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ABSTRACT

Géz ici basinai (GIB) slciminin dogrulugu, glokom tarama-
sinda, glokom tani ve tedavisinde, cok énemlidir. Yaklagik 50
yildir Goldmann Applanasyon tonometrisi (GAT) GIB élciimiin-
de altin standart yéntemdir. GAT'nde, SKK'in 520 um olarak
kabul edilmistir. Ginimizde santral korneal kalinligin normal
popilasyonda ¢ok degiskenlik gésterdigini biliyoruz. Kisiler
arasindaki bu farklilik GAT élcimlerinde sipheye yol agmakta-
dir. Saglikli kisilerde optik ve ultrasonik pakimetrelerle yapilan
Slcimlerde, SKK 534 um olarak bulunmustur. Normalden daha
ince kornealarda GIB disik, daha kalin kornealarda yiksek
élcilebilir. GIB élgiminin yanhs olarak normalden disik 6I-
cilmesi glokom olasiligi olan hastalarda, yanhg tani icin risk
olugturur ve glokom tesbitinin gecikmesine veya gézden kagiril-
masina yol acabilir.

Bu makalede SKK &lciim teknikleri, GiB ile SKK iliskisi ve énemi
literatir bilgilerinden yararlanilarak tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, santral korneal kalinlk, pakimetri,
géz ici basinci.

GiRiS

Glokomun basinca duyarli bir optik néropati oldugu
cok iyi bilinmektedir. Géz ici basinci (GIB) sadece glokom
tanusi igin degil, glokom progresyonunu belirlemek ve te-
daviye yaniti degerlendirmek icin de kullanilan énemli
parametrelerden biridir. Randomize klinik ¢alismalar-
da, GiB'nin glokomda énemli bir risk faktéri oldugu ve
GIB'nin tedavi ile distrilmesinin glokom progresyonunu
yavaslathigi ortaya konmustur. Erken Dénem Glokom Te-
davi calismasinda (EMGT), GIB'ndaki 1 mmHg disisin,
gdérme alani kaybi ilerleme riskinde %10 azalmaya neden
oldugu, normal tansiyonlu glokom olgularinda tedavi ile
gérme alani kaybindaki ilerlemenin azaldigi bildirilmis-
tir'. Okuler Hipertansiyon Tedavi (OHT) calismasinda
ise, okuler hipertansiyonu olan olgularda, baslangigdaki

The accuracy of IOP measurement is crucial in the screening,
diagnosis, and management of glaucoma. Goldmann appla-
nation tonometry (GAT) has been considered the gold standart
for intraocular pressure (IOP) measurements for almost 50 ye-
ars. GAT is accurate for central corneal thickness (CCT) at 520
um. We now know that CCT varies greatly among the general
population. Individual variation in CCT may lead to inaccura-
te GAT measurement. The average CCT for normal eyes was
found to be 534 um that acquired by both optical-based and
ultrasound pachymetry. The IOP may be underestimated in
thinner corneas and falsely elevated in those with thicker cor-
neas. Falsely low IOP readings create the risk for misdiagnosis
of potential glaucoma patients, resulting in missed or delayed
glaucoma detection.

In this review, CCT measurement techniques, the relationships
between IOP and CCT and its importance has been discussed
by using the literature knowledge.

Key Words: Glaucoma, central corneal thickness, pachymetry, in-
traocular pressure.
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GIB yuksekligi ve santral korneal kalinlik (SKK) degerle-
rinin primer acik acil glokom (PAAG) gelisme olasiligini
goésteren dnemli birer risk faktéri oldugu tesbit edilmigtir.
Ayrica SKK ve GiB arasinda giicli bir korelasyon varlig:
(ince kornea dusik GiB, kalin kornea, yiksek GIB) ve
SKK da normalden farkli her 40um icin PAAG gelisme
riskinde (rolatif risk) 1.71 oraninda artig oldugu gdsteril-
mistir2. OHT calismasindaki bu bulgular, glokom tedavi-
sinde ve takibinde GiB ve SKK iliskisine dikkatleri cekmis-
tir. GIB'nin gercek degerini ve bunun lcimini etkileyen
faktorleri bilmek daha dnemli hale gelmistir.

Goldman Aplanasyon tonometrisi (GAT) ile GiB &l-
cUmUnU etkileyen dnemli faktérlerden biri korneal rijidite,
dolayisiyle SKK'dir. Bu makalede SKK 8lgimi ve dnemi
literatOr verilerinden yararlanilarak tartigilacaktir.
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1.1. SANTRAL KORNEAL KALINLIK OLCUMU

