προηγηθέν κρημνό ή αφαίρεση επιθη-
λίου κερατοειδούς. Ακολούθως, το fs laser εισάγει μία 
περιφερική κερατοειδική τομή για την αφαίρεση του 
φακοειδούς τμήματος, η οποία στη συνέχεια διευκολύ-
νεται χειροκίνητα με μία λαβίδα. Μέχρι στιγμής, κυρί-
ως, μύωπες ασθενείς έχουν αντιμετωπιστεί με SMILE. 
Ωστόσο, επίσης το ενδεχόμενο για διόρθωση υπερμε-
τρωπικής διάθλασης έχει αναφερθεί99. Εν συγκρίσει με 
τη LASIK, η SMILE περιορίζει την ινική αντίδραση στο 
στρώμα του κερατοειδούς100 και διατηρεί περισσότερο 
την ισχύ του ιστού του κερατοειδούς101. Επιπλέον, η 
SMILE εισάγει περιορισμένη ζημιά των νευρικών ινών 
του κερατοειδούς και περιορισμένη πιθανότητα ξηρο-
φθαλμίας μετά από διαθλαστική επέμβαση κερατοει-
δούς102. Δοθέντων των πλεονεκτικών χαρακτηριστικών, 
μία ευρεία χρήση της μεθόδου στο μέλλον μπορεί να 
αναμένεται, δικαιολογώντας τη μελέτη για υπολογισμό 
IOL μετά από SMILE.

Ο Luft και συνεργάτες έκαναν σύγκριση ανάμεσα 

στην ακρίβεια των τύπων που είναι εισηγμένοι στον 
υπολογιστή της ASCRS και τη δύναμη του IOL που 
υπολογίζεται με το λογισμικό εντοπισμού κατεύθυνσης 
φωτός Okulix (Panopsis GmbH, Mainz, Germany). Η βιο-
μετρία για τύπους γωνίας εκτροπής και για το λογισμι-
κό εντοπισμού κατεύθυνσης φωτός πραγματοποιήθηκε 
με μία Pentacam HR (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, 
Germany) και μία IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany). Για τους τύπους history ανέφεραν πολύ 
μεγάλη ακρίβεια για τους τύπους Masket (μέσο απόλυ-
το προβλεπόμενο διαθλαστικό σφάλμα = 0,39 D) και 
Barrett True K (history) (0,44 D) και για τους τύπους no 
history ο Barrett True K (no history) (0,44 D) και ο Potvin-
Hill (0,42 D) επιδεικνύουν πολύ μεγάλη ακρίβεια, όλοι 
εκ των οποίων δεν επέδειξαν αξιόλογη διαφορά στην 
ακρίβεια. Εξαιρετικά πιο κακή ακρίβεια περιγράφηκε 
για τους τύπους Haigis-L (0,58 D), Modified Masket (0,65 
D) και Shammas (0,75 D). Οι συγγραφείς συνιστούν τη 
χρήση των τεσσάρων καλύτερων τύπων μαζί με ένα 
υπολογισμό εντοπισμού κατεύθυνσης φωτός103. Σε ένα 
θεωρητικό δυνητικό πλάνο μελέτης η δύναμη του IOL 
προβλέφθηκε πριν και μετά τη SMILE με μία σειρά 
από τύπους γωνίας εκτροπής. Όταν η καταχώρηση της 
επιδιωκόμενης διάθλασης είναι μυωπία πριν τη SMILE 
και εμμετρωπία μετά τη SMILE η προβλεπόμενη δύνα-
μη του IOL πρέπει να είναι ισοδύναμη και μπορεί να 
συγκριθεί σαν ένα μέτρο σταθερότητας πρόβλεψης. 
Σε αυτό το πειραματικό πλαίσιο μόνο ο τύπος Barrett 
True K δεν επέδειξε σημαντικά διαφορετική δύναμη 
IOL πριν και μετά και στους δύο οφθαλμούς με αξο-
νικό μήκος 24-26 mm και >26 mm και ως εκ τούτου 
περιγράφεται ότι παρέχει πιο σταθερές προβλέψεις σε 
οφθαλμούς μετά από SMILE σε σχέση με τους τύπους 
SRK/T, Holladay και Haigis104. Μία παρεμφερή θεωρητι-
κή προσέγγιση που παρουσιάζει την εικονική εμφύτευ-
ση του ίδιου IOL πριν και μετά τη SMILE δημοσιεύθηκε 
από το Lazaridis και συνεργάτες βασισμένη στη βιομε-
τρία Pentacam HR (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, 
Germany) και την IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, 
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Jena, Germany). Το λογισμικό εντοπισμού κατεύθυνσης 
φωτός Okulix (Panopsis, Mainz, Germany) περιγράφηκε 
ότι αποδίδει ένα ιδιαίτερα μικρότερο σφάλμα πρό-
γνωσης συγκρινόμενο με τους τύπους Haigis-L, Haigis, 
Hoffer Q, Holladay 1 και SRK/T105.

ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ

Σε οφθαλμούς μετά από RK, για τους οποίους η προ 
RK διάθλαση είναι γνωστή, θα συνιστούσαμε να χρη-
σιμοποιείται η μέθοδος Barrett True K (history) με βι-
ομετρία που διατίθεται από την IOLMaster 500 ή 700 
(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany). Ωστόσο, δεδο-
μένου ότι σε πολλά περιστατικά οι προεγχειρητικές τι-
μές διάθλασης δεν είναι πρόχειρες, πρέπει να ληφθούν 
υπόψη οι τύποι no history. Σε αυτή την κατηγορία ο τύ-
πος Barrett True K (no history) με βιομετρία που διατί-
θεται από την IOLMaster 500 ή 700 (Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Germany) έχει επιδείξει πιο ακριβή πρόγνωση 
της δύναμης IOL σε σχέση με τους τύπους Potvin-Hill, 
SRK/T, Hoffer Q και Holladay. Καθώς ο τύπος Haigis με 
βιομετρία IOLMaster 500 ή 700 (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany) παρουσίασε ίδια ακρίβεια με τον Barrett 
True K (no history), αυτοί οι δύο τύποι συστήνονται σε 
οφθαλμούς με μη διαθέσιμες τιμές διάθλασης προ RK. 
Νέες τεχνολογίες όπως τύποι IOL βασισμένοι στο OCT 
(RTVue Optovue, Inc., Fremont, CA, USA) ή IA (ORA 
Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) έχουν περιγρα-
φεί να αποδίδουν ούτε καλύτερα ούτε χειρότερα απο-
τελέσματα συγκρινόμενα με τον τύπο Barrett True K (no 
history). Επίσης, ο υπολογιστής της ASCRS average έχει 
περιγραφεί με παρεμφερή απόδοση με τον τύπο Barrett 
True K (no history). Η ποιότητα της τιμής της average, 
μολαταύτα, βασίζεται στο σύνολο των δεδομένων της 
βιομετρίας που παρέχονται στον υπολογιστή και επο-
μένως θα πρέπει να χρησιμοποιείται προσεκτικά.

Παρόμοια με τους οφθαλμούς μετά από RK, ο Barrett 
True K (history και no history) με βιομετρία που διατίθε-

