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GOLDMANN APLANASYON TONOMETRISI VE PASCAL DINAMIK KONTUR
TONOMETRISI’NiN KARSILASTIRILMASI VE SANTRAL KORNEA KALINLIGININ
GOZ iCi BASINCI OLCUMLERINE ETKiSI

OZET
Amag: Bu caligmadaki amacimiz, primer agik acili glokom (PAAG), okuler hipertansiyon
(OHT) ve kontrol grubu olgularinda Goldmann aplanasyon tonometrisi (GAT) ve Pascal
dinamik kontur tonometre (DKT) yontemlerini karsilastirmak, santral kornea kalinligi (SKK)
ve diger kornea Ozelliklerinin 6lguimlere etkisini degerlendirmektir.
Hastalar ve Yontem: PAAG’lu 50 olgu, OHT’lu 43 olgu ve 50 kontrol grubu olgusunun
GIB, GAT ve DKT yontemleriyle élguldi. Tum olgularin SKK, ultrasonik pakimetri ile
belirlendi. Olgularin korneal kurvatir ve astigmatizma degerleri tespit edildi. TUm gruplarda
sag ve sol gozlerde GAT ve DKT yontemleri karsilastirildi. SKK ve diger kornea
ozelliklerinin GIB 6lciim yontemlerine etkisi incelendi.
Bulgular: Tum gruplarda GAT ve DKT vyontemleri ile yaplan oOlgimler birbiri ile
korelasyon gosterdi. DKT ile yapilan olgimler PAAG ve kontrol grubunda GAT'a gore
anlaml1 derecede yuksekti. OHT grubunda DKT ve GAT o6l¢gum degerleri arasinda anlamlt
fark yoktu. DKT ve GAT arasindaki GIB degeri farki, disiik GIB degerlerinde daha fazla
iken yiksek GIB degerlerinde farkin azalchg: tespit edildi. SKK, OHT grubundaki olgularda
PAAG ve kontrol grubundaki olgulara gore anlamli derecede kalindi. GAT ve DKT
degerlerinin SKK ile korelasyon gosterdigi goruldi fakat GAT ve SKK arasindaki korelasyon
GAT ve DKT arasindaki korelasyona gore daha fazlaydi. DKT ile GAT arasindaki GIiB
degeri farki ince kornealarda kalin kornealara gore daha fazla idi. GAT ve DKT
yontemlerinin, korneal kurvatir, korneal astigmatizma ve yas faktorleri ile iliskili olmadig:
belirlendi.
Sonug: GAT'a gore SKK'indan daha az ekilenen DKT yontemi, gunlik pratikte
kullanilabilecek bir yontemdir. Glokom teshisinde DKT yontemi icin yeni esik GIB degerleri
belirlenmelidir.
Anahtar Kelimeler: Pascal dinamik kontur tonometre, Goldmann aplanasyon tonometrisi,
primer acgik agil1 glokom, okuler hipertansiyon, santral kornea kalinlig:



COMPARISON OF PASCAL DYNAMIC CONTOR TONOMETRY AND GOLDMANN
APLANATION TONOMETRY AND EFFECT OF CENTRAL CORNEAL THICNESSON
INTRAOCULAR PRESSURE MEASUREMENTS

SUMMARY

Purpose: To compare the Pascal dynamic contor tonometry (DCT) and Goldmann aplanation
tonometry (GAT) in cases with primary open angle glaucoma (POAG), ocular hypertension
(OHT) and control group and to evalute the effect of central corneal thickness (CCT) and
other corneal parameters on the measurements of intraocular pressure (10P).

Patients and M ethods. The IOP of fifty cases with POAG, 43 cases with OHT and 50 cases
of control group were measured with GAT and DCT. The CCT of the cases were measured by
ultrasound pachimetry. The corneal curvature and astigmatism levels of the cases were
determined. GAT and DCT were compared in right and left eyes of the cases. The effect of
CCT and other corneal parameters on GAT and DCT was detected.

Results: GAT and DCT measurements were correlated in all groups. The meuserements with
DCT were significantly higher than GAT measurements in POAG and control group. There
was no significant difference between GAT and DCT in OHT group. The difference between
DCT and GAT was higher in cases with low |OP levels whereas the difference was smaller in
high IOP levels. The CCT in the group with OHT was significantly higher than in controls
and cases with POAG. GAT and DCT were correlated with CCT but the correlation between
GAT and CCT was higher than the correlation between DCT and CCT. Difference in IOP
measurements between DCT and GAT was higher in cases with lower CCT. GAT and DCT
measurements were not effected by age, corneal curvature and astigmatism.

Conclusion: This study suggest that, DCT seems to be reliable method for intraocular
pressure mesurement, which is influnced by CCT lower than GAT. New threshold levels in
glaucoma diagnosis should be determined for DCT.

Key words: Pascal dynamic contour tonometry, Goldmann aplanation tonometry, primary
open angle glaucoma, ocular hypertension, central corneal thickness



GIRIiS VE AMAC

Glokom, optik sinir bas1 hasar1 ve gorme alam defekti ile karakterize kronik, ilerleyici bir
okuler hastaliktir. Hastaligin tam ve takibinde en ¢ok Uzerinde durulan faktor ginimiizde halen
g6z ici basincidir. GOz i¢i basincimin dusirdlmesinin, glokomun ilerlemesini durdurdugu veya en
azindan yavaslattigi birgok calismada gosterilmistir.

1957 yilinda Goldmann’ in Imbert Fick kanununa gore gelistirdigi Goldmann aplanasyon
tonometrisi, goz i¢i basinct 6lciminde altin standart olarak kabul edilmektedir. Goldmann
aplanasyon tonometrisi, kornea kalinlhig: sabit kabul edilerek gelistirilmis bir alettir. Bu deger ise
520 mikrometredir. Bu degerin Ustiindeki degerlerde yanlis yuksek, altindaki degerlerde ise yanlis
dustk olglimlerin elde edildigi birgok ¢alismada gosterilmistir.

Invazif géz ici basinci 6lgiim yontemlerinin kullanildig: bazi calismalarda kornea kalinligi
artisi ile birlikte aplanasyon yontemiyle elde edilen degerlerin normalden saptiklar: goralmaistir.
Artrmg kornea kalinliklarinda yanlis yiksek veya azalmis kornea kalinliklarinda yanlis diisik goz
ici basinci degerlerinin saptanmasindan kaginmak igin goz ici basinci 6lgen cihazlarin kornea
kalinligindan asgari etkilenip gercek degerlere yakin dlgimler yapmalar: gerekliligi glindeme
gelmistir.

Pascal dinamik kontur tonometre, kornea 6zelliklerinden bagimsiz olarak goz ici basincim
olcmek icin tasarlanmis yeni bir tonometri cihazidir. Dinamik kontur tonometre ile yapilan
Olclimlerin santral kornea kalinligindan etkilenmedigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadr.

Bu calismadaki amacimiz, primer acik acili glokom, okuler hipertansiyon ve saglikli
kontrol grubu hastalarinda Goldmann aplanasyon tonometrisi ve Pascal dinamik kontur tonometre
ile 6lctlen goz ici basinci degerlerinin karsilastiriimas: ve santral kornea kalinligimn bu élgtimler
Uzerindeki etkisinin arastirilmasidir.



GENEL BILGIiLER

Primer Acik Acili Glokom (PAAG), glokom tipleri arasinda en sik gérilenidir™.
Toplumdaki sikhig1 %60.58 ile %8.8 arasinda bildirilmektedir®™. PAAG, yiiksek goz ici basinci
(GIB) ile birlikte optik disk hasar1 ve gérme alan kayb: olarak tarif edilmektedir. PAAG da
ayrica sekonder bir sebebin olmamasi ve gonyoskopide iridokorneal aginin acik olmasi
gerekmektedir®™®. PAAG sikhigi yasla birlikte artmaktadir. Hastaligin ortaya cikisinda ailesel
yatkinlik énemlidir.

PAAG, genellikle orta yasin Uzerinde ortaya ¢ikar ve kronik, sinsi bir ilerleme gosterir.
Optik diskte ilerleyici hasar olur, hasar olusturucu GIB degeri her hastada farklidir. Retinadaki
gangliyon hticrelerindeki progresif kayip sonucu gérme alamnda parasantral skotom, nazal step,
arkuat skotom, veya genel kayip meydana gelir.

Okdler Hipertansiyon (OHT) tammu, glokomattz optik sinir basi degisiklikleri ve gorme
alan kayb:r olmadan GIB olcimleri farkli zamanlarda yapilan en az iki 6lglimde 21 mmHg
Uizerinde olan ve iridokorneal acisi acik olan hastalar: tarif etmektedir®?. GIB, 40 yas Ustiindeki
hastalarda %4-7 arasinda glokomatdz degisiklik olmamasina ragmen 21 mmHg' nin Ustunde
olclilmektedir®®.

Okiiler Hipertansiyon Tedavi Calisma Grubu (OHTS), 24 mmHg ve Uzerinde GIB olan
ortariskli OHT olgularinin 5 yillik izleminde antiglokomatdz ilag kullananlarda PAAG gelisme
oranini % 4.4, kullanmayanlarda ise % 9.5 olarak tespit etmistir *¥. OHTS ye gére OHT
zemininde PAAG gelisme agisindan risk faktorleri, Afrika kdkenli olmak, ileri yas, erkek cinsiyet,
yilksek GIB, gorme alaninda yiiksek pattern standart deviasyon, genis cukurluk/disk orani, kalp
hastalig1 varlig1 ve ince kornea kalinlhigi olmasicir®.

OHT'lu hastalarda santral kornea kalinhigimn (SKK) belirlenmesine yonelik bircok
calisma yapilmustir. Argus ve ark.  SKK’ni OHT’ lu hastalarda 0.610 mm, glokomlu hastalarda
0.557 mm, normal gézlerde 0.567 mm olarak tespit etmistir(12). Herman ve ark. OHTS indaki
olgularin %25 inde SKK’nin 600 pm' nin Gzerinde oldugunu tespit etmistir (16). OHTS de, SKK
555 um’ nin altinda olan gozlerde glokom gelisme riskinin SKK 588 um’ nin Uzerinde olan gozlere
gore 3 kat fazla oldugu goriilmuistiir?.

Goldmann Aplanasyon Tonometrisi (GAT) , 1957 yilinda Uretilmistir ve giinimiizde GiB
Olclimunde altin standart olarak kabul edilmektedir ama GAT’ nin kornea kalinligindan ve yapisal
rijiditeden etkilenme gibi dezavantajlar1 vardir (17-20). Ozellikle refraktif cerrahi gegirmis
hastalardaki giivenilirligi tartismalidir®. GAT, kornea kalinhig: standart olarak 520 pm kabul
edilerek kalibre edilmis bir cihazdir. Ince ve kalin kornealarda disik veya yilksek GIB degeri
dlctimleri yapabilmektedir® 9?2 Kalin kornea nedeniyle bazi hastalarin simiflandiriimalarinda



hatalar olabilirken®, ince kornea nedeniyle GIB diisik 6lcillen hastalarin tamsinda ve dolayisiyla
tedavisinde gecikmeler olabilmektedir®?.

GAT ile GIB odlgiimlerindeki kornea kalinligina bagh yanls yiiksek ya da yanhs diisuk
Olcimlere engel olmak icin olgilen degerlerde kornea kalinligina gore bir dizeltme
Onerilmektedir. Ancak bu dizeltme oram degisik calismalarda farklilik gostermektedir. Ehlers ve
ak. 535 pm baz ainmak Uzere her 70 pm’lik sapma icin 5 mmHg ik duzeltmeyi
onermektedir®. Doughty ve ark. ise 535 pm'den her 50 mmHg'lik sapma icin 2-3 mmHg
diizeltme yapilmasinin uygun olacagim bildirmistir 2.