SKK ile ilgili bilgiler bir asir dncesine dayanmakta-
dir. Bin dokuzyiz ellili yillarda David Maurice tarafindan
fizyolojisi ile ilgili bir makale yayinlanmig ve 50 yil boyun-
ca basit biyolojik bir parametre olarak ¢aligmalara konu
olmustur®. Gordon ve ark.? yayinladiklari calismada,
OHT hastalarinda, SKK igi 555 um veya daha ince olan
gozlerde, 588 um veya daha kalin olan gézlere goére
glokom gelisme riski 3 kat daha fazla oldugunu bildir-
melerinden sonra bu konuya olan ilgi ve dnem artmigtr.
SKK 6l¢imi yalniz glokom hastalari icin degil, bircok géz
patolojisi olan hastalar igin de dnemli bir parametredir.
Ozellikle, 1980 lerden sonra gittikce artan keratorefrak-
tif cerrahide ameliyat éncesi degerlendirme igin. Ayrica,
kontakt lens uygulamalari, korneal transplantasyon cer-
rahisinde donor kornea incelemesi, korneal hastaliklari
tani ve takibi (Keratokonus, Fuch) ve kuru géz hastalar
icin de kullaniimaktadir.

SKK 8lcim ilk kez Blix tarafindan 1880 yilinda ,ya-
sayan insanlarda yapilmigtir. Daha énceki ¢alismalar
postmortem anatomik calismalar olup SKK 1T mm ola-
rak bildirilmigtir. Blix 10 gézde direk optik élcim yap-
mig ve SKK degerini genc erkeklerde 0.5 mm olarak
bildirmigtirt. Bin dokuzyiz elli birde Maurice ve Giardini
pratik, klinikte kullanilabilen bir pakimetre geligtirmistir.
Bu pakimetre optik prensiplere dayali 8lcim yapiyordu.
Korneanin én ve arka yizeyinden yansiyan spekiler gé-
rintilerin Haag-Streit slit-lamp 900 mikroskobunda gé-
ronttlenmesi esasina dayahydi. Kirkdért kiside yaptiklari
Slcimlerde SKK 507 um olarak bulmuslardirs. Olsen ve
Ehlers 1984'de benzer spekuler yontemi kullanarak yap-
tiklari 8lcimlerde SKK 517+0.0031 um olarak belirle-
di¢. Bin dokuzyuz elli ikide Jaeger son 10 yildir yaygin
bir sekilde kullanilacak olan optik pakimetreyi gelistirdi’.
Haag-Streit slit-lamp 900 mikroskobuna monte bir sis-
temle, saydam yapilarda, optik bdlimde 1s1§in yayilimi
prensibine dayali olarak 8n ve arka sinirlar belirlenir,
sirasiyla korneal epitelyum ve endotelden yansiyan iki
goruntuden optik kismin kalinhgr tahmini olarak tesbit
edilir. Hansen bu aletle 1971'de yaptigi ¢alismada orta-
lama SKK degerini 520+0.021 um olarak tesbit etti®. Bin
dokuzyUz yetmis beste Green ve ark. korneada 1s1§in hizi
ile iligkili, dokulardan geri yansiyan igik hizlar arasindaki
farki tesbit ederek korneal kalinlik 8l¢Gminin mimkin
olabilecegini gésterdi®. Bu bir Optik interferometri olup,
saydam dokularin kalinh@ élcilebilmektedir. Ginimz-
de ise Optikal Koherans Tomografi bu prensibe gére
8lcim yapmaktadir. Ultrasonik pakimetre, optik interfe-
rometriye benzer, 1sik yerine ultrason dalgalari kullanil-
maktadir. Doku icinde ses dalgalarinin yayilim hizindaki
degisiklige bagh akustik yizeylerden olusan, ekolar tes-
bit edilir. Bin dokuzyiz seksenlerden sonra bilgisayarli
korneal topografik sistemler geligtirilmistir. Ginimizde
Lazer interferometri, konfokal mikroskopi, nonkontakt
spekiler mikroskopi ve ultrason biomikroskopi gibi yeni
ve daha karmasik aletler kullanima girmistir.

Gunumizde SKK 6lciminde kullanilan aletler iki
prensibe gére 8lcUm yapmaktadir:

1- Ultrasonik yéntem,

2- Optik ydntem. Ultrasonik yéntemle 8lcim
yapan aletler:  Ulirasonik Pakimetre ve Ultrason
Biomikroskobu’dur. Optik yéntemle &lctm yapanlar
aletler: Slit-Lamp pakimetri, Non-kontakt Spekiler Mik-
roskopi (Topcon SP-2000P), Scanning-slit corneal topog-
rafi (Orbscan Il), Konfokal Mikroskopi, Optikal Koherans
Tomografi (OCT)"dir.

