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SIMGE VE KISALTMALAR

SKK: Santral kornea kalinlig1

GIB: Go6z i¢i basinct

OCT: Optik koherens tomografi

AS-OCT: Anterior segment - Optik koherens tomografi

SL-OCT: Slit lamp- Optik koherens tomografi

CSO: Spekiiler Mikroskopi

PAKI: Ultrasonik Pakimetri

PAS: Periyodik asit sif

OHT: Okiiler hipertansiyon

GAT: Goldmann aplanasyon tonometrisi
PAKI: Ultrasonik Pakimetri

OHTC: Okiiler Hipertansiyon Tedavi Calismasi
EGPC: Avrupa Glokom Onleme Calismasi
AVE: Ortalama hiicre alani

CV: Varyasyon (degiskenlik) katsayis1

6A: Hekzagonalite

CD: Hiicre yogunlugu
MRI: Manyetik Rezonans
CT: Bilgisayarli tomografi
KK: Kornea Kalinligi

CCR: Kornea Egrilik Yarigap1
ATP: Adenozin trifosfat

D: Diyoptri

Na: Sodyum

P: Potasyum

Min: minumum
Mak: maksimum
Ort: Ortalama

s.s: standart sapma



mmHg: milimetre civa
<: kucuktur

>: buyuktur

um: mikrometre

um?: mikronmetrekare
mg: miligram

mm: milimetre

mm?: milimetrekare

nm: nanometre



1.  GIRIS VE AMAC

Santral kornea kalinliginin (SKK) dl¢limii oftalmoloji pratiginde ¢ok onemli bir yere
sahiptir. Refraktif cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda, glokom tanisinda, keratokonus gibi
korneal hastaliklarin tanisinda, kontakt lens kullanimindan kaynaklanan 6demin
belirlenmesinde ¢ok dnemli bir klinik degerlendirme aracidir (1,2). Ozellikle, refraktif cerrahi
rutin olarak operasyon dncesi SKK 6l¢iimiine gore planlanmaktadir (3,4). Bununla birlikte
intraokiiler basincin dogru tespit edilebilmesi i¢in SKK 6l¢iiliip diizeltilmis géz tansiyonu
hesaplanmalidir (5,6). Boylesine klinik 6neme sahip degerlendirme parametresinin gelisen

teknoloji ile gesitlenmesi kagiilmaz olmustur.

Kornea kalinlig1 6l¢iim yontemleri ana hatlari itibariyle ultrasonik ve optik yontem
olarak iki baglik altinda incelenir. Ultrason temelli 6l¢iim optik yontemle Olclime gore
nispeten daha eski ve pratik kullanimi daha yaygin olsa da giin gectikge optik prensibe
dayanan cihazlarla kornea kalinligi degerlendirme ultrasonik yontemin yerini almaya
baslamistir. Bircok calismaya gore ultrason pakimetresi Ol¢iim degerleri optik prensiple
calisan cihazlara gore daha ince SKK degerleri vermektedir (3). Bunun nedeni ise kornea-
prob temas: gerektirmesi ve kornea yilizeyindeki mekanik basingtir. Ancak ultrason
pakimetresi Ol¢lim degerlerini optik prensiple ¢alisan diger cihazlardan daha kalin bulan
caligmalar da mevcuttur. Santral kornea kalinliginin klinik anlamda 6neminin ve Olglim

yontemlerinin iyi anlasilmasi i¢in kornea yapisinin iyi bilinmesi gerekir.
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Bu ¢alismada, klinigimize bagvuran 20-53 yas arasi saglikli goniilliilerden 48 kiginin 96
gdziinde, non-invaziv bir ydntem olan Ultrasonik pakimetri (UP,PAKI) (Pacscan 300P,
Sonomed, New York, ABD), CSO spekiiler mikroskop (CSO),(SP-01, CSO, Floransa, Italya)
ve Cirrus optik koherans tomografi (OCT), (Model 4000, Carl Zeiss, Meditec, Dublin, CA,
ABD) ile merkezi kornea kalinlik verilerinin Kkarsilagtirilmast ve tekrarlanabilirliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kornea

2.1.1 Kornea Embriyolojisi

Goz kiiresi noroektoderm, yiizeyel ektoderm ve mezensim olmak iizere li¢ dokudan
meydana gelmistir. Retina ve iris néroektoderm tabakasindan gelisir. Yiizeyel ektoderm lens
ve kornea epitel katini, mezensim de kornea stromasini meydana getirir. Eskiden kornea
endoteli ve keratositlerin mezoderm kaynakli olduklar1 diisiiniiliirken, bugilin endotel
hiicrelerinin optik ¢anagin kristasindan gelen fibroblastlardan olustugu immiinohistokimyasal

caligmalarda gosterilmistir (7).

Lens vezikiilii ylizeyel ektodermden 6’nci haftada ayrilir. Lens vezikiilii 6nilindeki
ektoderm tabakasindan kornea epiteli meydana gelir. Korneanin diger katlar1 ve gz kiiresi
On segmenti, ylizeyel ektoderm ile lens vezikiilii arasina dalgalar halinde gelecek hiicrelerden
olusur. Sekizinci haftada gelen ilk dalgayla kornea endoteli ve desme zar1 olusur. Kornea
stromas1 ikinci dalgayla gelen mezensim hiicrelerinden olusur. 5’inci ayda kornea epiteli
altinda bulunan stroma yiizeyinin yogunlasmasiyla Bowman kat1 gelisir. Ugiincii ayda

korneaya gelen duyu sinirleri 5’inci ayda epitel katina ulasir.
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2.1.2 Kornea Anatomisi

Kornea, dis yiiziiniin vertikal ¢apr ortalama 11,0 mm, horizontal ¢ap1 ortalama 12,6
mm olan horizontal oval bir sekle sahip damardan yoksun, seffaf bir dokudur (8,9,10-14).
Refraktif indeksi 1,376 olmasina karsin keratometre kalibrasyonlarinda 1,3375 olarak
alinmaktadir. Kornea i¢ ylizii ise daha yuvarlaktir ve i¢ yiizde horizontal ve vertikal ¢aplar
hemen hemen esit olup, ortalama 11,6 mm'dir. Dogumdan sonra 3. yilin sonuna kadar
bliylimeye devam eden korneanin santral kalinligi, yasamin ilk haftasinda 0,58 mm iken

erigkinde 0,52 mm, periferde ise 0,70 mm'dir.

Korneanin santral 1/3' i sferik bir yapida olup optik zon olarak bilinir ve ortalama
egrilik yarigapt 7,8 mm'dir (6,7-9,4 mm). Goziin toplam kirma giicliniin (58,6 D) %74'
kornea tarafindan olusturulmaktadir (43.25 D). Korneanin santralinden perifere gidildikce
kiricilik azalir.

Kornea beslenmesi, akdz hiimorden glukozun diflizyonu yolu ile olmaktadir.
Korneanin oksijen ihtiyact ise, gozyasindan difiizyon ve limbal damarlardan karsilanir.
Kornea viicuttaki en fazla sinir sonlanmasina sahip dokudur ve konjonktivadan yiiz kat daha
fazla duyuya sahiptir. Duyu sinirleri uzun siliyer sinirlerden ve subepitelyal sinir

pleksuslarindan gelmektedir.

2.1.3 Kornea Histolojisi

Kornea distan i¢e dogru 5 tabakaya ayrilir.
1. Epitel
2. Bowman Tabakas1
3. Stroma
4. Desme Membrant

5. Endotel

Epitel: En yiizeyel tabakadir ve kornea kalinhigmm yaklagik % 10'unu (50 pum)
olusturur. Son derece ince bir bazal membran lizerine oturan bes veya alt1 katl, sekretuar
olmayan ¢ok katli yassi epitel yapisindadir (15,16,17). Epiteli ii¢ farkli tipte hiicre grubu
olusturur. Bazal epitel hiicreleri, kiiboidal yapida olup tek sira halinde dizilirken, bazal
membrana oturan yiizleri diiz, apikal yiizeyleri yuvarlak hiicrelerdir. Bazal tabaka hiicreleri

mitotik aktiviteye sahiptirler ve mitoz boliinmeyle ¢ogalarak yeni kornea epitel hiicrelerini



olustururlar. Metabolik ve sentetik aktiviteleri fazla oldugundan sitoplazmalarinda bol
miktarda mitokondri ve golgi cisimcigi mevcuttur. Ayrica bol miktarda glikojen depolanmis
durumdadir. Ayrica tonofilamanlar ve aktin filamanlar1 igerirler. Mitotik aktiviteye sahip
bazal tabaka hiicrelerinin kaynagi limbusda yerlesmis olan kok hiicreleridir (18). Bazal
hiicrelerin lizerine oturan, iki-li¢ sira halinde dizilmis olan tabakaya 'kanat' hiicre tabakasi
denir. Bu hiicrelerin 6n yiizleri konveks, arka yiizeyleri konkavdir. Bazal hiicreler kenarlara
dogru incelen yapida olduklarindan sagittal kesitlerde kanat seklinde goriiniirler. En iistte ise
2-3 sira halinde dizilmis, yiizeyel "yass1" hiicreler yer alir. Bunlar apikal yiizeylerinde ¢ok
sayida mikrovillus ve mikrofilaman igerirler. Bu mikrovillus ve mikrofilamanlar, korneanin
hemen oOniinde bulunan gozyasi filminin miikoz tabakasi ile siki temas saglarlar. Kornea
epiteli, periferde yiizeyi daha diizensiz olan ve Goblet hiicreleri i¢germesi ile korneal epitelden
ayrilan limbal epitel ile devam eder (18). Saglikli okiiler yiizey, kornea epitel hiicreleri ve
konjonktiva epitel hiicreleri olmak iizere iki farkli tip epitel hiicrelerinden olugmaktadir.
Kornea epitel hiicreleri, korneanin saydam olmasi ve iyi gérme i¢in gereklidir. Epitel
bazal membran1 histopatolojik olarak periyodik asit sif (PAS) ile pozitif boyanan gercek bir
bazal membrandir. Bazal membran yaklasik 0.05 pm kalinligindadir ve sikica baglanan fibril
ve plak gibi ¢ok iyi anlasilamamis mekanizmalar ile altindaki Bowman tabakasina baglidir
(19). Bazal membranin en biiyiik yapisal bilesimini basta Tip 4 kollajen olmak {izere Tip 5 ve
Tip 7 kollajen, laminin, entaktin ve heparin siilfat proteoglikan gibi ekstraseliiler matriks

proteinleri olusturmaktadir.

1 = Epithelium

— Bowman layer

- Stroma

J— Descemet
membrane

Sekil 1. Kornea katlarimin histolojik olarak gosterilmesi.