Pascal dinamik kontur tonometre (DK T), herhangi bir kornea 6zelliginden bagimsiz GIB
OlcUmUni amaclayan orjinal non-aplanasyon bir kontakt tonometre yontemidir. GAT tan farkl
olarak DKT’nin, kornea kalinligindan etkilenmedigini gosteren karsilastirmali c¢alismalar
bulunmaktadr.

GIiB OLCUMU

Glokom, degisik mekanizmalar sonucu meydana gelen bir hastaliktir. Glokomda GIB
artis1 ile birlikte optik disk hasari1 ve gérme alam defekti ortaya ¢ikar. Bu durumlarin ortaya cikisi
oldukga kompleks ve birbiriyle baglantilidir.

Gozden drenajin azalmast sonucu artan GIB goz ici dokulara fiziksel hasar verir ve
glokomun patogenezinde dnemli bir rol oynar. Bunun yamnda retinal gangliyon hicrelerinin
apoptozisi sadece GIB artisina bagli olmaz. Optik sinirin kan akimi bozukluguna baglh olusan
iskemi, azalmis aksoplazmik akim, serbest radikaller, aminoasitler ve hiperglisemi sonucu olusan
bazi istenmeyen Uriinler, gbzde meydana gelen hasarda etkilidir. Fakat biitiin bunlara ragmen GiB
dlclimii glokom tar ve takibinde halen ok 6nemli ve vazgecilmez bir yere sahiptir®®39,

GIB o6lguimiindeki tarihsel gelismelere bir goz atarsak, okiiler basincin parmakla 6lgiilmesi
1862 yilinda British Medical Association toplantisinda William Bowman tarafindan gosterilmistir.
Ilk cihazla 6lgiim cabalart Von Graefe tarafindan 1862 yilinda gerceklestirilmistir. Donders,
1863-1868 yillar: arasinda kendi kliniginde bir takim denemeler gerceklestirmistir. Adolf Weber,
1867 yilinda indentasyon fikrini ortaya koymustur. Maklakof, 1885 yilinda aplanasyon teknigini
uygulamistir®V. Birkag yil sonra da Imbert ve Fick, aplanasyon konusunda calismalar yapmustir.
Yirminci ylzyil baslarinda parmakla 6lgim halen en givenilir yontem olarak bilinmekteydi.
Schiotz’ iin 1905 yilinda sundugu indentasyon tonometrisi kisa stirede kabul gormistir.

1950°li yilarin baslarinda Goldman, Perkins ve Maurice in aplanasyon tonometresini
gelistirmesiyle Schiotz tonometrisi klinik dnemini yitirmeye baslamistir. Mackay ve Marg'in
1959 yilinda bulduklar1 elektronik tonometre ile gozyas: film tabakasinin ve korneamn yuzeyiyle



ilgili problemlerin etkisi minimale inmektedir. Bugiin kullammda olmayan bu tonometrelerin
calisma prensibi, Tonopenin de yer aldigi bazi elektronik tonometreler de kullamlmustir.

TONOMETRELER
Tonometreleri basitce su sekilde siniflayabiliriz:
1. Invazif Cihazlar
2. Noninvazif cihazlar
- GOze temas edenler
A. Statik
Indentasyon Tonometreleri
Aplanasyon Tonometreleri
B. Dinamik Cihazlar

- (GOze Temas etmeyenler

Indentasyon Tonometreleri

Schiotz Tonometresi, 3 mm ¢apinda ve 5.5 gr. agirliginda metalik ve hareketli bir piston
cevresine yerlestirilmis konkav yizeyli bir ayakliktan olusur. Pistonun ucunun kornea Uzerinde
olusturdugu ¢okertme ile orantil: olarak, basit bir kaldirag mekanizmasi ile bagli bulundugu mil
hareket eder. Mil vasitasiyla tespit edilen skala degeri ve baglh bulunan agirlik degerine gére GIB
degeri tespit edilir. Olgim icin kornea anestezisi saglanan hasta supin pozisyonda
bulunmalchir®%33),

Schiotz tonometrisinin agirligi gercek goz ici basincinda (Po) ani bir artisa (P;) neden
olmaktadir. Aslinda, basingtaki bu degisim, sivinin yer degistirmesine karsi gozin direncinin
ifadesidir (skleral rijidite). Skalada okunan P; degerinden Po degerinin tespiti icin bazi

(32)

hesaplamalar gerekmektedir Gozlerin farkli okdler rijiditeye sahip olmalari  Schiotz

tonometresinin givenilirligini de simirlamaktadir. Cevrim tablolarinda genellikle ortalama
degerlerin kullariimas, farkli rijiditeye sahip gzlerde yanlis élciimlere neden olmaktadir 443,
Okuiler rijiditenin hipermetroplarda oldugu gibi artmasi, GIB’ min yanls yilksek 6lgtimlerine sebep
olabilirken, distk okuler rijidite 6zellikle miyoplarda yanlis distk olcimlere neden olmaktadir.
Korneanin kalinhigi veya dikligi arttikga, tonometre sirasinda yer degistiren sivimin hacmi
artmakta ve yanlis yiksek 6lgiimlere neden olmaktadir. Tekrarlayan 6lgimler ise gbz disina gikan

himér akéz nedeniyle GiB’ nin diismesine neden olmaktadir 2.



Aplanasyon Tonometreleri

Aplanasyon tonometrelerinde goz, korneamin dizlesmesine neden olacak bir kuvvete
maruz birakilmaktadir. iki varyasyon gosterilmistir. Birincisinde diizlestirilen alanin byiikliigl
sabit tutulurken uygulanan kuvvetin biyUkliugl degismektedir. Ikincisinde ise korneann
diuizlesmesine sebep olan kuvvet sabit tutulurken alanin buyUkltgi degismektedir.

1. Uygulanan kuvvetin buayudklaginin degistigi tonometreler

- Goldmann Aplanasyon Tonometresi

K ornea yiizeyine uygulanan kuvvetin biytklginun degistigi tonometre tiplerinin en 6nde
geleni GAT dir. Aplanasyon yontemi, Imbert-Fick kuralina dayanmaktadir. Buna gore yuzeyi
kuru, ince duvarli bir kire igindeki basincin buyuklGgu, bu kireyi dizlestirmek icin gerekli olan
kuvvetin dizlestirme alanina bdlinmesi ile elde edilir. GAT nin ¢alisma prensipleri ilerleyen
boluimlerde daha detayl: bir sekilde anlatilacaktir.

- Perkins aplanasyon tonometresi

GAT ile aynmi teknik ©zelliklere sahiptir. Fakat biyomikroskoba monte edilmeyip elde
tasinarak 6lctim yapilir. Aplanasyon gic, el ile déner digmenin hareket ettirilmesi ile ayarlanir.
Tasinabilir olmasi, ameliyathane sartlarinda genel anestezi altinda 6zellikle bebeklerde ve

cocuklarda 6lclim yapilmasin saglar®>3?),

- Draeger aplanasyon tonometresi
Perkins tonometresi ile benzerlik gosterir fakat bu aette farkli bir prizma sistemi

kullanilmaktadir. Aplanasyon giicii prizmaile baglantil: bir motor ile saglanmaktadir®?33,

- Mackay-Mar g aplanasyon tonometr esi

Icinde 1.5 mm capinda hareketli bir piston ve bunun 10 pm gerisinde pistonun cevresini
saran plastik kapli bir probu vardir. Pistonun hareketi, elektronik olarak takip edilmekte ve kagit
Uzerine kayit edilmektedir. Prob, 6nce merkezdeki 1.5 mm’lik korneay: diizlestirmek icin kuvvet
uygular. Daha sonra da cevredeki plastik kaplamay: da icine alacak sekilde 3 mm’lik alam
diizlestirir. Bu nokta kadar elde edilen kayitlar ile GIB degeri 6lcilir. Okiiler pulsasyona bagl:
olarak meydana gelen oynamalar1 6nlemek i¢in birkag 6lcimin ortalamasi alinmalidir. GAT’ ne
gore daha yuksek olciimler elde edilmesine karsin skarli, 6demli, irregiler yizeyli kornealarda
daha giivenilir oldugu bildirilmektedir®?.



- Tono-Pen

Mackay-Marg tonometresinde kucuk bir ylzey dizlestirildigi icin  korneanin
duzlestirmeye olan direncinin buyuklugl ve gbzyas: yuzey geriliminin etkisi GAT' ne gére daha
sinirhdir. Gundmtuzde ¢ok kullanilmamaktadir ama aym prensiple calisan kicuk tasinabilir
Tonopen genis kullanim alanina sahiptir. Tonopen, Mackay-Marg tonometresinin ginimtzde
kullamlmakta olan pille calismakta olan kiiclltilmis bir versiyonudur®.  Tasinabilir,
kalibrasyonu ve kullammi kolay bir cihazdir. Toplam agirligi 64 gr. olan bir mikrobilgisayardir.
Olciim yapan probun ¢apr 1.5 mm'dir. Korneal skar, 6dem gibi durumlarda kiiciik bir alandan
Olclim alabilmesi buyuk kolaylik saglar. GAT’ ne koopere olamayan hastalarda kullamm kolaylig1
saglamaktadir. Ekranda gorilen 6lcim degeri ylzde olarak standart deviasyonu ile birlikte verilir.
Olciilen deger hangi araliga giriyorsa o aralig1 ifade eden bir gizgi ve altinda yiizdelik degeri
yazilir. %10 ve altindaki degerler, 6lciimun kabul edilebilir oldugunu ifade eder.

- PnOmotonometre

Temel prensibi Mackay-Marg tonometresine benzese de, elektronik olarak kontrol edilen
piston yerine hava basincina duyarli prob kornea ylzeyine temas ettirilerek dizlestirilir. Strekli
GIB takibinde kullarlabilir®>3?),

2. Duzlestirilen Alanin Degistigi Tonometreler

- Maklakov Aplanasyon Tonometresi

Diger aplanasyon tonometrelerinden farkli olarak gu¢ sabit tutulurken dizlestirilen alan
degisir. Okuler rijidite ve gozyas: ylzey gerilimi gibi sebepler, dlgllen degerlerde dizeltmeler
yapilmasint gerektirir. Rusya ve Cin'de kullanom aam bulmus ancak bati dinyasinda

kullamImamustir®>33,

Nonkontakt Tonometreler (NKT)

Bu tonometrelerde kornea ylzeyi puskirtilen hava ile duzlestirilerek  6lgim
yapilmaktadir. Kornea yuzeyinden yansiyan 1sin hedef gozlem deliginden netlestirildikten sonra
kornea yuzeyine kuvveti gittikge artan basingli hava verilerek dizlesme saglamir. Bu sirada
yansiyan 1s1k kaydedilir. Dijital bir saya¢ baslangic referans noktasi ile maksimum 1sik
algilamasinin yapildig: siireyi saptayarak bunu GIB degerine gevirir. Olglim icin gereken siire 1-3



milisaniyedir. Anlik élcimler yapildig: igin sonuclar nefes alip verme ile ve ani vendz basing
artislarindan etkilenir. En az 3 6lcimiin ortalamas: alinmali ve 6l¢cimler arasinda 4 mmHg’ dan
fazla fark olmamalidir. GAT’ ne gére daha yuksek sonuglar verir. Lokal anestezi gerektirmemesi
ve infeksiyon riskini azaltmasi baslica avantajlaridir. Cocuklarda ve genis kitle taramalarinda

uygulamasi pratiktir ¢33

Basing fosfen tonometresi

GIB gin icinde fluktuasyonlar gostermektedir. Bu agidan hastanin evde kendi kendine
uygulayabilecesi, giin boyu GIB 6lciimi yapabilecegi, tasinabilir bir cihaz olan ‘basing fosfen
tonometresi’ gelistirilmistir. Hastamn evinde uygulayacag: sekilde tasarlanmis, kalem seklindeki
bu cihazin ¢alisma sekli basing fosfenlerinin yarattigi entoptik fenomene dayanan bir psikofizksel
testtir. Herhangi bir lokal anestezik kullamimadan g6z kapag: yar: agikken, g6z kapag: Uzerinden
prob gdze dogru bastirilir ve hasta basing fosfenini goriince pronu geker. Bu sirada basing cihaz

(8 Giin boyunca 6lciim yapma olanagi vermesi yoniinden glokom tami ve

tarafindan 6lcultr
takibinde oldukca dnemli bir konuma gelebilecek bir cihaz olmakla birlikte givenilirliginin

kanitlandig1 calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Goldmann Aplanasyon Tonometr esi

GIB 6lguimiinde giinimiizde halen en sik kullamilan teknik GAT dir. Bu teknik, Schiotz
tonometresinin skleral rijiditeden etkilenmesi gibi degisik etkenlerden daha az etkilenmektedir.
Ancak yine de GAT, ozellikle kornea kalinligi olmak Uzere g¢esitli faktorler ylzinden yanlis
olctimler yapabilmektedir. ilerideki iki boliimde giinimiizde GIB 6l¢iimiiniin altin standard: kabul
edilen GAT ve kornea 6zelliklerinden etkilenmeme iddiasiyla Uretilen DKT cihazlar1 hakkinda
ayrintili bilgiler verilecektir.