Pratik olarak en sik kullanilan, altin standart yoén-
tem ultrasonik pakimetredir. Korneaya temas etmesi ve
topikal anestezi gerektirmesi dezavantajlaridir. Tekrar-
layan dlgimler sirasinda gézyasi film tabakasinin degi-
sikligi, korneal epitel tabakasinin baskiya ugramasi ve
hicre sayisindaki degisiklikler klinik olarak pek anlamli
olmasa da 8lgim degerlerinde yaklagik 5um civarinda
hataya neden olabilir. Ultrasonik pakimetre ile SKK &l-
cum tekniginde temel prensibler sunlardir: Hasta oturur
pozisyondayken lokal anestezik damla damlatilir. Hasta
karsiya baktirilir ve korneal 1sik reflesi belirlenir ve 1gik
reflesinin 1.5 mm temporaline yani kornea santraline ul-
trason probu (1,5mm lik bir alan) temas ettirilerek 3 kez
8lcOm yapilir ve ortalamasi alinir. Kornea santrali dogru
tesbit edilmelidir. Korneanin santralinden periferine dog-
ru gidildikce kornea kalinligi artmaktadir. Bu nedenle
gercek kornea santralini belirlemek énemlidir'®. Yanlis
lokalizasyon yanlis 8lcime yol acacaktir. Kornea santrali,
vizUel aksin 1.5 mm temporali olarak kabul edilir Vizuel
aks, korneanin santrali, pupilla ve lensin ortasindan ge-
cerek makulayr birlestiren cizgidir. Pratik olarak, kornea
istk reflesinin 1.5 mm temporalidir. Korneanin en ince
bdlgesi ise korneal 1gik reflesinin 1.5 mm alt temporali-
dir. Edmund’a gére kornea santrali %69 oraninda visuel
aks ile cakisir, %26 visuel aksin temporali, %5'i nasa-
lidir'". Kornea kalinhg élcOm degerleri soéyledir:Santral
550 um, temporal 590 um, nasal 610 um, inferior 630
um, superior 640 um.

Farkli tip pakimetrelerle yapilan SKK &lcim deger-
leri cok degiskenlik géstermektedir'?. Hangisinin dogru
8lcim degerini gdsterdigini bilmek zordur:

*  Optik pakimetri (subjektif) Haag-Streit pakimetri,

(490 um-581 um)

*  Obijektif optik slit lamp pakimetri 515 um

*  Interferometrik yéntem (519 um-536 um)

*  Orbscan Il (Bausch&Lomb) (531 um-602 um)

*  Nonkontakt spekiler mikroskop (515 um-547um)

*  Kontakt spekiler mikroskop (532 um-640 um)

*  Konfocal mikroscop (532 um-560 um)

*  Ultrasonik pakimetre (512 um-638 um) (tipine
gobre)

Olcum sonuglari en govenilir ve gercekci olan yén-
tem, ultrasonik pakimetredir (UP). Doughty ve Zaman,
UP ile SKK 8lcimu hakkinda yayinlanmig 80 calismanin
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metaanalizini yaparak SKK degerini 545um (ort =SD,
544+34 um) olarak bildirmistir'?. SKK élcim yéntemle-
rini birbiriyle karsilastiran bircok ¢alisma vardir. Suzuki
ve ark. caligmalarinda 114 hastanin 216 gézinde SKK
8lcmUNU UP, Orbscan Il ve Spekiler mikroskop ile ya-
parak sonuclar kargilagtirdi. SKK, UP ile 548.1+33um,
Orbscan Il ile 546.9+35.4um, Spekiler mikroskop ile
525.3+31.4um idi. Aralarinda istatiksel olarak anlamli
lineer korelasyon (p<0.001) oldugunu gésterdiler. UP
ile 8lgimlerin, digerlerinden biraz daha yUksek oldu-
gunu tesbit ettiler’®. Mc Laren ve ark yaptiklari benzer
bir calismada UP, Konfokal Microskopi ve Orbscan I
yi kargilagtirdi™. SKK, Konfokal Microskopi ile 51630
um , Orbscan Il ile 54035 um, UP ile 554+28 um
olarak &lguldu. UP ile &lguimlerin, digerlerinden daha
yuksek oldugunu belirlediler (p<0.001). Ayrica Konfokal
Microskopi ile yapilan dlgimlerin UP’den 39 um (7.0%)
ve Orbscan Il den 24 um (4.4%) daha kisa oldugu bul-
dular. Kawana ve ark. ise LASIK cerrahisi uygulanmig
hasta grubunda Orbscan Il (scanning slit topography),
UP ve “Noncontact specular microscopy (SP-2000P)” yi
kargilagtirdilar. Orbscan Il ile yapilan 8lcomlerin her iki-
sinden de daha az oldugu, UP ile spekiler mikroskop
degerleri arasinda oldukga iyi lineer korelasyon varlig
(p<0.0001) gosterdiler'®. Bovelle ve ark. da “Noncon-
tact specular microscopy (SP-2000P)” ile UP'yi kargilos-
tirmig ve UP 8lcimlerinin 32 um daha fozla oldugunu
bildirmigtir'®. UP'nin diger pakimetrelerden daha kalin
dlgmesinin nedeni olarak ileri strilen géris, ultrasonik
pakimetride kornea arka yUzeyinden olugan yansimanin
tam olarak yerinin belirli olmamasi, desement membrani
ile 6n kamara arasinda bir yer oldugunun dusinilmesi-
dir'”. Ayrica ultrason probunun gézyasi film tabakasinda
7 ile 40 um’luk yer degistirmeye neden olabilecegi ileri
sUrtlmasgtor, fakat kanitlanmamigtir.