(Jennifer L. Wipperman, MD, and John N. Dorsch, MD, University of Kansas School of
Medicine, Wichita, Kansas Am Fam Physician. 2013 Jan 15;87(2):114-120)

Bowman tabakasi: Epitel bazal membraninin hemen altinda yer alan, {iniform
kalinlikta (1016 pum) homojen bir tabakadir. Aslinda stromaya ait, 6nde lokalize olmus
modifiye bir elemandir. Yalnizca homojenitesi, fibroblast icermemesi, elektron mikroskopide
kollajen fibrillerin kalinligi (14-36 um) ve oryantasyonlari yoniinden farklilik gosterir.
Histokimyasal olarak Trikrom boyasi ile stroma gibi mavi-yesil boyanir. Onde bazal
membran ile baglantilart olup, arkada stromanin yiizeyel lamellerine karisir. Bowman
tabakas1 travma, tilser veya diger nedenlerle hasara ugrarsa rejenere olmaz. Bu tiir defektler
ancak epitelin hasarli alana ilerlemesi (fasetasyon) veya stromal kollajenin bu alani
doldurmasi (fibrozis) ile kapanir. Korneayr N. Trigeminus'un oftalmik dalinin N. Ciliaris
Longus liflerinden gelen, miyelinize olmayan c¢ok sayida sinir lifi innerve eder. Bowman

tabakasinda korneal sinirlerin u¢ dallarinin gegis noktalar1 olan pek ¢ok por vardir.

Stroma (Substantia propria): Kornea kalinliginin % 90’11 olusturur. Primer olarak
keratan siilfat ve kondroidin siilfat iceren mukopolisakkarit ara madde icerisinde birbirine
paralel siralanmis diizgiin kollajen fibriller ve keratosit, korneal hiicre veya korpiiskiil denilen
fibroblast benzeri hiicrelerden meydana gelmistir. Keratositler, kollajen lifleri ve ara maddeyi
sentezlemenin yani sira patolojik siireclerde fagositoz ve onarim islevlerini de yiiklenirler.
Kollajen liflerin her biri 21-65 um ¢apinda olup Tip I ve Tip V kollajen igerirler. Kollajen
lifler ortagonal lameller halinde diizgiin dizilerek korneal saydamliga katkida bulunurlar.
Kollajen lifler paralel ve ¢ok genis agilarla birbirine bagli, 250—300 bantdan olusan stromal
lamelleri meydana getirirler. Her lamel, yaklagtk 2 pm kalinliginda ve 10- 250 um
uzunlugundadir. Korneal stromada tek tiik goriilen lenfosit disinda iltihabi hiicre bulunmaz.
Kornea damardan yoksun yapidadir. Kollajen liflerin ¢ok diizenli dizilimi (dalga boyu/2
aralikta), kan damar1 bulunmamasi1 ve keratositler hari¢ hiicre bulunmamasi: korneanin

saydamligini saglayan ana faktorlerdir (15,20).

Desme membrani: Stromanin altinda uzanan kornea endotelinin yaptig1 PAS pozitif
gercek bir bazal membrandir. Desme membranmin kalinligr yas ile artarak 10 pum’ye ulagir.
Tip IV, Tip V ve tek kisa zincir yapan kollajen tipi olan Tip II' i igerir. Tip III kollajen,

desme membraninda hegzagonal bir sebeke olusturur. Yiiksek oranda glisin, hidroksiglisin ve



hidroksiprolin icerir. Desme membraninda bulunan kollajen stromaya oranla kollajenazlara
kars1 daha direnglidir. Bu nedenle derin korneal iilserlerde perforasyona karsi bir bariyer
fonksiyonu goriir. Desme membraninin periferik uzantisi, Schwalbe hattin1 olusturur. Desme
membrani hasara ugradigi zaman kismen rejenere olabilir. Travma nedeniyle koptugu zaman

patognomonik olarak tomar seklinde kivrilmis, yaylanmis veya dalgali goriiniir (20,21).

Endotel: Desme membraninin arkasinda korneanin en i¢ tabakasini olusturan, hiimor
akozle temasta olan tek katli hiicre tabakasidir. Boyuna kesitlerde kiiboidal, enine kesitlerde
poligonal (rektangiiler) sekilde izlenirler. Tek katli, 4-6 pm kalinlikta, uniform kaldirim tas1
mozayiginde, 5-7 kenarli hiicrelerden olusurlar. Endotel hiicreleri bariyer ve pompa
fonksiyonlar1 sayesinde korneanin hidrasyonunu kontrol eden en énemli tabakadir. Insan
kornea endoteli prolifere olmaz. Endotel kayb1 oldugunda bu alan komsu endotel hiicrelerince
kapatilir. Dogumda endotel sayis1 3.500- 4.000/mm? (yaklasik 350.000 - 400.000 hiicre)’dir
(17,20).

Dua tabakasi: Yeni tanimlanmis bir kornea tabakasi olan Dua hiicresiz olup kornea
stromas1 ve desme membrani arasinda bulunmaktadir. Kalinlig: yaklasik 15 mikrondur. Bu

tabaka 0,5-2 bar arasi basinca dayanabilmektedir.

2.1.4 Stromal hidrasyonun kontrolii
Kornea igeriginin %781 sudur. Stromal lamellerin kornea diizlemine paralel dizilmesi
nedeniyle kornea sadece kalinligi yoniinde siser (22). Stromal hidrasyonun kontroliinde
bir¢ok mekanizma rol oynar (22):
1-Epitel ve Endotelin bariyer fonksiyonu
2-Stromal sisme basinci
3-Epitel ve endotel tarafindan yapilan iyonik transport
4-G0z i¢i basinci

5-Korneal ylizeyden su buharlagsmasi

2.1.5 Epitel ve endotelin bariyer fonksiyonu

Hem epitel hem de endotel su ve iyonlarin stromaya dogru olan hareketlerinde bariyer
rolii oynarlar. Elektrolit diflizyonuna en biiylik direng epitel yiizey tabakalarindadir. Hem
epitel hiicre membranlari, hem de hiicrelerarasi sik1 baglantilar iyon akimini engeller. Endotel

elektrolitlere epitelden iki yliz kez daha fazla gecirgendir, fakat stromaya gore hala on kez



daha direnglidir (23). Kornea endoteli ya da epiteli, kimyasal veya fiziksel etkenlerle
yaralandig1r zaman stromada 6dem olusur. Sadece kornea epiteli zedelendiginde epitel hizla
yenilenir ve nadir olarak asir1 kornea hidrasyonu goriliir. Endotel hasar1 ise ¢ok daha ciddidir.
Endotel hiicrelerinin yaygin kaybi1 belirgin ve bazen devamli 6deme ve saydamligin

kaybolmasina yol agar (23,24).

2.1.6 Stromanin sisme basinci
Epitel ve endotel kaldirilirsa stroma kalinlig1 glikozaminoglikanlarin su ¢ekmesi
sonucu iki katina kadar ¢ikabilir. Stroma sisme basinct 50-60 mmHg kadardir ve kornea

kalinlig1 ile ters orantilidir (25).

2.1.7 Epitel ve endotel tarafindan yapilan iyonik transport

Humor akoz ve gozyasi stromadan daha hipertoniktir. Epitel ve endotelden hipertonik
ortamlara dogru aktif siv1 ¢ikist kornea dehidratasyonunda 6nemli rol oynar. Korneanin aktif
dehidratasyonundan endotel sorumludur (26). Endotel aktif olarak stromadan bikarbonat ve
sodyumu akdéz humore tasir. Bikarbonat ve sodyum iyonlarinin 6n kamara sivisina tasinmasi
ozmotik bir fark olusturarak suyun 6n kamara sivisina gegisine yol acar. Boylece kornea
stromasinin gisme basinci dengelenir. Epitel ise sodyumu gozyasindan stromaya, kloru ise
stromadan gbzyasina tasir, ayrica epitelde Na-K pompasit da vardir, ancak epitelin iyon

tasinmasinda rolii daha azdir (23,27).

2.1.8 Korneal yiizeyden su buharlasmasi

Gozyas film tabakasindan suyun buharlasmasi gézyasinda hipertonisiteye yol acar ve
su stromadan ve epitel hiicrelerinden disar1 dogru akar. Kornea yiizeyinde diizenli gozyasi
film tabakasi olmadigi durumlarda stromal incelme gozlenebilir. Kornea hastaliklari,
travmalar1 ve fizyolojik uyku halleri gibi goziin uzun siire kapali kaldig1 durumlarda kornea
metabolizmasi yavasladigi icin kornea kalinligi tiimi ile artar. Ancak fizyolojik uykuda bu
artma ¢ok kii¢iik degerde olup (0.01-0.015 mm), uyandiktan hemen sonra eski haline doner
(28).

2.1.9 Goz ici basinci ve kornea
Normal bir gdzde gdz i¢i basinci (GIB)’in stromal kalinlik iizerine etkisi cok az iken,

GIB stromal sisme basmncini astiginda epitel ddemi olusur. Bundan dolay: epitel 6demi GIB



55 mmHg’y1 gecerse goriilmektedir. Ancak, endotel fonksiyonu azalir, stroma kalinlig1 0,6
mm’ye ¢ikarsa epitel 6demi daha diisiik degerlerde de ortaya ¢ikabilir (29).

Glokomda kornea {izerine en 6nemli etki endotel tabakasinda goriilmektedir. Endotel
hiicrelerindeki bozulmaya bagli olarak korneal hidrasyon artmakta ve kornea kalinliginda artig
meydana gelmektedir (30). Glokomda kornea endotel bozuklugunu agiklayici birkag¢ hipotez
mevcuttur. Bunlardan en &nemlisi artnus GIB’in  direkt etkisiyle endotel bariyer
fonksiyonunun bozulmasidir. Artmis GiB optik sinirde bozulma olusturabildigi gibi endotelde
de bozukluklara yol acabilir. Normal tansiyonlu glokomlularda endotel kaybi olmamasi bu

hipotezi destekler gibi goriinmektedir (31).

Onceleri GIB ile santral kornea kalmligi (SKK) arasi iliskiye ilgi, korneal epitelyal
6dem ve sonucunda epitel kalinligindaki artisin daha yumusak bir korneaya yol acacagi ve
bunun da aplanasyon tonometresinde GiB’in diisiik dl¢iimiine neden olacagindan ibaretti.
Giiniimiizdeki ilgi ise kornea kalmliginin GIiB &lgiimiinde tek basina etkili olup olmadig
lizerine ve oncekinin tersi olarak nitelendirilebilecek bir etki ile kalin kornealarda GIB’in

yiiksek, ince kornealarda ise diisiik olciilebilecegi temelindedir.

G0z i¢i basing artis1 glokomun gelismesi ve ilerlemesinden sorumlu tutulan en énemli

risk faktoridiir.

Goldmann applanasyon tonometresi (GAT), yillardir GIB &lgiimiinde altin standart
kabul edilmistir ve tonometrenin kalibrasyonu SKK 500 um oldugu diisiiniilerek yapilmistir.
SKK korneal rijiditenin bir dlgiisiidiir ve GAT ile yapilan GIB 6lgiimlerini etkilemektedir.