Gunumiizde GIB’ini en dogru bicimde 6lctiigti dustinilen cihaz GAT’dir. ice dogru
gbzyas1 gerilimi ve disa dogru kornea rijiditesinin olusturdugu guclerin birbirini etkisizlestirdigi,
duzlestirilen optimal kornea alanimin bulunmasi fikrine dayanir. Goldmann, arastirmalari
sonucunda, 3.06 mm capinda ( 7.35 mm?), desigram olarak uygulanan giicli, mmHg olarak
basinca esitlemistir.

GAT, plastik biprizme bagli agirlik balansindan olusur. Ucu korneaya degdiginde
duzlestirilen alan, biprizmler tarafindan iki yarim daireye ayrilir. Bu yarim daireler, mavi isikla ve
floresein damlatilmis gbzde, rahat gorulir. Uygulayici, kontrol digmesini cevirerek, yarim
halkalarin i¢ kenarlarinin birbiri ile uguca geldigi degeri belirler. Sifir ile 70 mmHg arasinda GiB
6lcUmU yapabilmektedir.



Aplanasyon tonometresi ile GIB olgimi Imbert-Fick prensibine dayanmaktachr. Bu
prensibe gore sivi dolu bir kirenin basinci, kirenin ylzeyini dizlestirmek icin gereken gic
hesaplanarak dlciilebilir™®. Bu kanunun gegerli olabilmesi icin korneanin ince, esnek bir yap
olarak kabul edilip yUzey gerilimlerinin gz ardi edilmesi gerekir. Goldmann, kornea rijiditesi ve
ylzey gerilimi karsit glclerini Imbert-Fick prensibi formiltine eklemistir:

P+ E=W/A-S

Burada P aplanasyon amindaki GIB, E kornea deformasyonunun elastisite modulusu, W
tonometrenin uyguladig: guc, A tonometrenin korneaya temas ettigi alan ve S ise kornea yiizey
geriliminin gekis glictdir. GAT, aplanasyon tonometresinin kornea rijiditesi ve ylizey geriliminin
birbirini sifirlayacagi 3.06 mm ¢apli ug kullanarak ve tonometrenin uyguladig: 0.1 g giic 1 mmHg
GIB’e denk diisecek sekilde tasarlanmistir. Goldmann, GAT ile yapilan Olglimlerde kornea
rijiditesine bagl: etkinin, kornea yiizey gerilim gucleri tarafindan tolere edilecegini distinmustir
fakat en kesin dlgimlerin 520 pum kalinlikta yapilacagim belirtip, Schmidt ile birlikte anormal
kornea kalinliklarinin dlglimleri etkileyebilecegini de belirtmistir®”.

Bir tonometrenin guvenilirligini test etmenin en iyi yolu canli insan gézlerinde yapilan
olglimlerin es zamanli manometrik dlglimlerle kiyaslanmasidir. Ehlers ve ark.®, katarakt ve
glokom cerrahisi uyguladiklar1 29 gozde Perkins veya Draeger tasinabilir tonometrelerle es
zamanli manometrik olciimler yapmuslardir. Calisma sonunda GIB'nin kornea kalinhigina bagl:
olarak yanls Olcllebilecegi gosterilmistir. Calismada gergekte 20 mmHg seviyesinde, tonometrik
Olcimun SKK’na bagli olarak yaklasik 5.2 mmHg disuk veya 4.7 mmHg yuksek 6lculebilecegi
tespit edilmistir. Whitacre ve ark.larinin® yaptig: calismada, intraokler cerrahi planladiklar: 15
hastada yaptiklart es zamanli manometrik ve tonometrik olgiimler sonucunda, 20 mmHg’ lik
gercek GIB degerinde ince kornealarda tonometrik 6lciimiin 4.9 mmHg'ye kadar disik veya 30
mmHg ‘hik gercek GIB degerinde kalin kornealarda 6.8 mmHg'ya kadar yiiksek Olgimler
yapabilecegini gostermistir. Tonometrelerin  guvenilirliginin  entklee edilmis gozlerde test
edilmesi fizyolojinin bozulmas: sebebiyle ¢ok guvenilir degildir. Ancak yapilan calismalar
eniklee edilmis gozlerin (12 saatten az zamanda), kornealarin stromalari saglikli ise
kullanilabilecegini gostermistir. Goldmann ve Schmidt yeni eniklee edilmis 10 gbzde
manometrik Olclimleri aplanasyon tonometresi 6lcimleri ile kiyaslamslar ve gercek GIB
10mmHg oldugunda aplanasyon tonometresinin 2-3 mmHg disik veya yiksek dlglim yaptigin
ancak gercek GIB arttikca hatal1 6lclim miktarinin da arttigin gostermislerdir.
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Pascal Dinamik Kontur Tonometre

Korneal aplanasyon yontemiyle yapilan GIB 6lglimleri kornea 6zelliklerine bagimlidhr.
Tonometrelerin ¢cogu korneal aplanasyon prensibiyle calismaktadir. DKT (Resim 1), gb6zin
deformasyonuna neden olmadan GIB 6l¢iimii yapilmasim saglayan bir yontemdir. Dolayisiyla
kornea ozelliklerinden bagimsiz GIB élgimii yapmak icin tasarlanmistir®®. DKT, sensitif
tonometre tipi ile kornea yiizeyi arasindaki arabirimde GIB olciimii yapar. DKT ucu kornea
merkezine deger ve korneanin i¢ ve disinda basing esitligi saglayacak sekilde hafif¢ce korneanin
kendi konkav kurvattriinin seklini almaya yoneltir. Basing sensortl (1.2 mm genisligindedir)
GIB’1m 6lcer (Resim 2).

Sekil 1: Biyomikroskopa monte edilmis DKT

Sekil 2: DKT’ nin 1.2 mm'’ lik basing sensorti
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DKT, biyomikroskobun optik aksina yerlestirildiginde kullanictya kornea ve tonometre
ucu arasinda bir temas yuzeyi saglar. Konturlu bir temas ylizeyi olan transparan bir basinca hassas
u¢ (Resim 3), hastamin korneasina temas eder. Piezo-elektrik basing algilayicisi bir elektriksel
sinyal olusturur ve bu ekranda GIB olarak gorilur. Olglim yapilirken uygun temasin saglandigim
gosteren bir ses duyulur. Uygun bir 6lciim icin sesin yaklasik 5 saniye siiresince duyulmasi
gerekmektedir. Daha sonra tonometre geri cekilir ve 6lciim dijital ekrandan okunur ©2).

Sekil 3: DKT’ nin konturlu basinca hassas ucu

DKT, GIB'm ve kardiyak pulsasyonla olusan varyasyonunu gosterir (Okuler Nabiz
Genisligi, ONG) ve bu niimerik olarak GIB degeri ile birlikte dijital ekranda gorulebilir. Ayrica
Olgimun guvenilirligini gosteren Q (quality) degeri 1 ve 5 arasinda olmak Uzere ekranda
gorilmektedir. Q degerinin ‘1’ olmasi guvenilirligin ¢cok yiksek oldugunu gosterirken '5’
degerine yaklasildikca giivenilirligin distiigii anlasilmaktadir®®,

DKT’ de gorilen GIB degeri diastol sirasindaki GIB degerini ifade etmektedir. Diastolik
ve sistolik GIB arasindaki fark ise ONG olarak ekranda gortlir. ONG degeri, saglikli gozlerde
1.5-3 mm Hg gozleri arasina yakindir. Daha elastik kornealarda, yuksek okuler perfiizyonu
olanlarda, yuksek sistemik kan basinci olanlarda daha yiksek olabilir (10 mmHg’ a kadar degerler
gorulebilmektedir). Daha siki kornealar ve azalmis perfizyonda ONG 1.5 mmHgin altina
inebilmektedir ¥,

Korne kalinhigindaki degisimlerin, dogru GIB elde edilmesini etkiledigi artik cok iyi
bilinmektedir. DKT ydntemi yeni, aplanasyon yapmayan kontakt tonometre yontemidir. DKT' nin
korneanin yapisal 6zelliklerinden bagimsiz élgiim yaptig: iddia edilmektedir®. Literatirde, GAT
ve DKT yontemlerini kornea kalinligindan ve diger kornea ¢zelliklerinden etkilenme yoniinden
karsilastiran ¢alismalar mevcuttur.
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KORNEA KALINLIGI

1968 yilinda Mishima“?, tarafindan saglikl: gézlerde ortalama kornea kalinligi 0.518 mm
olarak bildirilmistir. Mishima, saglikli gbzlerde SKK'nin 0.500 ile 0.570 mm arasinda olmasi
gerektigini vurgulamigtir. 1950'lerden 6nce ise SKK’in 0.700 ile 1 mm arasinda olduguna

4 Mishimaayrica SKK’in diiirnal degisimlerinden bahsetmistir.

inanilmaktaycdi

Mishima nin 1968’ de yaptig1 derleme disinda SKK’in gercek degerinin bulunmas ile
ilgili bircok calisma yapilmustir. Normal SKK’1in Mishima min buldugu degere yakin olarak 0.519
mm, 0.520 mm ve 0.522 mm oldugunu bildiren calismalar yayinlanmistir®*4. Arner ve ark.”
ise, normal kornea kalinligint 0.500 mm olarak tespit etmislerdir. Benzer sekilde SKK’ 1 0.504
mm, 0.510 mm, 0.512 mm oldugunu tespit eden calismalar meveuttur®“®. Ayrica literatiirde
0.518 mm'’den daha yuksek degerlerin bulundugu calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda SKK
0.548 mm, 0.561 mm, 0.578 mm ve 0.580 mm olarak bulunmustur®®®?. SKK kalinlig:
tahminlerindeki bu distk ve yiksek degerler etnik grup, kullamlan alet ve baska faktorlerdeki
farkliliklar nedeniyle olusabilmektedir. Farkli irklarda yapilan ¢alismalarda kornea kalinliklarinin
farkli oldugu gordlmustir. Yillar gectikce yeni ve gelistirilmis pakimetrelerin kesfi ile pakimetri
alaninda ilerlemeler kaydedilmistir. Refraktif cerrahideki gelismeler ve bunun sonucu olarak
kornea parametrelerinde daha kesin tammmlamalara ihtiyag duyulmas: nedeniyle pakimetri daha
Onemli hale gelmistir.