Gunumuzde farkl ézelliklere sahip bircok UP var-
dir. Glokom hastalarinda, UP’lerin ucuz, kolay taginabilir
olmasi daha cok tercih sebebi olmustur. Ozellikle elde
tasinabilir cep pakimetreleri, tercih sebebidir. Ozellikle
yeni cep pakimetrelerinde GIB'ni ve SKK’ligi ayni anda
dlculebilmektedir (Tonopach gibi). Yapilan kargilagtirmali
calismalarda, arada 3-65 um fark oldugu, bu farkin kli-
nik olarak pek anlamh olmadigs, el tipi pakimetrelerin de
dogru ve givenilir 8lcim yaphgi ileri sOrolmuostir'®. Pa-
kimetrinin dogrulugu ve gecerliligi , 8lcOm yapan kisilere
gore sonuclarin degiskenligine ve ayni kisinin dlgtimleri
arasindaki farkhlik miktarina baghdir. Miglior ve ark. 51
g6nulli hastada 3 farkh kisinin sonuclarini ve kisilerin
daha sonraki 8lcim sonuglarini kargilagtirdi ve UP so-
nuclarinin olduk¢a guvenilir oldugunu buldular'. Benzer
sonuglart Mc Laren ve ark. da yayinlanmigtir'®. Ol¢om-
ler arasinda farkhlik anlamli olmasa da glokom siphesi
olan olgularda hastanin yanhg degerlendirilmesini énle-
mek icin iki kez 8lcim yapmak faydali olacakhr?.

1.2. SKK VE GOZ iCi BASINCI iLiSKiSi

GIB slctminde Goldmann Aplanasyon Tonometrisi
(GAT) altin standart yéntemdir.Bin dokuzyUz ellili yillarda
ilk kez Goldmann tarafindan taniilmig ve son 50 yildir
fazla degisiklige ugramadan klinik kullanimi yayginlag-
mighirs. GAT tasarlanirken géz, fazla islak olmayan kuru,
ince duvarl sferik bir yapi olarak kabul edilmistir. SKK
500 um ve saglikli kisilerde degismedigi var sayilmigtir.
GUnumizde SKK degerinin kisiler arasinda cok fazla de-
giskenlik gésterdigi bilinmektedir. Goldmann, GAT tani-
timini yaparken GAT ile GIB &lcim degerlerini etkileye-
cek hata kaynaklarinin olabileceginden bahsetmistir. Bin
dokuz elli yedi yilinda Goldmann ve Schmidt SKK ile GAT
arasinda bir iligkinin varligini ve 500 um’nin altinda veya
Ustinde SKK degerlerinin yanlis GIB &lcimine neden
olacagini bildirmistir?'. Bin dokuzyUz yetmis bes yilinda
Ehlers ve ark. katarakt ameliyati sirasinda 29 hastanin
géziuni kanile ederek manometrik GIB 8lcimi yapt.
GAT ile en dogru GIB 8lcominin SKK 520 um iken ya-
pildigini tesbit etti. SKK'nin 520 um’dan farkl oldugu ol-
gularda GiB'nin dizeltilmesi gerektigini, her 70 um fazla
kalinlik icin GIB’nin 5 mmHg daha yiksek, 70 um ince
kalinlik icin GIB’nin 5 mmHg daha disik slctldogun
hesapladi?2. Benzer sonuglar Whitacre ve ark. tarafindan
da yaymlandi ve 520 um’den daha ince kornealarda
GIB nin normalden daha disik 8lcoldigind, daha kalin
kornealarda daha yiksek 8l¢tldigina, 100 um fark igin
2.5 mmHg dizeltme gerektigini bildirdiler?. Wolf ve ark.
ise yaptiklari popUlasyon calismasinda, klinik calisma-
larla benzer olarak normal gézlerde SKK'igi 537.4 um
buldu ve GIB ile pozitif olarak iliskili oldugunu belirledi?“.
Dought ve Zaman bu konuda yayinlanan 300 makale-
nin meta analizini yaparak, SKK’ligin 545 um oldugunu
ve bu degerden farkli her 50 um fark icin 3.33 mmHg
dizeltme gerektigini rapor etti'2. SKK ve GIB iliskisi konu-
sunda benzer ¢alismalar artarak devam etmistir. Fakat
OHT calisma grubunun yaphgi randomize klinik calisma
sonuglar 2002 yilinda yayinlanincaya kadar pek dikkat
cekmemistir. OHT ¢alismasinda, SKK okdler hipertansi-
yonlu olgularda glokom gelisimi icin gU¢li bir uyaran
faktér olarak vurgulandi, SKK 555 um’den daha ince
olan gézlerde, 588 um ve Ust0 olan gézlere gére glo-
kom gelisme riskinin 3 kat daha fazla oldugu bildirildi?.
OHT calisma grubundaki kisilerin %8’inde SKK 625 um
dan buyik, %23'0nde SKK 600 um’den buyuk idi. Irklar
arasinda fark oldugu, Afrikali Amerikahlarda SKK (ort
554.5+40 um) beyaz Amerikalilardan (SKK 573+37.0
um) daha ince oldugu tesbit edildi?®. ince korneali géz-
lerde yanlis distk GIB, kalin kornealarda yanlis yiksek
GiB, 6zellikle OHT, normal tansiyonlu glokom ve refrak-
tif cerrahi geciren hastalarda tanisal anlamda énemlidir.
ince kornea disik GIB slcimiine neden olarak, gelecek-
te olusabilecek glokom tanisini geciktirebilir, kalin kor-
nea ise yiksek GIB élcimine neden olarak, gereksiz te-
daviye neden olabilir. Yapilan bir¢ok ¢alismada normal
tansiyonlu glokom hastalarinda SKK, saglikli ve PAAG
olgularindan daha ince bulunmustur??’. Refraktif cer-
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rahi geciren gézlerde de korneal kalinlik incelmekte ve
GIB dusuk &lculmektedir, bu glokom tanisinda gecikme-
ye neden olarak gérme kayiplarina yol acabilir. Korneal
kalinlik ince, beraberinde GiB yiksek olursa glokom riski
%50'nin Gzerine gikmaktadir?.