Son zamanlarda c¢aligmalar; SKK degerlerindeki varyasyonlar acisindan genel
popiilasyonda, farkli glokom alt gruplarinda ve ayrica refraktif cerrahi gegirenlerde GiB
Ol¢limii tizerine etkiler konusunda yogunlagmaya basladi (5). Saglikli gézlerden elde edilen
300 veri i¢inden yapilan incelemelerde, SKK i¢in ortalama deger 534 pum olarak tesbit edildi.
Bireyler arasindaki varyansi bildiren 230 verili bir ¢alismada, ortalama SKK 536431 um
olarak bildirildi. Afrika kokenli Amerikan popiilasyonunda 530 pum ile 531 um degerleri
arasinda ve Mogol popiilasyonunda 495 um ile 514 um arasinda degisen ortalama SKK
degerleri gibi etnik ve 1rksal farkliliklar vardir (32-33). Japonya’da saglikli bireylerde yapilan
bir ¢alismada, ortalama SKK degeri 552 pm’dir (34). Normal tansiyonlu glokom olgularinda
514 umile 521 pum arasinda degisen ince SKK ortalamalari bildirilmistir (35).



Okiiler Hipertansiyon Tedavi Calismasinda (OHTC) ortalama SKK degeri 573,0+£39,0
um diizeyindeydi ve bu ¢aligmada %24 oraninda 600 pm iizerinde SKK 6l¢iimleri mevcuttu
(36). Glokom hastalarinin tedavisinde SKK’nin énemi OHTC bulgulari ile 6n plana ¢ikmustir.
OHTC katilimcilar1 arasinda Afrikali-Amerikan katilimcilar Kafkasya'daki katilimcilardan
daha ince kornea sahipti ve OHTC kohortunun % 25'inde 600 um iizerinde SKK degerleri
vardi (36). Ehlers'in 520 pm nominal degerden kabaca 7mmHg/100pum sapma diizeltmesinin
kullanmas1 durumunda, OHTC konularinin % 50'sinde 21 mmHg'ye esit 'diizeltilmis' GIB
degerleri vard1 (32). En dikkat ¢eken detaylardan biri de, OHTC hastalarinin hangilerinin
glokom gelistirecegini dngoren ¢ok degiskenli bir analizde, SKK'nin en énemli parametre
oldugu kanitlanmistir. Bu bulgular, Avrupa Glokom Onleme Calismasi (EGPC) 'de bagimsiz
olarak dogrulanmistir ve birlestirilmis OHTC / EGPC risk modelinde, SKK’ nin glokom

gelisimi i¢in en 6nemli parametre oldugu gosterilmistir (36).

SKK varyasyonlar1 ve bunlarin GIB 8l¢iimiiniin dogruluguna olan etkisinden dolayi,
520 um olarak 6n goriilen ortalama SKK’dan sapmalar oldugunda diizeltilmis GIB igin hangi
diizeltme faktoriinlin kullanilacagi sorusu giindeme gelmistir. Ehlers ve meslektaslari,
ortalama 520 pum olarak kabul edilen degerden her 10 pum’luk sapma i¢in 0,7 mmHg
diizeyinde bir hata oldugunu gdsteren bir tablo yaymlamislardir (37). Bununla birlikte bir
diger calisma ise, bu hatanin her 10 um i¢in 0,19 mm Hg gibi daha diisiik bir deger oldugunu
gdstermistir (38). Tono-pen ile yapilan GIB &lgiimleri de her 10 um igin erkeklerde 0,29 mm
Hg, kadinlarda 0,12 mm Hg olacak sekilde SKK degerlerinden etkilenmektedir (39). Yine de,
SKK igin normalden sapmalar oldugunda GAT ile yapilan GIB 6lgiimlerini diizeltmek igin

iistiinde anlasilmig bir diizeltme faktorii yoktur.

Birgok calismada GIB olgiimleri ile SKK degerleri arasinda pozitif bir iliski
gosterilmistir (41-42,43-46). Normal basingli glokomlarda korneanin daha ince, okiiler
hipertansiyonu (OHT) olan bireylerde ise daha kalin oldugu saptanmistir (35,36,42,43,47,49-
53). Bu yiizden bir hasta glokom agisindan degerlendirilirken, GIB 6l¢iimiiniin yan1 sira SKK

degerinin de belirlenmesi son derece 6nemlidir.
2.1.10 Kornea Fizyolojisi

Normal okiiler yiizey, gozyasi film tabakasi ile kaplidir. Kornea 6niinde bulunan
gbzyas1 film tabakasi-hava interferansi, goziin refraksiyondaki ilk kirma noktasi oldugundan,
normal bir gorsel rehabilitasyon agisindan saglikli bir gdzyas: tabakasi sarttir. Kornea, gdzyasi
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film tabakasi ile birlikte goziin en kirici tabakasidir. Kornea 6n yiiziiniin kiricilignr +48,8
Diyoptri (D)’dir. On yiiziin kiricilig1 hava-gdzyas: film tabakasi (+43,6 D) ile gozyas: film
tabakasi-kornea (+5,3 D) kiriciliginin toplamidir. Kornea arka yiiziiniin kiriciligi -5,8 D olup
korneanin toplam kiriciligi +43,0 D ile insan goziiniin +58,6 D olan toplam kirma giiciiniin %
74" iinl teskil eder. Bu nedenle korneanin saydam kalmasi gérme fonksiyonu yoniinden

onemlidir (19,21).

a) Saydamhk: Korneanin saydam kalmasi; kornea su oranmin sabit tutulmasi,
kollajen liflerinin c¢aplar1 ve diizenli dizilimi, kornea vyiizeyinin diizginliigii, damar
icermemesi ve rolatif olarak az hiicre icermesi gibi faktorlere baglidir. Su igeriginin
ayarlanmasi, temel olarak hiimor akdze pompalama islevini goren endotel hiicrelerinin
basarisidir. "Endotelyal kompanzasyon" denen bu islevi bozan her tiirlii etki ile "endotelyal
dekompanzasyona" bagli 6dem geliserek kornea saydamligin1 kaybeder ve bulanik-mat hale
gelir. Endotel hiicre yogunlugunun ¢ok biiyiik bir kism1 kaybedilse bile (%80) kalan endotel
hiicreleri endotelyal pompa islevini siirdiirebilir. Ayrica prekorneal gozyast filminin normal
islev gdrmesi hem korneal yiizeyin diizgiinliigii, hem de stromanin hidrasyonu ag¢isindan son
derece onemlidir (53).

b) Gegirgenlik: Kornea epitel ve endoteli yar1 gegirgen membranlardir. Epitel ve
endotel, suda ¢oziiniir maddelerin pasif gecisine izin vermezken, yagda ¢oziinen maddelerin
serbestce gegisine izin verirler. Bunun aksine kornea stromasi suda ¢oziinenlere gecirgen
olup, yagda c¢oziinenlere gegirgen degildir. Bu nedenle korneanin tiim katlarini ancak notral
hidrojen konsantrasyonunda hem suda hem yagda ¢oziinen maddeler gecebilir. Tedavide
kullanilan alkoloid ve diger zayif elektrolitler bu sartlara uyar. Genel kurala uymayan tek
molekiil sudur. Su lipidde ¢6ziinmemesine ragmen tiim membranlari kolayca geger (53).

c) Beslenme ve metabolizma: Kornea, damardan yoksun bir yapidir ve normalde
kornea periferinde limbus igerisinde yerlesik damarlar periferal stromaya 0,75-1,0 mm'den
fazla penetre olmaz. Epitel ve endoteldeki aktif ATP pompalari i¢in gerekli glukoz ve diger
metabolitler basta hiimor akdz olmak {izere limbal damarlar ve gézyasindan difiizyon yolu ile
korneaya ulagirlar. Oksijen ihtiyacinin %90°1 kornea epiteli iizerindeki gdzyas1 film tabakasi
araciligr ile atmosferden karsilanir. Geri kalan ¢ok az miktardaki ihtiya¢ ise humor akdz ve

limbal damarlardan saglanir (17,53).
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2.1.11 Santral Kornea Kalinh@

Pakimetri: Kornea kalinliginin 6lgiilmesi islemine pakimetri denmektedir. Normal
kornea kalinlig1 santralde ortalama 0,52 mm’dir, parasantral (0,52 mm’den 0,57 mm’ye) ve
periferik zonlara dogru (0,63 mm’den 0,67 mm’ye) kalinlasir. Korneanin en ince Yeri
genellikle kornea merkezinin 1,5 mm temporalidir (61). Kornea kalinliginin 6l¢timii ilk kez
1951°’de Maurice ve Giardini tarafindan optik biyomikroskobik pakimetre ile
gerceklestirilmistir.  Glinlimiizde ultrasonik pakimetre, spekiiler mikroskopi, konfokal
mikroskopi, optik koherens tomografi, lazer doppler interferometri, yiiksek frekansli ultrason
dijital isleme, Orbscan ve Pentacam gibi cihazlarla kornea kalinlig1 6lgiilebilmektedir (62).
Kornea kalinligin1 6lgmek i¢in kullanilan optik pakimetreler teknik olarak optik ¢iftleme veya
optik odaklama prensiplerine bagli olarak ¢alismaktadir (64). Ultrasonik pakimetrelerde ise
aksiyel uzunluk oOl¢iimiinde oldugu gibi ultrasonik dalgalar kullanilmaktadir. Ultrasonik
dalgalarin korneadan gecis hizi hassas olarak o6lgiilerek bundan korneal kalinlik saptanir.
Genel olarak ultrasonik pakimetreler ile optik pakimetrilere nazaran daha kolay ve daha dogru

Ol¢iimler alinmaktadir (61).

SKK ol¢timii ilk kez Blix tarafindan 1880 yilinda yasayan insanlarda yapilmistir.
Daha onceki c¢alismalar postmortem anatomik ¢alismalar olup SKK 1 mm olarak
bildirilmistir. Blix 10 gozde direk optik 6l¢iim yapmis ve SKK degerini geng erkeklerde 0,5
mm olarak bildirmistir (54). 1951°de Maurice ve Giardini pratik, klinikte kullanilabilen bir
pakimetre gelistirmistir. Bu pakimetre optik prensiplere dayali 6l¢iim yapiyordu. Korneanin
on ve arka ylizeyinden yansiyan spekiiler goriintiilerin Haag-Streit slit-lamp 900
mikroskobunda goriintiilenmesi esasina dayaliydi. Kirk dort kiside yaptiklar1 6lglimlerde SKK
507 pum olarak bulmuslardir (55). Olsen ve Ehlers 1984’de benzer spekiiler yontemi
kullanarak yaptiklar1 6l¢iimlerde SKK’y1 517+0,0031 um olarak belirledi (56). 1952°de
Jaeger son 10 yildir yaygimn bir sekilde kullanilacak olan optik pakimetreyi gelistirdi (57).
Haag-Streit slit-lamp 900 mikroskobuna monte bir sistemle, saydam yapilarda, optik boliimde
151810 yayilimi prensibine dayali olarak 6n ve arka sinirlar belirlenir, sirasiyla korneal epitel
ve endotelden yansiyan iki goriintiiden optik kismin kalinligi tahmini olarak tespit edilir.
Hansen bu aletle 1971°de yaptig1 ¢alismada ortalama SKK degerini 520+0.021 pum olarak
tespit etti (58). 1975°te Green ve ark. korneada 1s1gn hizi ile iliskili, dokulardan geri yansiyan
151k hizlar arasindaki fark: tespit ederek korneal kalinlik 6l¢iimiiniin miimkiin olabilecegini

gosterdi (59). Bu bir optik interferometri olup, saydam dokularin kalinlig: dlgiilebilmektedir.
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Glintimiizde ise optikal koherans tomografi bu prensibe gore 6l¢iim yapmaktadir. Ultrasonik
pakimetre, optik interferometriye benzer, 1s1k yerine ultrason dalgalar1 kullanilmaktadir. Doku
icinde ses dalgalarinin yayilim hizindaki degisiklige bagli akustik yiizeylerden olusan, ekolar
tespit edilir. 1980’lerden sonra bilgisayarli korneal topografik sistemler gelistirilmistir.
Gliniimiizde lazer interferometri, konfokal mikroskopi, nonkontakt spekiiler mikroskopi ve

ultrason biomikroskopi gibi yeni ve daha karmasik aletler kullanima girmistir.
Giliniimiizde SKK 6l¢timiinde kullanilan aletler iki prensibe gore 6l¢iim yapmaktadir:

1- Optik yontem (Slit-Lamp Pakimetri, Non-kontakt Spekiiler Mikroskobi, Tarayici
Korneal Topografi (Orbscan I1), Pentacam (OCULUS Inc., Almanya) ,Konfokal Mikroskobi,
Optik Koherans Tomografi)

2- Ultrasonik yontem (Ultrasonik Pakimetre ve Ultrason Biyomikroskobu)

Pratik olarak en sik kullanilan, altin standart yontem ultrasonik pakimetredir.
Korneaya temas etmesi ve topikal anestezi gerektirmesi dezavantajlaridir. Tekrarlayan
Olclimler sirasinda gozyast film tabakasmin degisikligi, korneal epitel tabakasinin baskiya
ugramasi ve hiicre sayisindaki degisiklikler klinik olarak pek anlamli olmasa da oOlgiim

degerlerinde yaklagik 5 pm civarinda hataya neden olabilir.
2.1.12 Kornea Goriintiileme Yontemleri

2.1.12.1 Spekiiler Mikroskopi: Piiriizsiiz kornea yiizeyinin ayna gibi yansitma
ozelligine sahip olmasina dayanan, korneal doku ylizeyine yarik 1s1k diisiirlip yansiyan 15181
bir film diizlemi iizerine toplayarak dokunun goriintiisiinii saglayan alettir. Bu prensip ile
klinikte spekiiler mikroskopi en ¢ok kornea endotelinin gorsel izlemi ve endotelyal

gorilintiinlin morfolojik analizi i¢in kullanilmaktadir.
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Resim 1. CSO spekiiler mikroskop (SP-01, CSO, Floransa, italya)

Spekiiler  mikroskopi  kullanilarak  direkt muayenede endotelin  durumu
degerlendirilebilir. Kornea 0deminin endotelin  spekiiler —mikroskop ile direkt
goriintlilenmesini  engelledigi olgularda konfokal mikroskopi degerli olabilir. Normal
kornealarda santral endotel hiicre yogunlugu yilda ortalama % 0,6 azalir. Hayat boyunca
endotel hiicre yogunlugu ve topografisi degisir. Ikinci ve sekizinci dekatlar arasinda endotel
hiicre yogunlugu 3.000-4.000 hiicre/mm*’den 2.600 hiicre/ mm?*’ye diiser ve altigen
hiicrelerin yiizdesi % 75’ten % 60 civarina iner. Korneanin normal siskinliginin korunmasi
icin gereken hiicre/mm? sayis1 bilinmemektedir. Ancak c¢esitli bolgelerinde 1000 hiicre/mm?
hiicre sayisi ileri donemde kornea 6demi gelisimi i¢in risk tasir. Hiicre yogunlugunun yani
sira endotel hiicre morfolojisi de fonksiyonu etkiler. Hiicre boyutunda farkliliklar
(polimegatizm) ve sekil degisiklikleri (polimorfizm) iceren endotel hiicreleri normal

morfolojiye sahip endotel hiicrelerine gore hipoksik strese daha az dayaniklidirlar.

Optik prensipler: Spekiiler mikroskop ile kornea arka yilizeyine bir yarik 1s1k
diisiiriilmektedir. Korneanin saydam olmasi ve akdz-kornea kiricilik indisleri farkinin ¢ok az
olmas1 nedeniyle gonderilen yarik 15181n ancak cok az bir kismi ak6z-kornea bileskesinden
geri yansimaktadir. Cogu akodze gecen 1518 bu yansiyip geri donen kismindan goriintiiler
elde edilmektedir. Endotel hiicrelerine diisiip yansiyan 151k 1smlart aydinlik bir goriintii
olustururken, hiicreler arasi simirlara diisen 151k 1511 aletin kolektdr optiklerine geri
yansimadigindan karanlik goériinmektedir (60). Hiicre yiizeyi diizensizse 1sinlar buralardan
farkl1 acilarla yansiyacagindan hiicre sinirlart i¢inde noktaciklar ve koyu ¢izgiler
olusmaktadir. Fuchs distrofisinde bulunan endotel hiicre yiikseltilerinde 151k 1s1nlar1 dagildig:
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icin bu alanlar koyu renkte goriiliir. Pigment birikimleri gibi diizgiin yiizeye sahip olusumlar
ise beyaz renkli bolgeler halinde goriiliir. Endotele kadar olan kornea yapilarinda stromal veya
epitel 6dem gibi patolojiler oldugunda ise buradan yansiyan isinlar goriintiilerin birbirine
karismalarina neden olup goriintii kalitesini bozarlar (61).

Spekiiler mikroskopinin nonkontakt ve kontakt olarak uygulama yontemleriyle ¢alisan
iki ayrt tipi kullanilmaktadir. Nonkontakt yontem hastalar tarafindan daha iyi tolere
edilmektedir ancak kontakt yonteme gore odaklama ve santralizasyon daha zayif oldugu icin

1yi goriintii elde edilmesi daha zordur.
2.1.12.2 Spekiiler mikroskopinin kantitatif verileri (60,61):

1- Sayillan  hiicre: Degerlendirme ¢ercevesinin i¢inde sayilan hiicre adeti.
2- Toplam alan: Kullanilan ¢er¢evenin iginde kalan toplam alan (um?).
3- En biiyiik hiicrenin alamm (MAX): Degerlendirme cercevesindeki hiicrelerden en

biiyligliniin alan1 (um?).

4- En Kkiigiik hiicrenin alam (MIN): Degerlendirme g¢ergevesindeki hiicrelerden en
kiigligiiniin alan1 (um?).

5- Ortalama hiicre alam1 (AVE): Incelenen alanin o alandaki hiicre sayisina boliinmesi ile
elde edilir. Normalde erigkindeki degeri 150-350 um?’ dir.

6- Standart sapma (SD): Hiicre alan1 ortalamasinin standart sapmasidir (um?).

7- Varyasyon (degiskenlik) katsayis1 (CV): Hiicre alanlar1 arasindaki degiskenligi gosteren
polimegatizmin objektif bir olgiitiidiir. Bir endotel bolgesindeki hiicre alanlarinin standart
sapmasinin, ortalama hiicre alanina olan oranidir. Normal degeri 0.30 (%30) altinda olmalidir.
(CV :(SD/AVEx%100)).

8- Hekzagonalite (6A): Hekzagonal hiicrelerin diger farkli geometrik sekilli hiicrelere
oranidir. Ideali bu oranin %100 olmasidir. Saglikli endotel katmaninda bu oran % 60-70
araligindadir.

9-Hiicre yogunlugu (CD): 1 mm? ye diisen hiicre sayisidir. Normal degeri eriskinde ortalama
2400 hiicre/ mm? ‘dir.

Spekiiler mikroskopinin katarakt cerrahisinde kullanim alani: Katarakt cerrahisinde
spekiiler mikroskopi 6zellikle daha 6nce intraokiiler operasyon gecirmis ve bilinen endotel
distrofisi  bulunan hastalarda, kornea endotel rezervinin belirlenerek cerrahinin
planlanmasinda kullanilmaktadir. Genel olarak asagidaki parametrelerin varligi korneanin

intraokiiler cerrahiyi tolere edemeyecegini gosterir (61):
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1. Diisiik hiicre yogunlugu: Ozellikle 1000 hiicre/ mm? ‘den az olmas.
2. Yiiksek polimegatizm: Varyasyon katsayisinin (CV) 0,40 ‘tan biiyiik olmasi.
3. Yiiksek pleomorfizm: Altigen bi¢ciminde olan hiicrelerin oraninin %50’den az olmast.

Spekiiler mikroskopi endotelyal distrofi siiphesi olan hastalarda operasyon oncesinde
taninin konmasi, dolayisiyla dekompansasyon riski olan kornealarin preoperatif bilinmesi
acisindan da klinisyene yardimci olabilir. Biomikroskopide kornea guttata, Kkeratik
presipiteler, pigmente ve inflamatuar hiicreler, endotel veya descement zar1 diizensizlikleri,
artmis kornea kalinlig1 goriilmesi intraokiiler cerrahi 6ncesi spekiiler mikroskopi incelemesini
gerektirir.

Spekiiler mikroskopi endotelyal distrofi tanist ve katarakt cerrahisindeki
kullanimindan bagka bircok hastalikta ve baska cerrahi uygulamalarda da kullanilmaktadir.
Keratokonus, akut dar a¢ili veya kronik agik acili glokom, travma, liveit, keratit, greft reddi,
gecirilmis okiiler cerrahi, diyabet, kontakt lens kullanimi1 ve vitreokorneal temas gibi endotel
sagligin1 etkileyen durumlarda faydali bilgiler vermektedir. Sekonder intraokiiler lens
implantasyonu, kornea nakli, refraktif cerrahi gibi uygulamalarda da kullanimina ihtiyag

duyulabilmektedir (62).