ται από την IOLMaster 500 ή 700 (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany), χάρη στη μεγάλη ακρίβεια, έχει εξελιχθεί 
ως το πρότυπο για πρόγνωση δύναμης IOL με τύπους 
γωνίας εκτροπής σε οφθαλμούς μετά από LASIK και 
μετά από PRK κατά τη διάρκεια των τελευταίων μερι-
κών χρόνων. Αυτό είναι ορθό και για τους μετά από 
μυωπία και για τους μετά από υπερμετρωπία οφθαλ-
μούς. Εφόσον ο Barrett True K δε διατίθεται, ο τύπος 
Haigis-L συνιστάται εντούτοις για μυωπικούς οφθαλ-
μούς. Καινοτόμες εξελίξεις στην τεχνολογία έχουν 
κάνει την IA (ORA Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, 
TX) μία βιώσιμη εναλλακτική επιλογή, επιτυγχάνοντας 
σημαντικά μικρότερο μέσο απόλυτο προβλεπόμενο δι-
αθλαστικό σφάλμα σε σχέση με τον Barrett True K σε 
μία πρόσφατη μελέτη. Ωστόσο, η απαιτούμενη διεγχει-
ρητική τεχνολογία είναι ακριβή. Άλλη μια φορά, ο υπο-
λογιστής της ASCRS average έχει περιγραφεί με παρεμ-
φερή απόδοση με τον τύπο Barrett True K (no history) σε 
οφθαλμούς μετά από LASIK και μετά από PRK, όμως 
αυτά τα αποτελέσματα έχουν εφαρμογή μόνο εφόσον 
επαρκή δεδομένα βιομετρίας εισαχθούν συλλογικά 
στον υπολογιστή [π.χ. δεδομένα RTVue (Optovue, Inc., 
Fremont, CA, USA) συν δεδομένα IOLMaster 500 (Carl 
Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) συν δεδομένα Atlas 
(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany)]. Ως εκ τούτου 
ένα σύνολο δεδομένων σπανίως θα είναι διαθέσιμο σε 
συνηθισμένο χώρο κλινικής, ο υπολογιστής της ASCRS 
average θα έπρεπε να ληφθεί υπόψη με προσοχή σε μία 
μικρότερη βάση δεδομένων βιομετρίας.

Καθώς η SMILE έχει χρησιμοποιηθεί από γιατρούς 
μόνο από το 2011, δεν υπάρχουν επαρκή εμπειρικά 
δεδομένα για την πρόγνωση της ακρίβειας της δύνα-
μης του IOL. Καθώς μία ευρεία χρήση της μεθόδου, 
ωστόσο, αναμένεται, οι ολιγάριθμες υπάρχουσες θεω-
ρητικές μελέτες μέχρι τώρα είναι αξιοσημείωτες. Από 
αυτές συμπεραίνεται μία πλεονεκτική ακρίβεια των τύ-
πων Barrett True K (history και no history) και Masket. 
Επιπροσθέτως, το λογισμικό εντοπισμού κατεύθυνσης 
φωτός Okulix (Panopsis, Mainz, Germany) βασισμένο 
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στην Pentacam HR (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, 
Germany) και η βιομετρία IOLMaster 500 (Carl Zeiss 
Meditec AG, Jena, Germany) φαίνεται να είναι μία ακρι-
βής μέθοδος για να προσδιορίσουμε τη δύναμη του 
IOL.

Συνοπτικά, οι τύποι γωνίας εκτροπής νέας γενιάς 
όπως ο τύπος Barrett True K έχουν βελτιώσει την ακρί-
βεια πρόγνωσης της δύναμης του IOL σε οφθαλμούς 
με προηγηθείσα διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς. 
Η ακρίβεια πρόγνωσης οφθαλμών χωρίς διαθλαστική 
επέμβαση κερατοειδούς, μολαταύτα, δεν έχει επιτευ-
χθεί. Καινοτόμες τεχνικές όπως ο υπολογισμός εντο-
πισμού κατεύθυνσης φωτός των δεδομένων της βι-
ομετρίας ή η IA έχουν την προοπτική να βελτιώσουν 
περαιτέρω τα διαθλαστικά αποτελέσματα σε οφθαλ-
μούς μετά από διαθλαστική επέμβαση κερατοειδούς. 
Τέλος, η πιο εκτεταμένη εφαρμογή των τύπων που στη-
ρίζονται στη μηχανική εκμάθηση, οι οποίοι έχουν επι-
δείξει τεράστια ακρίβεια σε ανέγγιχτους οφθαλμούς, 
φαίνεται πως είναι ένα εύλογο βήμα.
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