GAT olcumlerini korneal kalinliga gére ayarla-
mak icin bir takim formuller geligtirilmistir. Tam olarak
acikhiga kavusmamakla birlikte lineer, nonlineer, par-
siyel lineer formuller kullaniimaktadir. Lineer formilde
SKK 545um kabul edilir ve her 50 um fark igin 2.5 mm
Hg, GIB da ayarlama yapilir. (Gercek GiB=GiB-(SKK-
545/50X2.5 mmHg). Diger formil matematiksel for-
muldir. Orssengo ve Pye modeline gére yapilan ma-
tematiksel hesaplamada, korneal kurvatur, aplanasyon
alani da kullanilir. (Gercek GiB=GiB+K, K:On korneal
kurvatur,aplanasyon alani, SKK ve korneanin Poisson’s
orani ile birlikte hesaplanir).

Her iki formul ile hesaplamalar kargilagtinldiginda
benzer sonug elde edilmigtir?®. Shih 188 glokom hasta-
sinda SKK'liga gére GIB degerlerinde lineer dizeltme
formiéline gére ayarlama yapmighr. Bunun sonucu,
105 hastada (%55.9) GiB'nda dizeltme gerekmistir.
Bu hastalarin 67 (%35.6)'sinde 1.5-3.0 mmHg, 38
(%20.2)'inde>3.0 mm Hg dizeltme yapmustir. Bu dizelt-
me sonrasinda 188 hastanin, 16 (%8.5)'sinda géz dam-
lalar degistirilmis, 4 (%2.1)'0nde lazer tedavisi, 6 (%3.2)
sinda glokom cerrahisi yapilmigtir®®. Shah ve ark, benzer
bir calismada NTG olgularinin %44'Gn0n PAAG tanisi al-
digini, OHT olgularinin %35’inin normal kabul edildigini
rapor etmistir?. Yine Copt, NTG olgularinin %36’sinin
PAAG tanisi aldigini; OHT olgularinin %56’sinin normal
kabul edildigini bildirmigtir?’. Herndon ise OHT olgulari-
nin %69 normal kabul edildigini bildirdi°.

SKK’higa gére GiB'nin ayarlanmasi SKK’ligin cok de-
Jiskenli bir risk faktéri olusunu ortadan kaldirmayacak-
tir. SKK, glokom riski ile iligkili farkl biyolojik faktérlerle
de birlikte olabilir, lamina kribrosa yapisi gibi. SKK ince
ise optik cukurluk (cup) derinliginin daha fazla oldugu
bildirilmistir®'. Baska bir calismada ince lamina kribrosa-
It olgularda basinca bagli arkaya dogru yer degisikligi-
nin, dzellikle Ust ve alt bdlgelerde daha belirgin oldugu
ve sinir liflerinin daha fazla baskiya ugramasina neden
olacagr bildirilmistir®2. Jonas ve Holbach, SKK ile lamina
kribrosa kalinhgr ve peripapiller skleral kalinlk arasinda
anlamli bir korelasyon olmadigini histomorfometrik bir
calisma ile géstermistir3?.

Butin bu bilgiler 1siginda, SKK glokom gelisiminde
bagimsiz bir risk faktéridir veya ince kornea, pozitif aile
BykUsu gibi bir risk faktért kabul edilebilir demek zordur.
Bu konuda kesin bir delil ortaya konulamamugtir.