2.1.12.3 Optik Koherans Tomografi (OCT): Ilk kez 1995°te retinal OCT kullanima
girmigtir. On segment OCT retinal OCT nin gelistirilmesiyle ortaya ¢ikmistir. OCT giiglii bir
goriintiileme yontemidir. 1-15 pm ¢oziiniirliik ile doku yapilar1 veya patolojilerini es zamanl
in situ goriintiileme imkan1 saglar ki bu ¢oziiniirliik geleneksel klinik goriintiileme teknikleri
olan ultrason, manyetik rezonans goriintiileme (MRI) veya bilgisayarli tomografi (CT)’den iki
kat daha iyidir. OCT’nin prensibi ultrasonla benzerlik gosterir ancak burada yayilan ve
yanstyan ses yerine 1siktir. On segment OCT’ de retinal OCT’ye (820 nm) gére daha uzun
dalga boyu (1310 nm) kullanilir. Bu 6zellik, sklera ve limbus gibi 1sinlan yiiksek oranda
yansitan dokulara daha fazla penetrasyon saglayarak iridokorneal agmin goriintiilenmesine
imkan verir. Kornea, iris, a¢1 ve lens 0n yiizeyi gibi 6n segment yapilarindan goriintiileme
saglanir. Iris arkasindaki lens, siliyer cisim ve siliyer sulkusun da goriintiilenmesini saglar.
1310 nm dalga boyundaki 1sinin %90°1 retinaya ulagsmadan absorbe edilir. Bu nedenle 6n
segment OCT’si retinal OCT’ye gore daha fazla gii¢c kullanir. Bu da goriintiiniin elde edilmesi
ve hareketten dolay1 olusan artefaktlarin ortadan kaldirilmasini saglar. Giintimiizde kullanilan

iki 6n segment OCT cihazi vardir. Bunlar; AS-OCT ve SL-OCT’dir (63).
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Resim 2. Cirrus optik koherans tomografi (Model 4000, Carl Zeiss, Meditec, Dublin, CA, ABD)

Anterior Segment 5 Line Raster: Kontakt olmayan optik bir sistemdir. Esit
uzunlukta 5 paralel hat {izerinden tarar. Bu taramada 6n kamara agis1 ve korneadan yiiksek
¢Oziiniirliiklii goriintiiler elde edilebilir. Hat uzunlugu 3 mm ve sabittir ancak rotasyon ve
aralig1 ayarlanabilir. Her hat 4096 A-scan goriintlisii alarak 6n segment goriintiilemesi saglar.
Varsayilan hatlar arasinda horizontal olarak 250 um mesafe vardir. Bu nedenle 5 hat 1mm lik

genigligi tarar. Opak bir korneadan da goriintii alabilir ve fazla deneyim gerekmez.

2.1.12.4 Ultrasonik Pakimetri: Pratik olarak en sik kullanilan, altin standart yontem
ultrasonik pakimetredir. Korneaya temas etmesi ve topikal anestezi gerektirmesi
dezavantajlaridir. Tekrarlayan ol¢iimler sirasinda gézyasi film tabakasinin degisikligi, korneal
epitel tabakasinin baskiya ugramasi ve hiicre sayisindaki degisiklikler klinik olarak pek
anlamli olmasa da 6l¢iim degerlerinde yaklasik 5 um civarinda hataya neden olabilir.

Ultrasonik pakimetre ile SKK 6l¢iim tekniginde temel prensipler sunlardir: Hasta
oturur pozisyondayken lokal anestezik damla damlatilir. Hasta karsiya baktirilir ve korneal
151k reflesi belirlenir ve 151k reflesinin 1,5 mm temporaline yani kornea santraline ultrason
probu (1,5 mm’lik bir alan) dik olarak temas ettirilerek 3 kez dl¢im yapilir ve ortalamasi
almir. Korneanin santralinden periferine dogru gidildikce kornea kalinligi artmaktadir. Bu
nedenle gergek kornea santralini belirlemek onemlidir. Yanlis lokalizasyon yanlis 6l¢time yol

acacaktir (65,66).
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Resim 3. Ultrasonik Pakimetri (Pacscan 300P, Sonomed, New York, ABD)

Kornea santrali, viziiel aksin 1,5 mm temporali olarak kabul edilir. Viziiel aks,
korneanin santrali, pupilla ve lensin ortasindan gegerek makiilay: birlestiren ¢izgidir. Pratik
olarak, kornea 151k reflesinin 1,5 mm temporalidir. Korneanin en ince bolgesi ise korneal 151k
reflesinin 1,5 mm alt temporalidir (65,66). Edmund’a gore kornea santrali %69 oraninda
viziiel aks ile gakisir, %26 viziiel aksin temporali, %5°1 nazalidir. Kornea kalinlig1 6l¢iim
degerleri soyledir: Santral 550 um, temporal 590 um, nazal 610 um, inferior 630 um, superior
640 um (67).

2.1.12.5 Kornea Topografisi: Kontakt olmayan optik sistemdir. Slit 15min kornea
izerine projekte edilen kisminin boyutunu 6lger. Son donanimi, Orbscan Iz Shack-Hartmann
aberometre ile goziin total aberasyonlarini 6lgebilir. Kornea ylizeyinin tamamin tarar ve 1,5
saniyede 9000’den fazla veri toplar. Kornea 6n ve arka yiizey ¢aplari, lens 6n ylizeyi ve iris
degerlendirilebilir. Irisin kornea arka yiizeyi ile birlikte haritalanmasi, iridokorneal aginin da
degerlendirilmesini miimkiin kilar. Gortintli kalitesi uygulayicinin deneyiminden bagimsizdir

(63).

2.1.12.6 Konfokal mikroskopi: Kornea hastaliklarinin tan1 ve takibinde kullanilan
modern bir muayene yontemidir. Korneal katlarin gercek zamanli goriintiilerini yiiksek
coziinlirliiklii olarak hiicresel seviyede gosterebilen tek yontemdir. Korneanin 50 pm
kalinligindaki epitel tabakasi, subepitelyal sinir pleksusu, 400 pm kalinligindaki stroma ve 30
um kalinhigindaki endotel tabakasi konfokal mikroskopi ile gosterilebilir (68).
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3.  GEREC VE YONTEM

3.1 Veri Analizi — istatistiksel Yontemler

Geriye doniik, gozlemsel ¢alismamiza yaslar1 20 ile 53 yil arasinda degisen, 48 saglikli
goniilliniin 96 gozi dahil edildi. Biyomikroskopik muayenede endotelde krukenberg agi, iris
transilliiminasyon defekti, pupilla kenar1 ve lens {izerindeki eksfoliasyon maddesi olup olmadigi
dikkatle degerlendirildi. Olgiimleri yapilan hastalarm goz ici basinglari pakimetri degerlerinin
ortalamasina gore diizenlenerek hastalara tedavi karari i¢in gérme alani 6nerildi. Kontakt lens
kullanan, okiiler yiizey hastaligi, kornea patolojisi (Fuchs’ endotelyal distrofi, kornea 6demi, skar
vh.) goz cerrahisi oykiisii, sistemik-romatizmal hastaligi ve sferik refraksiyonu >4 D ve silindirik

refraksiyonu >2 D olan goniilliiler calismaya alinmadi.

Tiim hastalarin merkezi kornea kalinligi, her bir cihaz ile 6 ay ara ile iiger kez 6l¢iildii.
Diurnial varyasyondan etkilenmemek i¢in Ol¢timler saat 16:00 - 18:00 arasinda gergeklestirildi.
Ultrasonik pakimetre (Pacscan 300P, Sonomed, New York, ABD) 6l¢iimleri 1 damla proparakain
hidrokloriir %0.5 (Alcaine®, Alcon) damlatildiktan sonra yapildi. Tiim Ol¢iimler bu konuda
tecriibeli bir hekim tarafindan yapildi. Topikal anestezi altinda pakimetri probu kornea merkezine
dik olarak gelecek sekilde yerlestirildi. Her olglimden once hastanin goz kirpmasi istendi ve

korneanin kurumasindan kaynaklanan hata engellenmis oldu. iki cihaz arasindaki 6l¢iim siiresi en
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az 10 dakikaydi. Probun korneaya temasinin neden olabilecegi hasardan ve diger cihazlarda
neden olabilecegi 6l¢iim hatalarindan kaginmak igin, ultrasonik pakimetri ile kornea kalinlik
Ol¢timii en son yapildi. Ultrasonik pakimetrede ii¢ ayr1 6l¢iim degerini elde ederken beser kez

kalinlik degeri 6l¢iildii ve bu bes Ol¢limiin ortalamasi alinarak istatistik analizde kullanildi.

Cirrus HD OCT (Model 4000, Carl Zeiss, Meditec, Dublin, CA, ABD) ile yapilan
Ol¢timlerde ise Anterior segment 5 line raster se¢enegi ile her bir 6l¢iim i¢in kornea santralinden
horizontal ii¢ ayr1 kesit alindi. Kornea kalinligi bu {i¢ kesit ortalamasi alinarak analizlerde

kullanildi.

,,,,,,,,,

Sekil-2. Cirrus OCT ile Anterior segment 5 line raster goriintiisii

Spekiiler mikroskopi (SP-01, CSO, Floransa, Italya) ile yapilan élgiimlerde her bireyin 3
ayr1 6l¢limii alindi ve alinan en diisiik SKK degeri analiz i¢in kullanildi. Spekiiler mikroskop ile
alinan Ol¢iimlerde endotel sayiminin hatasiz olmasina dikkat edildi. Endotel hasar1 veya endotel

patolojisi olan bireyler ¢alisma dis1 birakildi.
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Sekil 3. Spekiiler mikroskopi’den alinan bir kesit

Gruplar arasindaki 6l¢iim farki ve kendi icerisinde 6l¢iim farklar1 degerlendirildi. Boylece

hangi aletle 6l¢iim yapmanin daha giivenilir ve tekrarlanabilir olacagi degerlendirmeye alindi.

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 istatistik paket programinda yapilmustir. Verilerin
tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yliksek, frekans ve
oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov simirnov test ile dl¢iildii. Nicel
bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
Friedman test, wilcoxon testi kullanildi. Korelasyon analizinde spearman ve sinif i¢i korelasyon

analizi kullanild.

Tiim analizlerde istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu retrospektif calisma Namik Kemal Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilimdali
polikliniginde 2015 Nisan- 2016 Mayis arasinda muayeneleri yapilan, yaslari ortalama 30,00 +
6,5 y1l (20 ile 53 yas) arasinda degisen 30°u kadin (%62,5) , 18’1 erkek (%37,5) 48 saglikli
goniilliilerden elde edilmistir.

Yas, cinsiyet ve taraf verilerinin ortalama, standart sapma ve medyan degerleri

gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo-1. Hastalarin demografik ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s.