Kornea kalinligi kisiden kisiye degismekte ve korneamn metabolik olaylarindan
etkilenmektedir. Uykuda g6z kapaklarinin kapali olmasi ile kornea hipoksik kalir®®. Havadan
difizyonla alinan oksijen gz kapal1 iken azalmasi nedeniyle anaerobik metabolizma indiklenir
ve stromada laktik asit birikimi olur. Bunu suyun ozmotik gegisi izler®. Kontakt lens kullanimi
da korneanin hipoksik kalmasina yol acarak ayni etkiyi yapmaktadir. Uyandiktan sonraki ilk 2
saat icinde hizla gbzyas: film tabakasindan buharlasma olmasi ve bunun gun icinde giderek

(55

azalmas korneal hidrasyonu etkiler®). Giin boyu SKK degismekte, gece boyunca da diiirnal

r®57  Korneanin kalinhig: uykudan uyanildigi an en

degisimde maksimum degere ulasmaktad
yiksek 6lcilmektedir®. Kornea kalinhigimn en ince oldugu sire degisken olup farkl
calismalarda uyandiktan bes ile on saat sonra en ince olarak bildirilmis®®®%) paska bir
calismada uyandiktan 2 saat sonra, sabah 09:00'da bazal olarak kabul edilen degere distligu
bildirilmistir®. Goz kapagimn agma kapama sikligini etkileyen etmenler de farkl: élciimlere
neden olmaktadir®. SKK’nda irksal farkliliklar da meveuttur. Farli irklarda yapilan calismalarda
gruplar arasinda kornea kalinliginin farkli oldugu bildirilmistir. Afrika kokenlilerde beyaz irka
gére SKK daha incedir®*®9. Alshirk®), Eskimolarda Danimarka halkina gore kornea kalinliginin
daha ince oldugunu saptamstir. Y asla daha da artan bu inceligin iklimsel kosullarin etkisine bag:

oldugunu belirtmistir.
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Gunumuzde kornea kalinlhigi, ultrasonik pakimetri, spekiler mikroskopi, orbscan sistemi,
optik koherens tomografi, lazer interferometri, ultrason biyomikroskopisi, optik pakimetri gibi
yontemlerle 6lcilmektedir® ™. Kornea kalinhg ve GIB iliskisini arastiran calismalar
incelendiginde bu calismalarda en ¢ok ultrasonik pakimetrenin kullamildigi gorilmektedir.

@2 yaptiklar: metaanalizde 1968-1999 yillar: arasinda SKK’mi arastiran 300

Doughty ve ark.lar
calismayi 6lgim yoéntemi ayrimi yapamadan bir arada degerlendirmisler ve SKK’1ini ortalama 534
pum olarak hesaplamglardir. Bu metaanalizde, kullamlan pakimetrik ydntemlere gore
gruplandirma yapildiginda ortalama SKK ultrasonik pakimetrelerin kullamldig: calismalarda 541
pm, optik pakimetrelerin kullanildigi calismalarda 526 um olarak hesaplanmistir. Buna gore
ultrasonik pakimetride korneamn optik pakimetriye gore kalin élguldigi sdylenebilir. Genel
olarak bakildiginda, yapilan calismalarda Orbscan 2 ile yapilan dlgtimlerin ultrasonik pakimetriye
goére 20-50 pum daha yuksek bulundugu saptanmistir. SKK 6lgimi yapan her metodun kendine
gore klinik avantg] ve dezavantajlart vardir. Optik pakimetriyle farkli alet ve uygulayicilarda
farkli dlcimler yapilabilmektedir. Ultrasonik dlgimler korneal temas gerektirmektedir ve seri
alinan olglimlerde ayni noktay: dogru 6lgmek guc olabilmektedir. Tekrarlanan dlglimler duslse
neden olabilmektedir. Orbscan korneal topografi sistemi tim korneal ylzeyden 6lcim almaktadir

ve temas gerektirmemesi énemli bir avantajdir®®,

Orbscan Korneal Topogr afi

Topografi, herhangi bir alanin yizey 6zelliklerini iki boyutlu bir plan halinde gostermeyi
ifade etmektedir. Korneal topografi, korneal ylzeyin Ozeliklerini gostermektedir. Topografi
sistemleri plasido disk sistemi, yiksekligi kullanan sistemler ve interferometrik sistem olmak

r'™ . Gunuimiizde pratikte genellikle plasido disk sistemi kullanilmaktadir. Placido

Uzere Uce ayrih
disk sistemi normal kornealara gore gelistirilmis bir sistemdir ve anorma kornealarda
degerlendirmede hatalara neden olabilmektedir. Orbscan korneal topografi, kornea yuzey
Ozelliklerini 6lgebilmesi icin plasido disk imajina ek olarak ‘ scanning-slit beam’ ve 3 acil1 stereo
sistem kullanmaktadir. Bir buguk saniyelik ¢ekim sirasinda hasta aletin aksi ile ayn aksta olan
151k kaynagina fiske olmaktadir. iki adet tarayici yarikli lamba, video aksinin her iki tarafindan
yarik seklinde goruntt projekte etmektedir. Gortintl alindiktan sonra bilgisayar korneal ylizey
bilgisini 40 adet slit goérunti yardimiyla olusturur. Kornea 6n ve arka ylzeyi, 6n kamara, iris
duzlemi, lens yuzeyi hakkinda bilgi verir. Bu yontemde goz kapaklarinin iyi agilmamasi, goz
kirpma, kéti fiksasyon, diizensiz pupilla, acik renk iris, beyaz katarakt, korneada stromal skar gibi
faktorler hatal1 6lcimlere neden olmaktadir.
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Heidelberg Pakimetri (I0Pac CCT Pachymeter)

Tasinabilir ultrasonik pakimetre cihazidir. Yeni gelistirilmis olan bu cihaz SKK’m 6lcger.
Cihaz, hafizasinda bulunan referans formilti kullanarak girilen GAT ile olculmis GIB’ 1 ve
SKK’mi isleme tabi tutarak gercek GIB’ 1 dijital ekraminda gosterir. Tasinabilir ve sarj edilebilir
ozellikleri olan bu cihaz, hafizasinda 1000 kadar hastanin 6l¢iimiinii kaytl: tutabilmektedir. icinde
SKK’na gore GiB'imi diizeltmede kullanlan 3 formil bulunan cihaza, istenirse kullamci
tarafindan 2 formiil daha eklenebilmektedir(™.

Glokomda, SKK ile GIB arasindaki iliski ¢nemlidir ve SKK’indeki degisimler GIiB
olcimini etkilemektedir. Ehlers ve ark.larinin yaptigi bir calismada GIB intrakamaral olarak
Olgllmustur ve SKK 520 pm oldugunda bu 6lgtimlerin aplanasyon tonometresi ile uyumlu oldugu,
SKK’indaki 70 pmv'lik degisimin yaklasik 5 mmHg 6lciim farkhihig: yarattigi gorilmistiir®,
Stodmesiter®?,70 pm icin 5 mmHg' lik diizeltmenin, SKK 450-590 pm degerlerinde ise uygun
olacaginin, bu degerler disindaki olcimlerde lineer bir iligskinin olup olmadiginin bilinmedigi
belirtmistir. Johnson ve ark.*”, 900 pm SKK olan ve aplanasyon tonometresi ile 35 mmHG GIiB
olcimi yapilan bir hastada manometrik olgiim ile 11 mmHg ik GIB 6lugimi yapildigim
bildirmistir. Baska bir ¢alismada 352 gozde SKK’1 ortalama 537.4 um olarak saptanmis ve kornea
kalinhginda her 10 pm'lik artisin GiB’inda 0.19 mmHg'lik bir artisa neden oldugu
%ptanmlstlr(75).

SKK ve GIB 6lcuimii arasindaki bu iliskiler distntildigiinde, GIB 6lglimiinde SKK’ indan
etkilenmedigi iddiasiyla Uretilen tonometrelerin 6nemi daha da artmaktadir. DKT, kornea
Ozelliklerinden etkilenmedigi prospektif calismalarla ispatlandig: takdirde pratik glokom takibinde
GAT ilebirlikte kullamlabilecek 6nemli bir yontem gibi gézikmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Calismaya, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dalr’ nda
tanilar1 konmus ve takipleri yapilmakta olan hastalar arasindan PAAG’ u olan 50 olgu, OHT tamsi
alan 43 olgu ve kontrol grubu olarak poliklinikte rutin gz muayenesi yapilan hastalar arasindan
randomize olarak secilen 50 olgu alinmistir. PAAG grubunda 50 olgunun 100 g6zl, kontrol
grubunda 50 olgunun 100 g6zl ve OHT grubunda 43 olgunun 86 gzl prospektif olarak
degerlendirilmistir.

PAAG grubunadahil edilmekriterleri

Tipik glokomat6z optik disk cukurlasmast: Cup/disk (C/D) oram 0.5'in Gzerinde olmasi
veya iki gbz arasindaki C/D oram farki 0.2’ den buytk olmasi, nororetinal rimde incelme
olmasi

Tipik glokomatdz gorme alan defekti: Lokalize defekt, parasantral skotom, Bjerrum
skotomu, nasal step, temporal sektor defekti, diffliz defekt bulunmasi

Acik 6n kamara acisi olmasi

Tedavisiz GIB’1 21 mmHg (izerinde olmasi

OHT grubuna dahil edilmekriterleri
GIB degerinin ayr1 guinlerde alinan en az iki 6lciimde 22 mmHg ve (izerinde olmasi
Indirekt oftalmoskopi ve +78 diyoptrilik (D) lens ile yapilan fundus muayenesinde
glokomatdz degisiklik saptanmamast
Gorme alant sonuglarimn tamamen dogal olmasi
Yeni tam alan hastalarda, ditirnal gz ici basinci dl¢cimlerinde 5 mmHg’ dan distik giin

iGi degisim olmasi

Kontrol grubuna dahil edilmekriterleri

GIB yiikselmesi 6ykiisii olmamasi

Indirekt oftalmoskop ve +78 D ile yapilan fundus muayenesinde glokomatoz degisiklik

saptanmamasi

Gorme alan sonuglarimn tamamen dogal olmasi

PAAG, OHT ve kontrol grubunda, korneal patoloji (6dem, skar, distrofi) olanlar, 2 D’den
yuksek astigmatizmas: olanlar, okuler cerrahi dykisu olanlar, DKT oOl¢imlerinde Q degeri

3'Uin Ustuinde olanlar ¢alisma grubundan ¢ikarildi.
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PAAG, OHT ve kontrol grubundaki tim hastalar hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaligi
acisindan sorguland.

Olgularda otorefraktometre ile keratometri 6lcimu yapildi ve refraksiyon durumu
belirlendi. Snellen eseli ile gorme keskinligi bakildi, biyomikroskop ile 6n segment muayenesi
yapildi, gonyoskopi ile iridokorneal agt degerlendirildi, indirekt oftalmoskop ve +78 D lensile
fundus muayenesi yapild.