GAT ile GIB 8lciminde 3 énemli parametre vardir3:
GIB, gézyasi film tabakasi cekim giict ve korneal rijidi-
te (elastikiyet) dir. SKK, korneal rijiditeyi etkileyen dnemli
faktérlerden biridir. Bunlar arasindaki uyumun bozulma-
st GAT'de hataya neden olur. Korneal kalinlik, kornea-
nin elastik yapisinin en dnemli komponentidir. Korneanin
yapisini olusturan diger materyaller de korneal kalinhk
degisimi yapabilmektedir: 1- Korneal hidrasyon: SKK'i

arthirnir. DUzeltme algoritmalari ise yaramaz; 2- Ekirase-
[Gler matriks: Kollojen fibriller korneal elastikiyeti saglar.
Lipit damlalar ekiraseltler matriksi degistirir ve elastiki-
yeti arttirir, kornea kalinliginin ince &l¢tlmesine neden
olabilir; 3- Yara iyilesmesi, lameller insizyon :Kollajen
yapimi ve dizilimindeki farklilik SKK inceltir. Ayrica kor-
neanin biyomekanik yapisi da GIB slciminde énemlidir:
1- Korneal kalinlik; Kalin ise GIB yiksek, ince ise GIB di-
sUk 6l¢UlUr, hata orani ortadir. 2- Korneal kurvatur; duz-
lestikce dusuk GIB, diklestikce yuksek GIB 8lcolir ve hata
orani ¢cok azdir. 3- Korneal biyomekanik yapi; daha siki
yapi yioksek GIB, daha gevsek yapi disik GIB slcomi-
ne neden olur. Hata orani yUksektir, 10 mmHg ve daha
fazlasi olabilir. Bu korneal histeresis olarak da gecer ve
korneanin viskoelastik yapisini gésterir. Hata oranini en
fazla yikselten parametredir. Bir materyalin elastik yapi-
sini tanimlamak icin, Young’s modilu kullanilir. Young's
modulU, her birim alana uygulanan germe gicinin, her
birim uzunlukta olusturdugu bikilme miktarina orani-
dir, bu gelik tel icin (200 000 MPa) iken, odun icin (10
000 MPa)'dir. Korneanin biomekanik yapisini (elastiki-
yet orani) degerlendirmek icin de Young’s modulo kul-
lanilmaktadir. Literatirde normal kornealarda Young's
modul degeri 0.01 MPa ile 10 MPa arasinda degismek-
tedir®>. Liu ve Robert, SKK, korneal kurvatur ve korneal
biomekanik yapinin GIB ile iliskisini belirlemek icin bir
model geligtirmiglerdir®*. Bu modelde Young’s modulu-
nU normal popilasyonda 0.1 MPa ile 0.9 MPa arasinda
degistigi dosunildiginde, korneal biyomekanik yapi tek
basina GIB slcimlerinde 17.26 mmHg degisiklik olus-
turmaktadir. Yine yazarlar, normal goézlerde Young's
modUlU ort 0.19 MPa kabul edildiginde, SKK daki her
%10 degisiklikte GIB 6lctim degerinde 0.87 mmHg fark-
lilik, Young’s modili 0.59 MPa ise 2.63 mmHg farklilik
olusturdugunu bildirmislerdir. Bu Dought ve Zaman’nin
yaptiklari metaanaliz ¢alismasindaki sonug ile benzer-
dir. Dought ve Zaman, normal saglikl bireylerde SKK
degerinde normalden farkli her %10 degisikligin GiB’da
1.1TmmHg, kronik hastaligi olan érnegin: PAAG, OHT ve
NTG gibi gdzlerde 2.5 mmHg dizeltme dnermektedir'2.
Liu ve Robert, bu farkliligin korneal dokunun biomekanik
yapisindaki degisiklikten kaynaklandigini ileri sirmekte-
dir®*. Yazarlar modellerinde ayrica korneal kurvaturda
normalden (7.80 ila 8.58 mm) farkli her %10 arhg icin
GiB’da 0.72 mmHg daha az &lcim, normalden (7.80
ila 7.02 mm) her %10 azalma icin GiB’da 0.97 mmHg
daha yUksek 6lcim oldugunu géstermiglerdir. Dik kor-
nea, diz korneadan daha fazla GIB'ni etkilemektedir.