Yas 20 - 53 29.0 30.0 £ 6.5
. Erkek 18 37.5%

Cinsiyet

Kadin 30 62.5%
g 48 50.0%
Taraf >ag ?
Sol 48 50.0%

Min-Mak: Minumum-Maksiumum
Ort:Ortalama, SS: Standart Sapma

CSO spekiiler mikroskopi ile yapilan birinci dlgiimlerde en diisiik pakimetre degeri 473
um, en yiiksek pakimetre degeri 639 pum, ortalama pakimetre degeri ise 555,3 um, ikinci

Olgtimlerde en diisiik pakimetre degeri 458um, en yiiksek pakimetre degeri 644 um, ortalama
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pakimetre degeri ise 557,1 um, tgiincii dlgiimlerde ise en diisiik pakimetre degeri 453 um, en
yiiksek pakimetre degeri 641 um, ortalama pakimetre degeri ise 553,5 um olarak 6l¢iilmiistiir.
Cirrrus Optik Koherans Tomografi ile yapilan birinci dl¢iimlerde en diisiik pakimetre
degeri 468 um, en yiiksek pakimetre degeri 624 um, ortalama pakimetre degeri ise 553,8 um,
ikinci Olglimlerde en diisiik pakimetre degeri 468 um, en yiiksek pakimetre degeri 628 pm,
ortalama pakimetre degeri ise 552,7 um, tg¢iincii dl¢climlerde ise en diisiik pakimetre degeri 472
um, en yiiksek pakimetre degeri 628um, ortalama pakimetre degeri ise 552,6 um olarak

Olgiilmiistiir.
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Grafik 1. CSO Optik pakimetri (Spekiiler Mikroskopi) ile él¢iilen SKK
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Grafik 2. OCT ile olgiilen SKK
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Ultrasonik pakimetre ile yapilan birinci dl¢limlerde en diisiik pakimetre degeri 476
um, en yiiksek pakimetre degeri 638 um, ortalama pakimetre degeri ise 561,8 um, ikinci
Ol¢timlerde en diisiik pakimetre degeri 478 um, en yiiksek pakimetre degeri 642 um, ortalama
pakimetre degeri ise 561,3 um iiglincii 6l¢glimlerde ise en diisiik pakimetre degeri 474 um, en
yiiksek pakimetre degeri 639 pum, ortalama pakimetre degeri ise 556,5 um olarak 6l¢iilmiistiir
(Grafik-3).
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Grafik 3. Ultrasonik Pakimetre ile ol¢iilen SSK

CSO spekiiler mikroskopi ile yapilan ii¢ 6l¢lim arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir

(p=0.090). Ug 6l¢iim arasinda giiclii korelasyon mevcuttu (r=0,968) (Tablo-2).
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Tablo-2. Olgiimlerin grup ici degerlendirme parametreleri

Min.-Mak.  Medyan Ort.ts.s. p rlp

CSO Optik Pakimetri
1. Olgiim 473 - 639 557,0 5553 + 40,3

S\ . _ F
2. Ol¢tim 458 - 644 557,0 557,1 + 419 0,090 r=0.968/p=0.000 S
3. Olgiim 453 - 641 553,5 5546 + 439
Cirrus Optik Koherans
1. Olgiim 468 - 624 554,0 5538 + 344

N\ . - F
2. Olgim 468 - 628 552,0 552,7 + 348 0,009 r=0.998/p=0.000 S
3. Olgiim 472 - 628 552,0 5526 + 34,1
Ultrasonik Pakimetri
1. Olgiim 476 - 638 561,0 561,8 + 36,5
2. Olgiim 478 - 642 5635 561,3 + 37,7 0,086 F (=0.993/p=0.000 S
3. Olgiim 474 - 639 556,5 5614 + 36,6

F Friedman test p<0,05/ S Sinif i¢i Korelasyon
Min.-Mak.:Minumum-Maksimum
Ort: Ortalama,S.S: Standart Sapma

OCT ile yapilan ii¢ 6l¢iim arasinda anlamli farklihk gdzlenmistir (p=0.009). Uc 6l¢iim
arasinda gii¢lii korelasyon mevcuttu (r=0.998) (Tablo-2).

Ultrasonik pakimetre ile yapilan ¢ 6lg¢tim arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir
(p=0.086). Ug 6l¢iim arasinda gii¢lii korelasyon mevcuttu (r=0.993) (Bkz. Tablo-2).
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Grafik 4. Ug 6l¢iim parametresi ile SKK
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Ultrasonik Pakimetre ve CSO Optik Pakimetre arasindaki SKK 6l¢iim farki ortalama

5,8+14,9 um olarak bulunmustur.
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Grafik 5. CSO Optik pakimetri ve Ultrasonik pakimetre SKK dagilim

Ultrasonik Pakimetre ile yapilan 6lgiimlerde CSO Optik Pakimetre’ye gore daha
yiiksek SKK degerleri elde edilmistir.

CSO optik pakimetre dlgiimleri ile yapilan SKK, Ultrasonik pakimetre ile yapilan
SKK o6lgiimlerinden anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.000). CSO Spekiiler mikroskopi
Olgtimleri ile elde edilen SKK ile Ultrasonik pakimetre ile elde edilen SKK arasinda pozitif

korelasyon mevcuttu (r=0.993) (Tablo-3).
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Grafik 6. Ultrasonik Pakimetre ve CSO Spekiiler mikroskopi arasindaki ortalama SKK fark grafigi
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Tablo-3 Cihazlararas: SKK fark analizi.
Min-Mak  Medyan Ort.1s.s. P r/p
CSO Optik Pakimetri 461 - 641 555.7  555.7 +40.7
Cirrus Optik Koherans 469 - 627  553.3  553.0 + 34.3
Ultrasonik Pakimetri 478 - 638  559.0 561.5 * 36.7
Cihazlar Arasi Degisim

PAKI-CSO -27.7 -57.3 5.2 58 +149 0.000 ¥  r=0.933/p=0.000 °
PAKI-OCT -4.7 -29.7 80 85+82 0.000" r=0.972/p=0.000 °
OCT-CSO -283-343 27 26 +13.6 0.115%  r=0.944 /p=0.000 °

“Wilcoxon test p<0,05

* Sinif i¢i korelasyon
Min.-Mak: Minumum- Maksimum
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Ultrasonik Pakimetre ve OCT arasindaki SKK farki ortalama 8,5+8,2 um olarak

bulunmustur.

OCT ile elde edilen ortalama SKK o6l¢timleri, Ultrasonik pakimetre ile elde edilen
ortalama SKK 6l¢timlerinden anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.000), (Bkz. Tablo-3).
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Grafik 7. OCT ve Ultrasonik pakimetre ile SKK dagilimi.

Ultrasonik Pakimetre ile OCT arasinda ortalama SKK farki istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.000). Her iki 6lgtim parametresi arasinda giiglii korelasyon mevcuttu (r=0.972)
(Bkz. Tablo-3).
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Grafik 8. Ultrasonik Pakimetre ve OCT arasindaki ortalama SKK fark grafigi.

OCT ve CSO Optik Pakimetre arasindaki ortalama SKK farki ortalama 2,6+13,6 pm

olarak bulunmustur.
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Grafik 9. OKT ve CSO Spekiiler mikroskopi ile alinan SKK dagilimi.

OCT ile elde edilen ortalama SKK olgiimleri, CSO Optik Pakimetre’ye gore daha
yiiksek SKK degerlerine sahip olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.115) (Tablo-3).
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Grafik 10. Wilcoxon yontemi ile CSO Optik Pakimetri ve OCT ol¢iimlerindeki dagilim

Tablo-4. Yas ile degisen cihazlararasi SKK fark analiz tablosu

Cihazlar Arasi Degisim

PAKi-CSO PAKI-OCT
r 0.074 0.088
Yas
p 0.474 0.395

Spearman Korelasyon p<0,05
PAKI-CSO: Ultrasonik Pakimetri-Spekiiler Mikroskopi
PAKI-OCT: Ultrasonik Pakimetri-Optik Koherans Tomografi

Yasin Ultrasonik pakimetre-CSO Optik pakimetri o6lgiimleri arasindaki degisime

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktu (p=0.474). Korelasyon analizinde yasin iki 6lgiim

parametresi tizerinde anlamli etkisi goriilmedi. (r= 0.074) (Tablo-4).

Ultrasonik pakimetre—-OCT ol¢iimleri arasinda yasin etkisi istatistiksel olarak anlaml

degildi (p=0.395). Korelasyon analizinde yasin iki Olglim parametresi iizerinde anlamli

derecede etkisi izlenmedi (r= 0.088) (Tablo-4).
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Tablo-5 Kadin ve erkeklerde cihazlararasi SKK analizi.

Erkek Kadin
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Cihazlar Arasi Degisim
PAKI-CSO 3.1 +15.7 3.2 7.5 *14.2 6.7 0.057 ™
PAKI-OCT 9.4 £ 86 10.0 7.9 £8.0 7.2 0.071 ™

™ Mann-whitney u test p<0,05

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

PAKI-CSO: Ultrasonik Pakimetri-Spekiiler Mikroskopi
PAKI-OCT: Ultrasonik Pakimetri-Optik Koherans Tomografi

Kadinlarda PAKI-CSO Optik pakimetri arasindaki ortalama SKK farki 7,5+14,2 pm
iken erkeklerde PAKI-CSO Optik pakimetri arasindaki ortalama SKK farki 3,1£15,7 pum

olarak bulunmustur. Her iki grupta iki 6l¢iim parametresi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik g6zlenmemistir (p=0.057) (Tablo-5).

Kadinlarda PAKI-OCT arasindaki ortalama SKK farki 7,9+8,0 um iken, erkeklerde
PAKI-OCT arasindaki ortalama SKK fark1 9,4+8,6 um olarak bulunmustur. Her iki grupta iKi

Ol¢lim parametresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p=0.071)

(Tablo-5).
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5. TARTISMA

Degerli bir parametre olan SKK 6l¢iimiiniin dogru, hizli ve kolay bir sekilde yapilmasi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Moniz 2005°te yapmis oldugu bir ¢alismada kornea kalinliginda
her 30 mikron artista GIB’nin 2,5 mmHg arttigin1 saptamustir (69). Ortalama GIB 25,75
mmHg ve daha yliksek, SKK 555 um ve daha diisiik bireylerde glokom gelisme riski %36
iken; Ortalama GIB 25,75 mmHg ve daha yiiksek, SKK 588 um ve daha yiiksek bireylerde
glokom gelisme riski %6 olarak bildirilmistir (70). Gériildiigii iizere SKK dl¢iimleri, GIB nin
gercek degerlerinin belirlenmesi, tani konulmasi ve glokom gelisme ve ilerleme riskinin
hesaplanmasinda kullanildig1 i¢in dogru olarak Olgiilmeli ve Olglimlerin birbiri ile tutarh
olmasi ¢ok oOnemlidir. Ultrasonik parametreler, kornea kalinligi 6l¢iimiinde altin standart
olarak kabul edilen tekrarlanabilirligi yiiksek cihazlar olmasina ragmen, 6l¢iim yapan kisinin
deneyimsizligi, probun merkeze dik olarak yerlestirilememesi, hastanin fiksasyon kaybindan
kaynaklanan 6l¢tim sapmalari ve doku hidrasyonundan etkilenmektedir.

GIB 6l¢iimii, korneasi ince olan hastalarda ger¢ek degerinden daha diisiik, kalin olan
hastalarda ise daha yiiksek bulunmaktadir (42-44). Kontakt ultrasonik pakimetrelerde, 6lglim
alan kisinin fazla miktarda korneaya bastirmasi sonuglarda sapmaya ve daha ince SKK
degerlerinin alinmasina yol agmaktadir. Kornea kalinligr dinamik bir parametredir ve yas,
kornea kurvatiirii, irksal 6zellikler, diabet gibi sistemik hastaliklar, kornea hastaliklari, cerrahi

girisim ve topikal ilaglardan etkilenebilmektedir (5). Yas ve kornea kurvatiirii yillar i¢inde
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kornea kalinligin1 etkileyebilir, fakat kisa donemde sonuclar1 etkilememektedir. Diurnal
varyasyon, cerrahi girisim ve kullanilan topikal ilaglar SKK 6l¢iimlerini etkilemektedir (71-
72). Sabah erken saatlerde alinan SKK degerleri istatistiksel olarak daha yiiksek ve degisken
olarak bulunmaktadir (72). Olciimler arasindaki farklilik periferden alindiginda ve cerrahi
geciren hastalarda daha fazla bulunmaktadir (73).