GIiB OLCUMU

PAAG, OHT ve kontrol grubunda GIB 6élciimlerinde GAT ve DKT kullanildh. ilk 6lglim
yontemi, tek numara verilen olgularda GAT, ¢ift numara verilen olgularda DKT olarak belirlendi.
Ik aletle 6lcuim yapildiktan sonra ikici aletle 6lgiim yapilmadan 6nce 15 dakika beklendi. GAT
olctimleri 6ncesinde lokal anestezik damla olarak bir damla proparakain hidrokloriir (Alcaine®) alt
fornikse damlatildi. Once sag sonra sol gozde olmak iizere ti¢ Glgiim yapild: ve 6lglimlerin
ortalamasi alindi. DKT ol¢imleri 6ncesinde alt fornikse 1 damla proparakain hidroklorir
(Alcaine®) damlatildi. Olglim esnasinda hastalardan iki gozlerini agik tutmalar, sakin bir sekilde
nefes almalar: ve belli bir noktaya bakmalar: istendi. Her hastada 6nce sag sonra sol gozde 3 kez
Olglim yapildi. Kontiir ucu korneaya hafifce degdirildi ve uygun kontlr saglandigini ve 6l¢im
alindigim gosteren ses duyulduktan sonra 5-10 saniye boyunca ug kornea Gizerinde tutuldu. Daha
sonra LCD ekrandan dijital GIB degeri, ONG degeri ve dlguimiin kalitesini gosteren Q degeri
okundu, Q degeri 3 ve altinda elde edilen dlglimler kaydedildi. Ug ve altinda Q degeri elde edilen
3 dlglimiin ortalamas: alindi. Ug 6l¢lim sonunda 3 veya altinda Q degeri elde edilemeyen hastalar
1 gbzde guvenilir 6l¢cim alinsa dahi ¢alismadan cikarildi. GAT ve DKT ile yapilan tim olcimler
tek kisi tarafindan yapildi. DKT oOlcimlerinde hastalar arasi hijyeni korumak icin lateks kilif
kullamldi, GAT ucu dezenfeksiyon icin ‘Etanol didesildimetilamonyum klorid’ (Descosept®) ile
1slatilmig pamuk ile silinip kuru pamuk ile kurutuldu.

TiUm hastalarda GIB olciimlerinden 1 saat sonra ultrasonik pakimetre yontemiyle kornea
kalinlig: olguldu.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz SPSS 11.0 (SPSS, Chicago, Il, USA) paket programi kullanmlarak
yapildi. Gruplar arasi farklar1 karsilastirmada paired t-testi, ki-kare testi, , Pearson korelasyon
analizi, ANOVA varyans analizi, lineer regresyon analizi ve coklu regresyon analizi testleri
kullanildi. Olglim metodlar: arasindaki GiB dagilimi Blant& Altman analizi ile gosterildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen olgularin, PAAG grubunda 23’ U (%46) erkek, 27'si (%54) kadin,
OHT grubunda 19'u (%44) erkek, 24’0 (%56) kadin, kontrol grubunda 22'si (%44) erkek, 28'i

(%56) kadin idi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Olgularin cinsiyet dagilimi Tablo 1’ de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Gruplarin cinsiyet dagilim

Grup
Toplam p

Normal Glokom OHT
Cinsiyet  Sayi % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 22 344 23 35.9 19 29.7 64 100.0
Kadin 28 354 27 34.2 24 304 79 100.0
ki-kare testi

0.976

PAAG grubundaki olgularin yas ortalamalart 62.4+9.8 yil (42-82 yil), OHT grubundaki
olgularin yas ortalamar: 58.6+8.6 yil (40-74 yil), kontrol grubundaki olgularin yas ortalamalari
57.1+10.2 y1l (42-79 yil) olarak tespit edildi. PAAG grubundaki hastalarin yas ortalamasi OHT ve
kontrol grubundaki hastalardan yuksekti. Olgularin yas ortalamalar: Tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2: Gruplarin yas ortalamalari

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
@ (b) (©
n 50 43 50
Ort+SD 62.4+9.8 58.6+8.6 57.1£10.2
. 0.020 a>(b=c)
Minimum 42 40 42

Maksimum 82 74 79
ANOVA *Tukey HSD post hoc test sonucu

Olgularin sistemik hastalik agisindan yapilan sorgulamalarinda diyabet, hipertansiyon ve
kalp hastaligi varlig:r sorgulandi. PAAG grubunda 23 (%46) hastada, OHT grubunda 16 (%37)
hastada ve kontrol grubunda 16 (%32) hastada bu hastaliklarin bir veya daha fazlasi mevcuttu.
Tablo 3'te tum gruplarin sistemik hastalik yontnden dagilimi verilmistir.
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Tablo 3: PAAG, OHT vekontrol grubunda sistemik hastahiklarin dagilim

PAAG OHT Kontrol
Say1 % Say1 % Say1 %
Sistemik hastalik yok 27 54 27 63 34 68
Hipertansiyon 18 36 14 33 14 28
Diyabet 12 7 14
Kalp Hastalig1 3 6 1 2

Gruplar arasinda sistemik hastalik varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(Tablo 4).
Tablo 4: PAAG, OHT, kontrol grubunun sistemik hastalik

varhginagore Kkarsilastirilmas

Grup
Toplam p
Normal Glokom OHT
S.Hast. Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Var 16 32 23 46 16 37 55 38.5 0.344
Yok 34 68 27 54 27 63 88 61.5
ki-kare tedti

PAAG, OHT ve kontrol grubunda C/D oranlar1 +78 D ile yapilan fundus muayenesinde

stereoskopik olarak degerlendirildi. Hem sag gozlerde hem sol gozlerde PAAG grubunda
ortalama C/D degerlerinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek

oldugu gorulda (Tablo 5a ve 5b).
Tablo 5a: PAAG, OHT vekontrol grubunda sag gozlerin
ortalama C/D oranlarinin karsilastirilmasi

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
(a (b) (c)
n 50 43 50
Ort + SD 0.46+0.12  031+0.15 0.3+0.15
0.000 a>(b=c)
Minimum 0.2 0.1 0.0
M aksimum 0.8 0.7 0.7

ANOVA *Tukey HSD post hoc test sonucu
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Tablo 5b: PAAG, OHT vekontrol grubunda sol gozlerin
ortalama C/D oranlarinin karsilastirilmasi

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
@ (b) (©
n 50 43 50
Ort + SD 0.48+0.18 0.31+0.14 0.3+0.15
o 0.000 a>(b=c)
Minimum 0.2 0.1 0.0
Maksimum 1.0 0.7 0.7

ANOVA *Tukey HSD post hoc test sonucu

PAAG, OHT ve kontrol grubundaki hastalarin sag ve sol gozlerindeki korneal kurvattr
degerleri otorefraktometre ile belirlendi. Sag ve sol gozlerin korneal kurvatir degerleri varyans
analizine gore karsilastirildaginda gruplar arasinda farklilik olmadig: tespit edildi (Tablo 6a, 6b)

Tablo 6a: PAAG, OHT, kontrol grubunun sag gozlerin

korneal kurvatlr degerleri ve karsilastirilmas

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
@ (b) (©
n 50 43 50
Ort + SD 7.5+0.2 7.5+0.2 7.6+0.2
0.118 a=b=c
Minimum 7.0 7.0 7.2
Maksimum 8.2 8.1 8.3

ANOVA * Tukey HSD post hoc test sonucu

Tablo 6b: PAAG, OHT, kontrol grubunun sol gozlerin
korneal kurvatlr degerleri ve karsilastirilmas

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
@ (b) (©
n 50 43 50
Ort + SD 7.5+0.2 7.5+0.2 7.6+0.3
0.222 a=b=c
Minimum 7.0 7.0 7.2
Maksimum 83 8.1 83

ANOVA * Tukey HSD post hoc test sonucu

PAAG, OHT ve kontrol grubundaki hastalarin sag ve sol gozlerindeki korneal
astigmatizma degerleri otorefraktometre ile belirlendi. Sag ve sol gozlerin korneal astigmatizma
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degerleri varyans analizine gore karsilistirildaginda gruplar arasinda farklilik olmadig: tespit
edildi (Tablo 7a, 7b).

Tablo 7a: PAAG, OHT, kontrol grubunun sag gozlerin

korneal astigmatizma degerleri ve karsilastirilmas:

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
@ (b) (©)
n 50 43 50
Ort+SD 0.8+0.4 1.0£0.5 0.9+0.5
o 0.187 a=b=c
Minimum 0.0 0.0 0.0
Maksimum 2.0 2.0 2.0

ANOVA * Tukey HSD post hoc test sonucu

Tablo 7b: PAAG, OHT, kontrol grubunun sol gozlerin
korneal astigmatizma degerleri ve karsilastirilmas:

PAAG OHT Kontrol p Post-hoc**
@ (b) (©)
n 50 43 50
Ort+ SD 0,8+0.5 1,0+0.6 0.9+0.8
- 0.294 a=b=c
Minimum 0,0 0,0 0,0
Maksimum 2,0 2,0 2,0

ANOVA * Tukey HSD post hoc test sonucu

GIiB OLCUMLERI

PAAG grubunda GAT ol¢imleri sag gozde 16.4+2.9 mmHg (12-26 mmHg), sol gbzde
16.7+2.8 mmHg (13-27 mmHg ), DKT ol¢guimleri sag gézde 19.8+3.7 mmHg (11.8-32.2), sol
gbzde 19.5+3.5 mmHg (10.9-30.8 mmHg) olarak bulundu. OHT grubunda GAT d&lglimleri sag
gbzde 22.8+1.1 mmHg (22-26 mmHg ), sol gbzde 22.8+1.1mmHg (22-26 mmHg), DKT
Olclimleri sag gbzde 22.8+2.8 mmHg (17.2-29.3 mmHg ), sol gbzde 22.2+2.8 mmHg (17.6-29.3
mmHg) olarak bulundu. Kontrol grubunda GAT dl¢imleri sag gdzde 15.6+1.7 mmHg (11-20
mmHg), sol gozde 15.7+1.6 mmHg (11-19 mmHg), DKT dlglimleri sag gbzde 18.8+2.5 mmHg
(14.3-24.9 mmHg ), sol gbzde 18.1+2.7 mmHg (11.8-22.6 mmHg ) olarak bulundu. DKT
olcimlerinin hem sag hem de sol gézlerde PAAG ve kontrol grubunda GAT’a gére anlaml
derecede yuiksek oldugu goruldi. OHT grubunda ise dl¢imlerin birbirine yakin oldugu goéruldd.
PAAG, OHT ve kontrol grubunda sag ve sol gozlerdeki GAT ve DKT dlglimlerinin
karsilastiriimas: Tablo 8 ve Tablo 9 da verilmistir.
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Tablo 8: PAAG, OHT vekontrol grubunda sag gozlerde

GAT ve DKT oélcimlerinin karsilastirilmasi

PAAG OHT Kontrol Toplam
(n=50) (n=43) P (n=50) P (n=143) P
GAT 16.4+2.9 22.8+1.1 15.6+1.7 18.1+3.7
0.000 0.862 0.000 0.000
DKT 19.8+3.7 22.8+2.8 18.8+2.5 20.4+3.5
t-Test
Tablo 9: PAAG, OHT vekontrol grubunda sol gozlerde
GAT ve DKT dlcimlerinin karsilastirilmasi
PAAG OHT Kontrol Toplam
p p p p
(n=50) (n=43) (n=50) (n=143)
GAT | 16.7+2.8 22.8+1.1 15.7+1.6 18.2+3.6
0.000 0.060 0.000 0.000
DKT | 19.5£35 22.2+2.8 18.1+2.7 19.8+3.4
t-Test

Tim gruplarda sag ve sol gozlerde GAT ve DKT yontemlerinin birbiri ile korelasyonu

Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. Tum gruplarda GAT ve DKT ol¢imlerinin biribiri

ile korele oldugu goruldi ( Figur 1a,1b, 2a,2b,33,3Db)..