GAT ile diger tonometriler SKK, korneal kurvatur ve
aksiyel uzunluk iligkisi ydninden kargilaghrildiginda; GAT
ile SKK arasinda pozitif korelasyon, korneal kurvatur ve
axial uzunluk ile korelasyon olmadigi tesbit edilmistir.
OBF (Ocular blood flow analyser) pnémotonometri ile
korneal kurvatur arasinda korelasyon varhgi, SKK ile ko-
relasyon olmadigi; Tonopen’nin higbiri ile korele olma-
digi, SKK’hgin minimal etkiledigi bulunmustur®¢. “Pascal
Dynamic Contour Tonometry” (DCT)'nin SKK’'dan etkilen-
medigi, korneal rijiditenin minimal etkiledigi bildirilmig-
tir. DCT (Pascal) ile yapilan GIB élcimleri GAT’den daha
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yuksek &lcilmektedir, fakat SKK'dan etkilenmemektedir.
Refraktif cerrahiye giden hastalarda yapilan karsilaghr-
mali calismalarda DCT (Pascal) ile GIB degerinin daha
guvenilir oldugu bildirilmistir®”. Son yillarda korneal etki-
yi elimine etmek igin yeni gelistirilmis iki tonometri var-
dir: DCT ve “Reichert Ocular Reponse Analyser”. Reichert
ORA korneaya temas etmeyen bir pnédmatik tonometridir
ve GAT ile karsilastrildiginda, GIB 8lcim degerleri DCT
gére daha birbirine yakin olup, arada giglu bir korelas-
yon varligi ileri sGrilmektedir®”.

SKK ile iligkili olabilecek parametrelerden bir digeri
yastir. Bazi calismalarda yas ilerledikce kalinligin arthg:
(0.001 mm/d (p>0.05)%. Bazi caligmalarda ise azaldi-
g1; Cinli kadinlarda 0.003 mm/dekat, japonlarda 0.004
mm/dekat incelme bildirilmektedir®®. Cinsiyet konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Bir calismada SKK kadinlarda
erkeklere gére daha ince bulunmustur (Kadin: 569 mm,
Erkek: 574 mm)?. SKK sag ve sol gézde benzerdir. Wolf
ve ark. normal yasli popilasyonda sag ve sol géz ara-
sinda maksimum 42 um fark oldugunu, fakat istatiksel
olarak anlamli olmadigini bildirmigtir?.

SKK &lcimlerinde ditrnal degisiklik saptanmamugtir.
Ayni gin icinde 2.6 um, farkli ginlerde 4.6 um bulunsa
da klinik olarak anlamli bulunmamigtir®?. SKK ile refrak-
siyon kusurlari arasinda da iligki bulunmamugtir. Bir ¢alis-
mada yUksek negatif refraksiyon kusuru olanlarda daha
az negatif veya pozitif refraksiyon kusuru olana gére SKK
daha ince bulunmustur®®. SKK hipermetropisi olanlarda
astigmat, emetrop ve myop olanlara gére daha kalin ol-
dugunu, farkin anlamli olmadigi gésterilmistir’®. Aksiyel
uzunluk ile SKK arasinda bir iliski bulunmamighir?441.

SKK irklara gére degiskenlik géstermektedir. Ozel-
likle Afrikali Amerikalilarda normal ve glokomlu gézler-
de, yerli Amerikalilardan daha ince bulunmustur®?. Diger
irklar arasinda ise, Cinli, ispanyol, Japonlar ve Filipinli-
ler arasinda anlamli bir fark tesbit edilmemigtir. Afrikali
Amerikallarda diger irklara gére daha ince, Japonlarda
Afrikali Amerikallarda daha kalin olmakla birlikte diger-
lerine gére daha ince tesbit edilmigtir®.

Glokom tiplerine gére SKK arastinldiginda, psé-
doeksfoliyatif glokomda (PEXG), PAAG, NTG ve Kronik
kapal agili glokomda normal olgulara gére daha ince
(p<0.001), Okiler Hipertansiyon olgularinda daha ka-
lin (p<0.001) bulunmugtur®. Glokom tipleri arasinda ise
PEXG ve NTG'da SKK, diger glokom tiplerinden daha
ince oldugu gdézlenmistir®®. Bechmann OCT ile SKK de-
gerlerini, PEXG'da 493 um (SD,33), NTG'da 482 um
(SD,28), PAAG'da 512 um (SD,30), OHT'da 593 um
(SD,35) ve kontrol grubunda 530 um (SD,32) olarak
bulmustur?”. Kontrol grubuyla karsilastirdiginda arada
istatiksel olarak anlaml bir fark tesbit etmistir. OHT olgu-
larinda SKK daha kalin, diger glokom tiplerinde ise daha
ince bulmustur. Pigmenter glokom ve primer a¢i kapan-
masi glokom olgularinda kontrol grubuna gére arada
anlamli bir fark tesbit etmemigtir?’. Benzer bulgular UP
ile yapilan calismalarda da tesbit edilmistir?. Ventura
ve ark “Optical Low Coherans Reflectometry” ile PEXG,
NTG, PAAG ve OHT hastalarinda SKK 8l¢OmU yapmig