Literatiirde kornea kalinlig1 6l¢iimiinde kullanilan farkli yontemlerin karsilagtirildig:
yayinlar bulunmaktadir.

Doughty ve Zaman, Ultrasonik Pakimetre ile SKK 06l¢iimii hakkinda yayimnlanmis 80
calismanin meta-analizini yaparak SKK degerini 545 um (ort. £SD, 544+34 um) olarak
bildirmistir (5). SKK 6l¢iim yontemlerini birbiriyle karsilagtiran bir¢ok ¢alisma vardir. Suzuki
ve ark. caligmalarinda 114 hastanin 216 goéziinde SKK o6lgiimiinii Ultrasonik Pakimetri,
Orbscan Il (tarayict kesit topografi) ve Spekiiler mikroskop ile yaparak sonuglari
karsilagtirmis; SKK’y1, Ultrasonik Pakimetri ile 548,1+33 um, Orbscan II ile 546,9+35,4 um,
spekiiler mikroskop ile 525,3£31,4 pm bulmuslardir. Aralarinda istatiksel olarak anlamli
lineer korelasyon (p<0.001) oldugunu ve Ultrasonik Pakimetri ile dlgiimlerin, digerlerinden
biraz daha kalin oldugunu tespit etmislerdir (74).

Mc Laren ve ark. yaptiklart benzer bir ¢alismada Ultrasonik Pakimetri, konfokal
mikroskobi ve Orbscan II yi karsilastirmis; SKK, konfokal mikroskobi ile 516£30 pum,
Orbscan 1II ile 540435 pm, Ultrasonik Pakimetri ile 554428 um olarak Olglilmiistiir.
Ultrasonik Pakimetre ile Ol¢iimlerin, digerlerinden daha kalin oldugunu belirlemisler
(p<0.001), ayrica konfokal mikroskobi ile yapilan 6l¢iimlerin Ultrasonik Pakimetri’den 39 um
(7,0%) ve Orbscan II den 24 um (4.4%) daha ince oldugunu bulmuslardir (75).

Kawana ve ark. ise LASIK cerrahisi uygulanmis hasta grubunda Orbscan II,
Ultrasonik  Pakimetri ve  “Nonkontakt spekiiler —mikroskobi  (SP-2000P)” yi
karsilastirmiglardir. Orbscan 1II ile yapilan Ol¢timlerin her ikisinden de daha ince oldugu ve
Ultrasonik Pakimetre ile spekiiler mikroskop degerleri arasinda oldukga 1iyi lineer korelasyon
varligint  (p<0.0001) gostermislerdir (76). Bovelle ve ark. da ‘“Nonkontakt spekiiler
mikroskobi (SP-2000P)” ile Ultrasonik Pakimetre’yi karsilastirmis ve Ultrasonik Pakimetre
olgtimlerinin 32 um daha kalin oldugunu bildirmistir (77).

Ultrasonik Pakimetre’nin diger pakimetrelerden daha kalin 6l¢gmesinin nedeni olarak
ileri siiriilen goriis, Ultrasonik pakimetride kornea arka ylizeyinden olusan yansimanin tam
olarak yerinin belirli olmamasi, Descemet membrani ile 6n kamara arasinda bir yer oldugunun

diistintilmesidir (78).
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Yeniad ve arkadaslar1 saglikli bireylerde Pentacam ve ultrasonik pakimetre
yontemlerini kullanarak yaptiklari SKK 6l¢iimlerinde sirayla 583+39 pum (498-680 um) ve
555446 um (435-694 um) bulmuslardir (79). Buyuk ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada
saglikli bireylerde Pentacam ile SKK 6l¢iim degerlerini 573,8+35,7 um, ultrasonik pakimetre
ile SKK o6l¢iim degerlerini 563,58+30,9 um bulmuslardir. Yine ayni ¢alismada keratokonuslu
gozlerin ortalama SKK o&lglimleri Pentacam ile 480,18+33,6 pum, ultrasonik pakimetre ile
465,67+34,5 um olarak bulmuslardir (40). Yazic1 ve arkadaslar1 keratokonus olan hastalarda
yaptiklar1 bir c¢alismada Pentacam, Orbscan ve Visante ile SKK o6l¢clim degerlerini
karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada Pentacam ile SKK 6l¢iim degerleri (476,5+45,3 um) diger
iki yontemden ortalama 19 um daha kalin bulunmustur (80).

Fishman ve arkadaslar1 ise yaptiklari ¢alismada Ultrasonik pakimetri ve OCT ile
yapilan SKK 6l¢iim degerleri arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (81).

Dilraj ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Scheimpflug goriintiilleme, UP ve OCT ile yapilan
Olglim degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugunu ve Ultrasonik Pakimetre
ile yapilan 6lgiimlerin her zaman daha kalin oldugunu bildirmislerdir (82). Dexter ve ark.
Ultrasonik Pakimetri ve OCT ile yaptiklar1 ¢alismada ortalama SKK’nin OCT ile yapilan
Olciimlerde yaklasik 23 um (%4) daha fazla oldugunu saptamislar ve iki cihazla yapilan

6l¢iim sonuglarinin yiliksek derecede iliski gosterdigini bildirmislerdir (89).

Bizim c¢alismamizda 48 hastanin 96 goziinde SKK o6l¢timiinii Ultrasonik Pakimetri,
CSO Spekiiler mikroskopi ve Cirrus OCT (Optik Koherens Tomografi ) ile yaparak sonuglari
karsilastirdik; SKK’y1, Ultrasonik Pakimetri ile 561,5+36,7 um (478-638 um), Spekiiler
mikroskopi ile 555,7+40,7 um (469-641 pum), Cirrus OCT ile 553,0+34,3 um (469-627 pum)
olarak bulduk. Aralarinda simif i¢i korelasyon katsayilar1 sirasiyla 0,993, 0,968, 0,998 idi.
CSO optik pakimetri ve Cirrus optik koherans tomografiden elde edilen merkezi kornea
kalinlik verileri ultrasonik pakimetriden elde edilen verilerden onemli derecede diisiiktii
(swrasiyla, p<0.001, p<0.001). Ultrasonik Pakimetri ile dl¢timlerin, digerlerinden biraz daha
kalin oldugunu tespit ettik.

Miglior ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, 3 farkli operator tarafindan 3’er pakimetrik
Olciim yapilmis ve ayni kisinin aldigi olgiimler (intraobserver) ve farkli kisilerin aldigi
Olcimler (interobserver) arasindaki uyum tekrarlanabilirlik analizlerinden siniflararasi
korelasyon katsayis1 alfa (intraclass correlation coefficient) ile degerlendirilmistir (58). Alfa

degeri ayn1 kisinin yaptig1 olgtimler icin 0.95-0.97, farkl kisilerin yaptig1 6l¢timler icin 0.89-
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0.95 bulunmustur. Gunvant ve ark. yaptiklari ¢aligmada ise ayn1 giin yapilan dl¢iimlerde hem

interobserver, hem intraobserver 6l¢iimler arasindaki uyum 0.99 diizeyinde bulunmustur (59).

Bizim calismamizda ortalama sag-sol gz SKK 6l¢iimleri birbirlerine ¢ok yakin olarak
bulunmustur. Calismamizda cihazlarin tekrarlanabilirligini gosteren smif i¢i korelasyon
analizlerinde Ultrasonik pakimetrede ii¢ 6lglim arasinda anlamli bir farklilik yoktu ( p>0.05 ).
Uc ol¢iim arasinda anlamli ve giiclii korelasyon mevcuttu (r=0.993). CSO spekiiler
mikroskopi ile ii¢ 6l¢iim arasinda da anlamli farklilik yoktu (p>0.05) . Ug &lciim arasinda
anlamli ve giiglii korelasyon mevcuttu (r=0.968). Cirrus optik koheransda ise ii¢ 6l¢iim
arasinda anlamli farklilik gozlenmistir (p>0.05). Ug 6l¢iim arasinda anlamli ve giiclii
korelasyon mevcuttu (r=0.998). Cihazlarin tekrarlanabilirligi Ultrasonik pakimetrede ve

OCT’de, CSO spekiiler mikroskopi’ye gore daha yiiksek saptanmustir.

Calismamizda literatiirdeki diger calismalarla benzer olarak, ultrasonik pakimetre ile
yapilan SKK dl¢timlerinin son derece giivenilir oldugu ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu
gosterilmistir. Hastanin kornea kalinlig1 belirlenirken en diisiik bes ayr1 Ol¢limiin
ortalamasinin alinmasi, 6lglimlerin gliniin yaklasik ayni saatlerinde yapilmasi, her 6l¢iimde
hastadan gozlerini kirpmasimin istenmesi Ve hastalarin se¢iminde kornea patolojilerinin

calisma dig1 birakilmasi ultrasonik pakimetrinin tekrarlanabilirligini arttirabilmektedir.

Kurtbogan ve ark. 2007°de yaptiklar1 bir ¢alismada SKK’nin yas ile iliskisinin
olmadigini ancak GIB ile iligkili oldugunu bildirmislerdir(83).

Literatiirdeki ¢aligmalarda SKK ile cinsiyet arasinda oOnemli farklar tespit
edilmemistir. Wolfs ve ark., 55 yas iizerindeki normal olgular1 inceledikleri ¢aligmalarinda
yas ve cinsiyetin SKK {izerine etkilerinin olmadigini bildirmistir (41). Foster ve ark. ise yasla
beraber SKK’da incelme oldugunu ancak cinsiyetin etkisinin olmadigini ifade etmistir (33).
Bizim ¢alismamizda ise kadin hastalardan elde edilen SKK degerleri erkek hastalara gore
anlamli derecede farklilik gostermedi. Dondr kornealarin SKK ile iliskili demografik
farkliliklar1 incelemek ve bu farkliliklarin daha oOnceki klinik ¢aligmalart dogrulayip
onaylamadigini arastirmak i¢in yapilan bir calismada SKK prospektif olarak 704 gozde goz
korneasinda nonkontakt pakimetri kullanarak 6l¢iilmiistiir. Cinsiyet, etnisite, yas, 6liim nedeni
gibi parametlerin SKK tizerine olan etkileri incelemis ve siyah kadinlarin SKK'lar1 diger
korneal dondrlerden anlamli olarak daha ince bulunmustur (p= 0.05). Siyah kadimnlarin
ortalama SKK 530+35,9 um iken, beyaz ve Hispanik kadinlarin sirasiyla 5544+59,1 um ve
556+51,2 mikrometre idi. Siyah, beyaz ve Hispanik erkeklerin ortalama degerleri sirasiyla
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553+44.7 pm, 551£53,4 um ve 543+50,4 um idi. Yas ve 6liim nedeni SKK’y1 6nemli 6l¢iide
etkilemedi. Cinsiyet, irkindaki farkliliklart degistirebilir. Bagislanan kornea dokular tizerinde
yapilan ol¢iimler, etnik koken bazinda pakimetrik farkliliklart desteklemektedir; ancak bu
bulgu yalnizca kadin donérlerle sinirlidir (90).