Figir 1a,1b: PAAG grubunda sag ve sol gozlerde GAT olcumleri ile DKT
olcimlerinin Pear son korelasyon analizi ile kar silastirilmas:
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Figir 2a ve 2b: OHT grubunda sag ve sol gozlerde GAT olgimleri ile DKT
olcimlerinin Pear son kor elasyon analizi ile kar silastirilmas
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Figr 3a ve 3b: Kontrol grubunda sag ve sol gozlerde GAT dlcimleri ile DKT
olcimlerinin Pear son korelasyon analizi ile kar silastirilmas
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Blant-Altman analizi ile tim gruplarda GAT ve DKT ile élciilen GIB farklarimn dagilim
degerlendirildi. iki 6lcim yonteminin ortalamas: x aksinda, DKT ile GAT 6lglim farklar: ise y
aksina yazildi. En dusik ortalama fark degerinin OHT grubunda oldugu saptand: (Figur 4a, 4b,
5a, 5b, 63, 6b).

Figir 4a: PAAG grubunda sag gozlerde GAT ile DKT ile élgiilen GIB farklarimn
Blant-Altman Analizi ile dagilimi. %95 guven arahgy kesik cizgilerle gosterilmistir
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Figiir 4b: PAAG grubunda sol gozlerde GAT ile DKT ile 6lgiilen GIiB farklarimn
Blant-Altman Analizi ile dagilimi. %95 guven arahgy kesik cizgilerle gosterilmistir
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Figir 5a: OHT grubunda sag gozlerde GAT ile DKT ile dlgilen GIB farklarimn
Blant-Altman Analizi ile dagilimi. %95 guven arahgy kesik cizgilerle gosterilmistir.
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Figlir 5b: OHT grubunda sol gozlerde GAT ile DKT ile élciilen GIB farklarimn
Blant-Altman Analizi ile dagilimi. %95 guven arahgy kesik cizgilerle gosterilmistir.
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Fig 6a: Kontrol grubunda sag gozlerde GAT ile DKT ile élgiilen GIB farklarimn
Blant-Altman Analizi ile dagilimi. %95 guven arahgy kesik gizgilerle gosterilmistir
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Fig 6b: Kontrol grubunda sol gozlerde GAT ile DKT ile dlgilen GIB farklarimn
Blant-Altman Analizi ile dagilimi. %95 guven arahgy kesik gizgilerle gosterilmistir
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SKK

PAAG grubunda sag gozlerin ortalama SKK 544.4+26 um (493-608 pm), sol gozlerin
ortalama SKK 545.2+27.6 um (496-611 um) idi. Sag ve sol gozlerin arasinda SKK agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

OHT grubunda sag gozlerin ortalama SKK 576.3+32 um (485-660 pum), sol gozlerin
ortalama SKK 575.1+30.4 um (485-647 um) idi. Sag ve sol gozlerin arasinda SKK agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Kontrol grubunda sag gozlerin ortalama SKK 544.3£28.6 pm (481-617 pm), sol gézlerin
ortalama SKK 545.2+27.5 um (484-616 um) idi. Sag ve sol gozlerin arasinda SKK agisindan

istatistiksel olarak anlaml: fark yoktu .

Uc grubun SKK'lan Karsilastirildiginda hem sag hem de sol gozlerde OHT grubundaki

olgularda SKK’nin PAAG ve kontrol grubundaki olgulara gore daha kalin oldugu tespit edildi

(Tablo 10, 11).

Tablo 10: PAAG, OHT, kontrol grubunun sag gozlerin
SKK dlgimleri ve karsilastiriimas:

SKK PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
(@ (b) (©
n 50 43 50
Ort+£SD 544.4+26 576.3+32 544 3+28.6
Minimum 493 485 481 0000 b>(e=)
Maksimum 608 660 617
ANOVA *Tukey HSD post hoc test sonucu
Tablo 11: PAAG, OHT, kontrol grubunun sol gézlerin
SKK dlcimleri ve karsilastiriimas:
SKK PAAG OHT Kontrol p Post-hoc*
@ (b) (©
n 50 43 50
Ort+£SD 54524276 575.1+304  545.2+27.5
Minimum 496 485 484 0000 b
Maksimum 611 647 616

ANOVA *Tukey HSD post hoc test sonu
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SKK’NIN GiB UZERINE ETKILERI
Uc grupta SKK'mn GAT ve DKT ile dlgiilen GIB degerleriyle korelasyonu Pearson
korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Figir 7a ve 7b: PAAG grubunda sag ve sol gozlerde GAT olcumleri ile SKK
olcimlerinin Pear son kor elasyon analizi ile kar silastirilmas:
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Figur 7a (R=0.039, p=0.786) Figir 7 b (R=0.027, p=0.854)

Figir 8a ve 8b: OHT grubunda sag ve sol gozlerde GAT dlgumleri ile SKK
olcimlerinin Pear son korelasyon analizi ile kar silastirilmas:
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Figiir 8a (R=0.176, p=0.258) Figir 8b (R=0.286, p=0.063)
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Sag goz GAT

Sag g6z DKT

Figir 9a ve 9b: Kontrol grubunda sag ve sol gozlerde GAT odlcumleri ile SKK
olcimlerinin Pear son korelasyon analizi ile kar silastirilmas
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Figur 9a (R=0.226, p=0.114)
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Figiir 9b (R=0.276, p=0.053)

Figlr 10a ve 10b: PAAG grubunda sag ve sol gozlerde DKT olcimleri ile SKK
olcimlerinin Pear son kor elasyon analizi ile kar silastirilmas:
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Sol g6z DKT
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Figir 1la ve 11b: OHT grubunda sag ve sol gozlerde DKT dlcimleri ile SKK
olcimlerinin Pear son korelasyon analizi ile kar silastiriimas:
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Figlr 12a ve 12b: Kontol grubunda sag ve sol gozlerde DKT odlguimleri ile SKK
olcimlerinin Pear son korelasyon analizi ile kar silastiriimas:
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PAAG grubunda sag gozlerde DKT ile SKK korelasyonu GAT’ a gore daha yuksekti, sol

gozlerde GAT ile SKK korelasyonu daha yuksekti. OHT grubunda hem sag hem de sol gézlerde

GAT ile SKK arasinda DKT'ye gére daha yuksek korrelasyon vardi. Kontrol grubunda sag
gozlerde GAT, sol gozlerde DKT ile SKK arasinda daha yiiksek korelasyon mevcuttu. GIB

degerleri ve SKK korelasyonuna bakildiginda tek istatistiksel olarak anlamli korelasyon kontrol
grubunda sol gozlerde SKK ile DKT arasinda oldugu gorildi (Tablo 12).

Tablo 12: Tum gruplarda GAT ve DKT degerlerinin

SKK ilekorrelasyonunun Pear son analizine gore deger leri

Sag
GAT-SKK DKT-SKK GAT-SKK DKT-SKK
R p p R P R P
PAAG 0.039  0.786 0663 0027 085 0022 0878
OHT 0176  0.258 0663 0286 0063 0002 0.992
Kontrol 0226 0.114 0106 0276 0053 0301 0.033

Tdm olgularin sag ve sol gozlerinin SKK ile iligskisine bakildiginda, GAT ve DKT

degerlerinin SKK ile korele oldugu fakat bu korelasyonun GAT ile SKK arasinda daha guclu

oldugu gérulda (Figur 13a,13b,14a,14b).

Sag§ G6z GAT

Figir 13a vel3b: Tum olgularin sag ve sol gozlerinde GAT olcimleri ile SKK
olcimlerinin Pear son kor elasyon analizi ile kar silastirilmas:

281

26+

244

22+

20+

18+

164 o

14+

12+

10

0 I 0Oo0o0

o

0O oooo 00 oo o

oo o a]

400

Sag Goz SKK

500 600

Figlr 13a (R=0.434, p=0.000)

Sol G6z GAT

301

Sol Gz SKK

Figiir 13b (R=0.419, p=0.000)

32



Sag Goz DKT

Figlr 14a: Tum olgularin sag ve sol gozlerinde DKT odl¢imleri ile SKK dlgiimlerinin
Pear son korelasyon analizi ile karsilastirilmasi
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Figlr 14a (R=0.278, p=0.001)
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Figur 14b (R=0.274, p=0.001)

143 hasta SKK’na gore 550 pm’ den daha ince olanlar ve daha kalin olanlar olarak 2 gruba
ayrilch. Sag gozler agisindan bakildiginda 73 olgunun SKK 550 pum’den daha ince, 70 olgunun
SKK 550 pm' den daha kalin idi. Sol gozler agisindan bakildiginda 68 olgunun SKK 550 pm’ den
daha ince, 750lgunun SKK 550 pum’den daha kalin idi. SKK 550 um'’ den ince olanlarda ve kalin
olanlardaki GAT ve DKT degerleri Tablo 13a ve 13b’ de gorilmektedir.

Tablo 13a: SKK 550 pm’den ince olanlar ve kalin olanlarin GAT ve DKT ile GIB 6lgiimleri
veiki grupta GAT degerleri ile DKT degerlerinin karsilastirilmas (sag g6z)

SKK 550 um | SKK 550 um?
(=73) P (n=70) P
GAT 16.7£3.1 10.4+3.8
0.000 0.000
DKT 19.6+£3.2 21.1+35
t testi

Tablo 13b: SKK 550 pm’den ince olanlar ve kalin olanlarin GAT ve DKT ile GIB 6lgiimleri
veiki grupta GAT degerleri ile DKT degerlerinin karsilastiriimas (sol gz)

SKK 550 um | SKK 550 pm?
p p
(n=68) (n=75)
GAT 16.8+3.1 19.4+3.7
0.000 0.000
DKT 18.9+3.3 20.6%£3.3
t testi
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SKK ince olanlar ile kalin olanlarin GAT o6lcimleri ve DKT olcimleri karsilastirildiginda
hem sag hem de sol gbzlerde kalin olan grupta anlaml: derecede daha yuksek 6lcim elde edildigi
goruldu (p=0.000). SKK 550 pm’den ince olanlarda sag gozlerde DKT ile GAT degerleri
arasindaki farka bakildiginda ince olanlarda 2.8+2.6 mmHg, 550 um’ den kalin olanlarda 1.7+3.0
mmHg oldugu gortldu, iki grup arasindaki GIB degeri 6lciim farklar: Karsilastirildiginda SKK
kalin olan grupta farkin daha distk oldugu gortldi (p=0.000). Sol gozlerde DKT ile GAT arast
fark, 550 um ‘den ince olanlarda 2.0+2.4 mmHg, 550 pm’ den kalin olanlarda 1.5+4.7 mmHg idi.
Sol gozlerde de 2 grup arasindaki GIB degeri 6lguim farklar: karsilastinildiginda SKK kalin olan
grupta farkin daha diistk oldugu goraldu (p=0.000).

GAT ve DKT tonometre olgimlerinin yas, SKK, korneal kurvatir ve korneal
astigmatizma parametreleriyle olan iligkisi tek tek basit lineer regresyon analizi ile degerlendirildi.
GAT olgumlerinin ve DKT dlglimlerinin yas, korneal kurvatir ve korneal astigmatizmaile iligkili
olmadigi ama iki 6lgim metodunun da SKK ile iligkili oldugu gordldi. GAT ile SKK arasindaki
iliskinin DKT ile SKK arasindaki iliskiden daha guiclii oldugu gorldil. Tablo 14a ve 14b’ de GiB
olcimlerinin SKK, korneal kurvatir, korneal astigmatizma ve yas faktorleriyle iliskisinin basit
lineer regresyon analizi sonuglar: gorilmektedir.