ve normal olgularla kargilagtirmigtir. OHT'da SKK diger
glokom olgularindan ve kontrol grubundan daha kalin
bulunmus, diger glokom olgular arasinda fark bulun-
mamighr®3. Yapilan birgok calismada NTG hastalarinda
SKK, saglikli ve PAAG olgularindan daha ince bulunmus-
tur?52¢, SKK ve glokom hastalarinda glokom progresyo-
nu iliskisine bakildiginda, glokom hastalarinin baglangig
muayenesinde, ince korneal kalinlik, ileri evre glokom
gelisimi acisindan guclu bir klinik uyaran faktér oldugu
gosterilmistir. Glokom hastalarinda yUksek progresyon
riskini belirlemek icin SKK 8lcimU &nerilmistir*4. Benzer
bir calismada, glokomatéz optik sinir hasar miktari ile
ince kornea arasinda anlamli korelasyon tesbit edilmistir,
bunun yani sira glokom progresyonu ile SKK arasinda
iligkili olmadigi bildirilmistir*s. Yine Mederios ve ark. pre-
perimetrik glokomatéz optik néropatili hastalarda uzun
sureli takip sonrasi ortalama 4 yil, gérme alani kaybi ge-
lisen olgularin SKK'lar, gelismeyen olgulara gére daha
ince bulunmugtur. SKK ile retina sinir lifi tabakasi ka-
inhigr arasindaki iliski arastinlmighr. OHT hastalarinda
ince SKK olanlarda retinal sinir lifi tabakasi daha ince
tesbit edilmigtir’’. Erken midahale glokom tedavi grubu
ise SKK ile glokom progresyonu arasinda iliski olmadigi-
ni ileri sUrmUstor?.

SKK, glokom hastalarinin tedavisini etkileyebilir.
ince kornealari olan hastalar kalin korneal hastalara
gore tedaviye daha iyi yanit verirler. Elli bes yasinda OHT
olan bir hastamizda GIB=25-30mmHg ve hicbir tedavi-
ye yanit vermiyordu. Bu hastanin SKK él¢ildiginde 740
um bulunmustu.Yapilan caligmalarda ince kornealar
olan hastalarin, kalin korneali hastalara gére tedaviye
daha iyi yanit verdigi bildirilmigtir?®4¢. Yine Brandt ve
ark. yaptiklari bir calismada OHT hastalarina 4-6 haf-
ta tedavi uygulamugtir. Beta blokér kullanan hastalar ile
prostoglandin kullanan hastalarda SKK ile tedavi sonrasi
GiB dusus oranlarini karsilagtirmighr. Prostaglandin etkisi
daha fazla olmak Gzere iki grup ilag da SKK'ligin daha
ince oldugu gézlerde daha fazla GiB’da dusis oldugunu
tesbit etmislerdir. PG lerle GiB'nin daha fazla dissmesi-
nin ilag etkisi ile iliskili olmadigi, PG kullanan hastalarda
kornea, diger ilaglari kullananlardan daha ince bulun-
dugunu bildirmigtire.

Kronik hastaliklar, uzun sireli kontakt lens kullanimi
SKK'ligr degistirebilir. Lens tipine gére degismekle birlikte
SKK uzun sureli kullanimda incelir. Gézyasi film stabili-
tesinin bozulmasina ve én korneal kurvaturda ve yizey
dizensizliginde artisa bagli olarak*?. Uzun sire tedavi-
de kullanilan ilaglar SKK’Ligr etkileyebilir; dogum kontrol
haplar kullanimi, topikal antiglokom ilaclar, kortikoste-
roidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, topikal anes-
tezik, midriyatik, hipertonik (NaCl) damlalar vb. gibi.
Gdzyas! film tabakasini etkileyerek SKK'da incelmeye yol
acabilir'?.

Okuler cerrahi sonrasi (keratoplasti, katarakt cer-
rahisi, filtrasyon cerrahileri, refraktif cerrahi) ilk ginler
SKK da artis olmakla birlikte 4-6 hafta sonra refraktif
cerrahiler hari¢ normale dénmektedir. Refraktif cerrahi
sonrasi korneal kalinlik, korneal kurvatur, Bowman ta-
bakasi ve 6n stroma ve korneal yara iyilesmesi degisir.
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Bu nedenle SKK’da incelme ve GiB’da normalin altinda
8lcime neden olur. Refraktif cerrahi sonrasi ttm hastalar
icin gecerli olan bir dizeltme skalasi yoktur. LASIK yapi-
lan olgularda her dioptri icin 0.12 mmHg veya 18.4 um
ablasyon i¢inT mmHg dizeltme®, “Conductive refractive
surgery” yapilan olgularda 0.3 mmHg/10 um veya 25
um ile 30 um doku kaybina GIB da 1mmHg dizeltme
dnerilmektedir®'.

Sonug olarak glokom hastalarinda pakimetrenin

bize sagladigi yararlar; 1- Psédookiler hipertansiyon-
lu hastalarda daha az agresif tedavi veya ilagsiz takibi,
2- Hedef GIB'nin yeniden ayarlanmasi, 3- ince korneals
normal hastalarda yiksek GIB varliginin tesbitiyle teda-
videki gecikmenin giderilmesidir. Gercek glokom riski-
ni ve glokom progresyonunu belirlemek igin baslangic
muayenesinde SKK 8l¢imi énemli bir test olarak, rutin
kullanimi énerilebilir.
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