Ma Y. ve ark. 2016’da yayinladiklar1 bir ¢aligmada 7-15 yas arast Cin’li gocuklardaki
Kornea kalinligi (KK) ile iliskili faktorleri arastirmak i¢in Fourier Domain Optik Koherens
Tomografi cihazin1 kullanmislardir. iliskili faktorlerin (yas, cinsiyet, kirilma, eksenel uzunluk
ve kornea egrilik yarigapt (CCR) 'nin KK iizerindeki etkisini ve SKK ile g6z i¢i basinci
arasindaki iliskiyi arastirmak i¢in ¢oklu regresyon analizleri yapmislar; 614 ¢ocugun toplam
1228 gozlinli analiz etmislerdir. Sag gozde ortalama SKK’y1 532,96+£28.33 um, sol gozde
532,70+28,45 pum olarak bulunmustur. Kornea kalinliginin kademeli olarak merkezden
cevreye dogru arttifi, siiperior ve siliperotemporal bolgelerinin en kalin; alt temporal
korneanin ise en ince KK oldugunu belirtmislerdir. SKK’nin cinsiyet, yas, eksenel uzunluk
veya kirilma ile iligkili olmadigini belirtmislerdir (84). Bizim ¢alismamizda ise Yyasin
Ultrasonik Pakimetri-CSO spekiiler mikroskopi ol¢iim farki ve Ultrasonik Pakimetri-OCT
Olgtim farki tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildii (p>0,05). Yas ile ortalama SKK
farklar1 arasinda her iki grupta da anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).

Topikal antiglokomatoz ilag kullaniminin SKK’ni etkileyebilecegi konusunda farkli
caligmalar mevcuttur. Shah ve ark. , glokomlu ve normal bireylerde yaptiklar1 6l¢iimlerde
SKK degerlerini sirasiyla 550,1 um ve 553,9 pum tespit etmistir (84). Sobottka ve ark.
yaptiklar ¢caligmada da ilag¢ kullanan glokomlu olgularda normal olgulara gére daha ince SKK
Olgtimleri elde edilmistir (86). Glokomlu gruptaki hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi
ve bazi hastalarin tedavisinde prostaglandin analoglarinin bulunmasi, bu gruptaki hastalarin
SKK’nin normal olgularin SKK’na gére daha ince dl¢iilmesine neden olmus olabilir. Bilindigi
gibi prostaglandin analoglarmin kullanimi ile santral kornea kalinliginda uzun dénemde
incelme meydana gelmektedir (87,88). Bu etkinin 2.aydan itibaren goriildiigi géz oniine
alinirsa  prostaglandin  analogu kullanan glokomlu hastalarda kornea kalinliginin
degerlendirilirken ilag etkisi diislinlilmelidir. Bizim ¢alismamizda glokom tanisi olan veya

antiglokomatdz ilag kullanan hastalar calisma dis1 birakilmistir.
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6. SONUCLAR

1-  SKK, GIB él¢iimii, glokom gelisim riskinin belirlenmesi, refraktif cerrahi dncesi ve
keratokonus gibi kornea hastaliklarinin tanisinda ¢ok 6énemli bir parametredir.

2-  SKK’y1 ¢aligmamizda Ultrasonik pakimetri ile 561,5+36,7 pm, Spekiiler mikroskopi
ile 555,7+40,7 um, Cirrus OCT ile 553,0+34,3 um olarak bulduk.

3-  Ultrasonik pakimetri ile yapilan ii¢ 6l¢iim arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir
(p>0,05)

4-  OCT ile yapilan ii¢ 6l¢iim arasinda anlamh farklilik gézlenmistir (p<0.05).

5- CSO Spekiiler mikroskopi ile yapilan {i¢ Ol¢iim arasinda anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p>0,05)

6-  Ultrasonik Pakimetre ile OCT arasindaki SKK farki ortalama 8,5+8,2 um idi ve
istatiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001).

7-  Ultrasonik Pakimetre ile Spekiiler Mikroskopi arasindaki SKK farki ortalama 5,8+14,9
um idi ve istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

8-  OCT ve Spekiiler Mikroskopi arasindaki SKK farki ortalama 2,6+13,6 um olarak
bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,001).

9- OCT ve Spekiiler mikroskopi ile elde edilen ortalama SKK o6l¢timleri, Ultrasonik
pakimetre ile elde edilen ortalama SKK o6l¢iimlerinden anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05).

10- Kadinlarda PAKI-CSO Optik pakimetri arasindaki ortalama SKK farki 7,5+14,2 um
iken erkeklerde PAKI-CSO Optik pakimetri arasindaki ortalama SKK farki 3,1£15,7 um
olarak bulunsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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11- Kadinlarda PAKI-OCT arasindaki ortalama SKK farki 7,9+8,0 um iken, erkeklerde
PAKI-OCT arasindaki ortalama SKK farki 9,4+8,6 um olarak bulunmustur. Ancak bu durum
istatistiksel olarak anlamli degildi.(p>0.05).

12- Yasin Ultrasonik pakimetre—CSO Optik pakimetri Slgiimleri arasindaki degisime
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktu (p>0.05).

13- Ultrasonik pakimetre—OCT olglimleri arasinda yasin etkisi istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

14- Tekrarlanabilirlik ayni1 kosullar altinda, aymi cihaz tarafindan alinmisg olan
Olctimlerdeki degisim olarak tanimlanmaktadir. Degisimin onaylanan sinirlardan daha kiigiik
olmas1 durumunda bu 6l¢iimiin iyi tekrarlanabilirlik 6zelligine sahip oldugu sdylenebilir.

15- Calismamizda kullanmis oldugumuz 3 cihaz icin tekrarlanabilirlik degeri yiliksek
bulunmakla beraber Ultrasonik pakimetre ve OCT’de, CSO spekiiler mikroskopi’ye gore daha
yiiksek saptanmustir.

16- Calismamizda kullanmis oldugumuz cihazlarla elde edilen SKK sonuglari1 birbirinden
fakli olsa da, degerler arasinda istatiksel anlamli yiiksek derecede iliski oldugu saptanmistir.

17- Ultrasonik pakimetri yeni teknik ve cihazlara ragmen SKK oOlciimlerinde halen
giivenilir, tekrarlanabilirligi yiiksek altin standart yontem olarak durmaktadir.

18- Tekrarlanabilirlik ya da kesinlik, yontemin farkli durumlarda ve zamanlarda benzer
degerler vermesi olarak 6zetlenebilir. Daha 1y1 bir kesinlik klinisyenin, hastanin durumundaki
degisimleri takibi acisindan 6nemlidir.

19- Son yillarda kornea kalinlig1 6l¢timii icin gelistirilen cihazlarin ¢ogu kendi iclerinde
yiiksek derecede kesinlik ve tekrarlanabilirlik tasimaktadirlar. Ancak birbirlerinden farkli
SKK o6l¢timleri verdikleri bir¢cok calismada gdsterilmistir.

20- Birbirleri ile degisim halinde kullanilmalari uygun degildir.

21- Sonug olarak klinisyenin tani ve tedavi i¢in sinirda bulunan hastalarin SKK 6l¢itimiinii
farkli cihazlarla degerlendirmesi, karsilastirmasi ve hasta takibinde ayni cihazi kullanmasi

daha uygun ve giivenilir olacagidir.
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7. OZET

AMAC: Ultrasonik pakimetri (Pacscan 300P, Sonomed, New York, ABD), CSO
spekiiler mikroskop (SP-01, CSO, Floransa, Italya) ve Cirrus optik koherans tomografiden
(Model 4000, Carl Zeiss, Meditec, Dublin, CA, ABD) elde edilen merkezi kornea kalinlik

verilerinin tekrarlanabilirligi ve karsilagtirilabilirligini degerlendirmek.

MATERYAL VE METHOD: Yaslar1 20 ile 53 yil arasinda degisen 48 saglikli
goniilliiniin 96 goziinlin merkezi kornea kalinlig1 her bir cihaz ile iicer kez o6lgiildii. Her bir
cihazdan elde edilen 3 Olclimiin tekrarlanabilirligi varyasyon katsayisi (%) ve smf ici
korelasyon katsayis1 ile degerlendirildi. Cihazlar arasindaki merkezi kornea kalinlik farkinm

karsilastirmak i¢in wilcoxon analizi kullanildi.

BULGULAR: Ultrasonik pakimetri, CSO optik pakimetri ve Cirrus optik koherans
tomografi i¢in varyasyon katsayilari, sirasiyla 6.5, 7.3 ve 6.2 iken siif i¢i korelasyon
katsayilar1 sirasiyla 0.993, 0.968, 0.998 idi. Ortalama kornea kalinlig1 sirasiyla 561.5, 555.7
ve 553.0 mikrondu. CSO optik pakimetri ve Cirrus optik koherans tomografiden elde edilen
merkezi kornea kalinlik verileri ultrasonik pakimetriden elde edilen verilerden Onemli

derecede diisiiktii (sirastyla, p<0.001, p<0.001).

SONUC: Optik pakimetri cihazlar1 merkezi kornea kalinligimi standart ultrasonik
pakimetreden daha ince 6lgmektedir. CSO optik pakimetre cihazindan elde edilen kornea

kalinlik dl¢timlerinin tekrarlanabilirligi diger cihazlara gére daha diigiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Santral Kornea Kalinligi, Ultrasonik Pakimetre, CSO Spekiiler
mikroskopi, Optik Koherans Tomografi, tekrarlanabilirlik
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8. ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate the reproducibility and comparability of central corneal
thickness data obtained from Ultrasonic pachymetry (Pacscan 300P, Sonomed, New York,
ABD), CSO specular microscopy (SP-01, CSO, Florence, Italy) and Cirrus optical coherence
tomography (Model 4000, Carl Zeiss, Meditec, Dublin, CA, ABD).

MATERIALS AND METHODS: The central corneal thickness of 96 eyes of 48
healthy volunteers aged 20 to 53 years was measured three times with each device. The
reproducibility of the 3 measurements obtained from each device was evaluated by the
coefficient of variation (%) and the intraclass correlation coefficient. Wilcoxon analysis was

used to compare the central corneal thickness difference between the devices.

RESULTS: The coefficients of variation for ultrasound pachymetry, CSO optical
pachymetry, and Cirrus optical coherence tomography were 6.5, 7.3, and 6.2, respectively,
while the intraclass correlation coefficients were 0.993, 0.968, and 0.998, respectively. The
mean corneal thickness was 561.5, 555.7 and 553.0 microns, respectively. Central corneal
thickness obtained from CSO optical pachymetry and Cirrus optical coherence tomography
was significantly lower than the data obtained from ultrasonic pachymetry (p <0.001, p

<0.001, respectively).

CONCLUSIONS: Optical pachymetry devices measure the thickness of the central
cornea thinner than standard ultrasonic pachymetry. The reproducibility of the corneal
thickness measurements obtained from the CSO optical pachymeter is lower than other

devices.

Key Words: Central Korneal Thickness, Ultrasonic Pachymetry, CSO Specular
Mikroscopy, Optik Koherens Tomography, repeatability
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