Tablo 14a: GAT ve DKT olcumlerinin diger degiskenler ile iliskisinin lineer
regresyon analizi sonuclari ( sag g6z)

GAT DKT
Iliski katsayisi p Iliski katsayisi p
SKK 0.434 0.000 0.278 0.001
Korneal kurvatir 0.020 0.816 -0.034 0.688
Korneal astigmatizma 0.081 0.337 0.041 0.629
Yas -0.064 0.449 -0.120 0.155

Tablo 14b: : GAT ve DKT ol¢gimlerinin diger degiskenler ile iliskisinin lineer
regresyon analizi ile sonuclari ( sol g6z)

GAT DKT
Iliski katsayisi p Iliski katsayisi p
SKK 0.419 0.000 0.274 0.001
Korneal kurvattir 0.030 0.725 -0.082 0.328
Korneal astigmatizma 0.119 0.155 0.148 0.077
Yas -0.039 0.648 -0.059 0.482




GAT ve DKT olcimlerinin yas, SKK, korneal kurvatir ve korneal astigmatizma
degiskenleriyle iliskisi ¢oklu regresyon analizi ile de degerlendirildi. Bu analiz sonucunda hem
sag hem de sol gozlerdeki GAT ve DKT oélcimlerinin SKK degiskeniyle anlamli derecede iliskili
oldugu ve lineer regresyon analizinde oldugu gibi bu iliskinin GAT ile SKK arasinda daha guclu
oldugu gorulda (Tablo 15a ve 15b).

Tablo 15a: GAT ve DKT odlgumlerinin diger degiskenler ile iliskisinin coklu
regresyon analizi ile sonuclari ( sag goz)

GAT DKT
Iliski katsayisi p Iliski katsayisi p
SKK 0.440 0.000 0.280 0.001
Korneal kurvatir 0.035 0.651 -0.037 0.651
Korneal astigmatizma -0.026 0.745 -0.034 0.684
Yas -0.045 0.564 -0.119 0.153

Tablo 15b: GAT ve DKT olgiimlerinin diger degiskenler ileiliskisinin ¢coklu regresyon
analizi ile sonuclari ( sol g6z)

GAT DKT
Iliski katsayisi p Iliski katsayisi p
SKK 0,411 0,000 0.257 0,002
Korneal kurvattir 0,035 0,660 -0,071 0,397
Korneal astigmatizma 0,033 0,684 0.070 0,415
Yas -0,023 0.773 -0,053 0,521
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TARTISMA

GAT, diger tonometrelerle karsilastirldiginda GIB 6l¢iimiinde altin standart olarak kabul
edilmektedir®"®™, Hans Goldmann, tonometrelerin dlglim dogrulugunun normal degerler
disindaki kornea kalinliklarinda stpheli olabilecegini fark etmistir. Saglikli insanlarda kornea
kalinliginin 500 ile 520 pm arasinda oldugunu ve klinik pratikte kornea kalinligimin énemli bir
faktor olmadigim ileri surmustir. Bununla birlikte, yapilan birgok yeni calisma kornea
kalinliginin ok genis degiskenlikler gosterdigini ortaya ¢ikarmustir. Kornea kalinligimin GAT ile
GIB élctimiinde klinik olarak énemli derecede diisiik ve yilksek GIB 6lclimlerine neden oldugu
gorilmi s,[Ur(lz,ﬂ,ls, 80-82)

DKT, kornea kalinligi, kornea rijiditesi, kurvatir ve 6l¢im sirasinda olusan korneal
deformitelerden bagimsiz olarak GIB 6l¢limii elde edilmesini amaglayan bir cihazdir. Kangiesser
ve ark. ®®, Goldmann, Perkins, Schiotz gibi diger GIB 6lgiim yéntemlerinde ortaya cikan korneal
etkilenmeyi ortadan kaldiran DKT ile ilgili teorik temelleri ve ¢alisma prensiplerini aciklamislar
ve bu yontemin GIB 6l¢timiinde meydana gelen hatalar: ortadan kaldirdigini belirtmislerdir. Biz
de bu calismada PAAG, OHT ve kontrol grubu olarak ayirdigimiz olgularda, DKT ile GAT
Olcimlerini birbiriyle karsilastirdik ve SKK ve diger kornea 6zelliklerinin GAT ve DKT ile
iliskisini inceledik.

DKT ve GAT vyontemleri ile elde edilen GIB olguimleri bircok calismada
karsilastirlmistir.  Kaufmann ve ark.lanmin®  yaptigi calismada, 150 olgunun 228 gozii
incelenmis ve DKT ve GAT yontemleri karsilastirilmistir. DKT ve GAT ile elde edilen 6l¢iim
degerlerinin birbiriyle guicli korelasyon gosterdigi goralmustur. Bu ¢calismada DKT ile elde edilen
GIB degerlerinin GAT ‘a gore anlamli derecede yuksek oldugu belirtilmistir. Aynmi calismada
klinikte DKT kullanldiginda hedef GIB degerinin GAT ile elde edilen degere gore 1 veya 2
mmHg daha yilksek olarak belirlenmesinden bahsedilmistir. Schneider ve ark.larinin®, yaptig:
calismada, glokomu olmayan 100 olgu incelenmis ve sirastyla GAT, DKT ve pakimetri 6lctimleri
yapilmistir. 10 hastada GIB diisusti olup olmadiginin incelenmesi amaciyla 6nce DK T sonra GAT
Olglimu yapilmig, DKT 6lglimunden sonra anlamli dists olmadigi gorilmistir. DKT ile ortalama
GIB degeri 17.95+2.52 mmHg GAT ile ortalama GIB degeri 15.61+3.46 mm Hg olarak tespit
edilmistir. iki 6lcim yontemi arasinda ortalama 2.34 mmHg fark oldugu gorilmistir ve DKT ile
GAT'a gore daha yiksek GIB degerleri elde edildigi belirtilmistir. ki 6lgim yonteminin
birbiriyle korelasyonuna bakildiginda guglti bir korelasyon gosterdikleri gérulmastir. Blant-
Altman analizi ile ortalama 6l¢im farkinin 2.34 mmHg oldugu tespit edilmistir.

Pache ve ark.larmin® calismasinda, 100 saglikli olgunun 100 g6zii incelenmistir.
Ortalama DKT degerlerinin GAT degerlerine gore 1 mmHg daha yuksek oldugu gérilmastir.
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Blant-Altman anlazinde ortalama fark -1.0 mm Hg (-6.29 ile +4.18 mm Hg arasi) olarak tespit
edilmistir. Bu sonuclara gore 2 olgim yonteminin iyi bir uyum goterdigi tespit edilmistir.
Francis ve ark.larimin ® yaptig1 calismada, 2157 saglikli insanda DKT ve GAT ile GIB élciimii
yapilmis ve GAT oOlcimlerinin DKT ol¢imlerine gore 1.7+3.1 mmHg daha disik oldugu
gorulmastar.

Eichenbaum ve ark.larimin®  yaptig1 calismada, 79 OHT, 42 PAAG, 146 kontrol grubu
hastas1 ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bu hasta gruplarinda DKT, GAT ve elle tasinan tonometri
yontemleri birbiriyle karsilastirilmistir. Bu calismada DKT ile GAT arasinda cok iyi bir
korelasyon oldugu gérilmustur. Blant-Altman analizi ile yapilan degerlendirmede kontrol grubu
bir grup, PAAG ve OHT hastalar1 ayr1 bir grup olarak degerlendirilmistir. Genel kontrol grubunda
GAT ile DKT tonometre 6lcim fark: ortalamasi 0.07 mm Hg, PAAG/OHT grubundaise 0.13 mm
Hg olarak tespit edilmistir. iki grupta da olgim farklarimin cok 6nemli olmachgi DKT ile
Olcimlerin GAT'den hafif derecede yuksek oldugu ve iki yontemin iyi bir uyum sergiledigi
gorilmustir. Fakat bu calismada DKT degerlerinde diger 6lcim yontemlerine gore yiksek
olcumlerin belli GIB farklarinda dikkat cekici oldugu gorilmistir. Diisik GIB degerlerinde (18
mmHg'min alt)) DKT degerlerinin GAT degerlerinden daha yiksek oldugu, yiksek GiB
degerlerinde ise DKT degerlerinin GAT degerlerinden daha az yiksek veya distk oldugu tespit
edilmistir. Barleon ve ark.larimin®” yaptigi calismada, 66 saglikli gbz ve 131 glokomlu goz
degerlendirilmistir. Bitlin gozlerde DKT ile GAT arasinda ¢ok iyi bir korrelasyon gorulmaistir.
Bu calismada da disiik GIB degerlerinde (8-20 mmHg) DKT olciimlerinin GAT 6lclimlerinden
daha yilksek olma egiliminde oldugu, yiksek GIB degerlerinde ise DKT olgiimlerinin GAT
Olcimlerinden dustk olma egiliminde oldugu gérulmistir. Bu yuzden 2 alet arasindaki %95
guvenilirlik araliginin GIB degerlerine gore degistigi belirtilmistir.

Bizim calismamizda, PAAG, OHT ve kontrol grubunun ayr1 ayri1 sag ve sol gozleri
degerlendirildiginde tim gruplarda DKT ile GAT dlguimlerinin birbiriyle iyi bir korelasyon
gosterdigi gortlmustir. GIB degerlerinin ortalamasina bakildiginda PAAG grubunda sag gozlerde
GAT ortalamasi 16.4+2.9 mmHg, DKT ortalamast 19.8+3.7 mmHg, sol gézlerde GAT ortalamasi
16.7+2.8 mmHg, DKT ortalamasi 19.5+3.5 mmHg idi. PAAG grubunda sag ve sol gozlerde DKT
olclimleri GAT olgiimlerine gore anlaml: derecede yuksekti. Kontrol grubunda sag gozlerde GAT
ortalamasi 15.6+1 mmHg, DKT ortalamast 18.8+2.5 mmHg, sol gbézlerde GAT ortalamasi
15.741.6 mmHg, DKT ortalamas: 18.1+2.7 mmHg idi. Kontrol grubunda sag ve sol gozlerde
DKT olcimleri GAT 6lcimlerine gore anlamli derecede yuksekti. OHT grubunda, sag gozlerde
GAT ortalamasi 22.8+1.1 mmHg, DKT ortalamasi 22.8+2.8 mmHg, sol gézlerde GAT ortalamasi
22.8+1.1 mmHg, DKT ortalamasi 22.2+2.8 mmHg idi. Bu grupta sag ve sol gozlerde GAT ve
DKT degerleri arasindaki farkin azaldigi gorildi. Bu grupta DKT ile GAT ol¢imleri arasindaki
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fark anlaml: degildi. Blant-altman analizi ile DKT ile GAT fark: incelendiginde PAAG grubunda
sag gozlerde ortalama fark degeri 3.2 mm Hg, sol gozlerde ortalama fark degeri 2.4 mm Hg idi,
kontrol grubunda sag gozlerde ortalama fark degeri 3.4 mm Hg, sol gozlerde ortalama fark degeri
2.8 mm Hg idi, OHT grubunda ise sag gozlerde ortalama fark degeri -0.1 mm Hg, sol gézlerde
ortalama fark degeri -0.7 mm Hg idi. Blant —Altman analizinde de goruldigu gibi 2 6l¢im
yontemi arasinda en diisik fark OHT grubunda idi ve bu gruptaki ortalama GIB degerleri her 2
Ol¢lim yonteminde de diger gruplardan daha yuksekti. Bizim ¢alismamizda da literatr ile uyumlu
olarak dusiik GIB degerlerinde DKT, GAT tan daha yiiksek 6l¢lim yapma egiliminde iken yiksek
GIB degerlerinde DKT olciimleri ile GAT degerleri birbirine yaklasmakta idi.

DKT ile elde edilen GIB degerleri insan kadavra gézlerinde yapilan bir calismada da GAT
degerlerinden yilksek olarak bulunmustur®®. Refraktif cerrahi geciren goézlerde yapilan
calismalarda da DKT dlgcimlerinin GAT olcimlerine gore daha yuksek oldugu tespit edilmistir
9 " jki 6lcim yontemi arasindaki fark DKT yonteminin kalibrasyonunun, GAT den farkl
olarak manometrik olarak kontrol edilen GIB’ina bagli olmasiyla agiklanmaktadir®. GAT ile
elde edilen GIB degerlerinin intrakamaral olarak olglilen GIB degerleri ile karsilatirildiginda daha

r®299)_ Buna ek olarak, DK T yéntemi ile elde edilen GIB degerlerinin

dustk oldugu tespit edilmisti
insan kadavra gozlerindeki manometrik olarak elde edilen GIB degerleriyle 6nemli farki
olmadigini gosteren calismalar yayinlanmigtir &9,

Daha once yapilan calismalarda DKT ile GAT arasindaki farklarin glokomlu olmayan
g6zlerde disiik (0.7-1.0 mmHg)®**, glokomlu gbzlerde (1.7- 2.0 mmHg) ise daha yilksek oldugu
gorilmustir®®”). Kamppeter ve ark.larimin® calismasinda, hastalar glokomlu ve glokomlu
olmayanlar diye ayrilmis ve 2 grup arasinda DKT ile GAT d6lgtimlerinin farkinin benzer oldugu
belirtilmistir. Bizim calismamizda ise PAAG grubunda DKT ile GAT arasi fark sag gozlerde
3,43+2,5 mm Hg, sol gozlerde 2,8+2,4 mm Hg idi. Saglikli kontrol grubunda sag gozlerde DKT
ile GAT arasi fark 3,1+2.3 mmHg, sol gozlerde 2,3+2,3 mmHg idi.

Hansen ve Ehlers®, 1971 yilinda 8 vakay: degerlendirmisler ve GIB yiiksek dlciilen
ancak gorme alanlarinda ve optik sinir muayenelerinde glokomat6z hasar olmayan bir hasta
grubunda yiiksek kornea kalinligi varhigindan bahsetmislerdir. iki yazar, 1974 yilinda 7 hastalik
bir seride dusik tansiyonlu glokoma sahip hastalarin saglikli kontrol grubuna ve primer glokom
grubuna gore istatistiksel olarak daha dusik kornea kalinlhigina sahip oldugunu bildirmislerdir
(Srrastyla 461 pm, 520 pm, 521m)®?. Johnson ve ark.larinin®” 1978 yilinda yayinladiklar: bir
makalede yazarlar, 17 yasindaki genc bir kizda gz ici basincint 40 mmHg olarak tespit ettiklerini,
yapilan oftalmolojik muayenede ag1 kapanmasi gibi herhangi bir patoloji tespit etmedikleri
hastada, verilen maksimum tedaviye ragmen GIB'm 30-40 mmHg arasinda tutabildiklerini
belirtmislerdir. Y apilan pakimetri ile SKK 900 pum olarak 6lculen hastanin, yapilan es zamanl
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manometrik ve aplanasyon tonometrisi olclimleri ile GiB’larn cok farkli degerlerde tespit
edilmistir. Manometrik 6lglim 6ncesi ve sonrasinda Perkins aplanasyon tonometrisi ile 35 mmHg,
Schiotz tonometrisiyle 34 mmHg olarak élclilen GIB, manometrik olctim ile 11 mmHg olarak
olculmustur. Yazarlar, ortalama kornea kalinliklarinda kalibre edilmis cihazlarla, uglarda kornea
kalinhigina sahip hastalarin GIB 6lgim degerlerinin 6nemli derecede hatali sonuglar verebilecegini
belirterek bu konu Gzerinde pek ¢ok arastirmanin yapilmasina énct olmuslardir.

Ehlers ve ark.lar®

)| cesitli sebeplerle operasyon planladiklari, saglikli kornealara sahip 29
hastada goz icine yerlestirdikleri kanll vasitastyla GIB’ i manometrik olarak kontrol ederken es
zamanl aplanasyon tonometresi dlgimleri yapmiglardir. Y azarlar manometrik olarak saglanan 20
mmHg’lik GIB’min aplanasyon tonometrisi ile saglikli 6lglilmesinin ancak 520 pm'lik kornea
kalinliginda mimkin oldugunu, kornea kalinligi 450 pm oldugunda GIB’min 5.2 mmHg eksik
Olgllirken, 590 pum kalinliga sahip bir gozde 4.7 mmHg yuksek dl¢uldigini belirtmislerdir.
Manometrik olarak saglanan GIB degeri azaldiginda bu fark da azalirken, yiksek GIB
degerlerinde gerekli diizeltme degerinin de biyiidiigii rapor edilmistir. Whitacre ve ark. lari®®, 15
hastalik bir hasta grubunda benzer bir ¢alisma yapmislardir. Y azarlar normalden ince kornealarda
GIB’min 4.9 mmHg disiik 6lculdigiing, normalden kalin kornealarda 6.8 mmHg' ya kadar yiiksek
Olcimler yapilabildigini ve bu farkin Ozellikle ince kornealarda klinik éneminin daha biyik
oldugunu belirtmislerdir. Feltgen ve ark.®?, glokom veya retina cerrahisi planlanmis 73 hasta ile
yaptiklar: calismalarinda manometrik olarak tespit ettikleri GIB degerlerinin Perkins aplanasyon
tonometrisi ve Tonopen ile elde edilen dlgimler ile karsilastirmislardir. Perkins ve Tonopen ile
elde edilen sonuglarin birbirleri ile benzer oldugunu ve iki metod ile elde edilen degerlerin
manometrik olcimler ile kiyaslandiginda arada kicuk farkliliklar olmakla birlikte élcimlerin
uyumlu olduklarimi géstermislerdir. Yazarlar hem ince kornealarda hem kalin kornealarda
manometrik 6lglim degerlerinin altinda ve Ustiinde 6lcimler yapilabildigini ve dl¢imler arasindaki
farkin kornea kalinlig: ile degismedigini belirtmislerdir.

Argus®? yaptig1 calismasinda, OHT’ lu hastalarin SKK’larinin (610+33 pm) hem normal
kontrol grubuna (557+39 um) hem de glokomlu hasta grubuna (567+36 um) goére daha yuksek
oldugunu bildirmistir. Y azar, GIB’ lar1 21 mm Hg’' min tizerinde olan hastalarina Ehlers'in dnerdigi
sekilde kornea kalinliklarina gore GIB ayarlamas: uygulachginda, hastalarin %30 unun
GiB’larmin 18 mmHg min altinda oldugunu belirtmistir. Hendon ve ark.larimin®™® yaptig:
calismada, OHT’ lu hastalarin kornea kalinliklari normal ve glokom grubuna gére anlamli dercede
yiksek bulunmustur. OHT hastalanimin  GIB  degerlerini  Ehlers'in - 6nerdigi  sekilde
degistirdiklerinde hastalarin %65’ inin GIB degerlerini 21 mmHg' nin altinda bulmuslardir. Velten
ve ark.larinin®®? yaptig1 calismada, SKK’ 1 karsilastirdiklarinda PAAG, normal basingli glokom,

39



OHT ve normal kontrol grubunda yalmiz OHT grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik bulmuslardr.

(192 farkl1 glokom gruplarinin SKK’ni optik koherens tomografi ile

Bechmann ve ark.lar
degerlendirdiklerinde OHT grubundaki hastalarin (593+35 pm), kontrol grubu hastalarina
(530+32 pm) gore daha yiksek kornea kalinliklarina sahip olduklarim géstermislerdir. Kontrol
grubu ile diger gruplar karsilastirdiklarinda, normal basingli glokom hastalari (482+28 pm)
disinda PAAG hastalarinin (512+30 um) ve psddoekfoliasyonlu glokom hastalarinin da daha ince
korneaya sahip olduklarimi gostermislerdir. Bu ¢alismada kontrol grubu ile pigmenter glokom
grubu ve ag1 kapanmasi glokomu gruplar: arasinda kornea kalinligi yoniinden istatistiksel olarak
bir fark tespit edilmemistir.

Shah ve ark.lari"%, calismalarinda benzer sonuglar elde etmislerdir. Normal basingl:
glokom grubunda hastalarin %85’ inin SKK’larimin 540 pm’den ince, PAAG tamisi alan hastalarin
%30’ unun, glokom siphesi ile takip edilen hastalarin %42’ sinin SKK’larinin 585 pm’den biyik
oldugunu ve bu gruplardaki hastalarin tanisinda ve takibinde kornea kalinlik 6lgiminiin degerli
oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar, SKK 525 pm’'den dustik olan bir hastamin glokomat6z
ozdllikler tasidiginda, normal basingli glokom tarisi alma ihtimalinin, PAAG tams: alma oraninin
525 pm’'den kalin korneasi olan bir hastaya gore 3.3 kat yUksek oldugunu, ayn sekilde 585
um’ den kalin kornea kalinligina sahip bir kisi icin yilksek GIB sebebiyle OHT olarak takip edilme
ihtimalinin 3.4 kat yiksek oldugunu belirtmislerdir. Copt ve ark.lan®, calismalarinda PAAG
grubu ve kontrol grubu olgularimin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde normal basingl
glokom grubundaki olgulara gore goére daha yuksek, OHT grubundaki olgulara gére ise daha
disik SKK’na sahip oldugunu bulmuslardir. Yazarlar, olcilen GIB degerlerini kornea
kalinliklarina gére yeniden yorumladiklarinda normal basingli glokom grubundaki hastalarin
ortalama GIB degerlerine 2.2 mmHg eklenmesi gerektigini ve bunlarin %31’ inin PAAG olarak
degerlendirilmesi gerektigini, OHT grubundaki hastalarda ise GIB degerlerinin ortalama 2.3
mmHg yuksek olculdiginin ve bunlarin da %56'simn normal olarak degerlendirilmeleri
gerektigini belirtmislerdir. Stodmeister™, 579 hastalik calisma grubunda hatalarin ne kadarinda
kornea kalinhigina bagl olarak GIB'min yeniden degerlendirilmesi gerektigini arastirmustir.
Calismaya katilan hastalarin yarisindan fazlasinda en az 2 mmHg’'lik ve %20 dolayinda bir hasta
grubunda 4 mmHg'lik veya daha blyik bir dizeltmeye ihtiya¢c duyuldugunu gostermistir.

Yildinm ve ark.lari®

, PAAG, OHT, normotansif glokom ve kontrol grubu olgularinin
gozlerinde SKK ile GIB arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri calismalarinda, tim olgularda
anlamli korelasyon saptamislar ve GIB degerlendirilmesinde SKK’'mn mutlaka géz oniinde

bulundurulmasi gerektigini belrtmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda PAAG grubundaki olgularin SKK sag gozlerde 544.4+26 pm (493-
608 um), sol gozlerde 545.2+27.6 (496-611 um) kontrol grubundaki olgularin SKK sag goézlerde
544.3+28.6 um (481-617 um), sol gozlerde 545.2+27.5 pm (484-616 pm), OHT grubundaki
olgularin SKK sag gozlerde 576.3+32 pum (485-660 pm), sol gozlerde 575.1+30.4 um (485-647
pm) olarak bulunmustur. SKK agisindan 3 gruptaki olgular karsilastirildiginda OHT grubundaki
hastalarin hem PAAG hem de kontrol grubundaki hastalardan daha kalin SKK’na sahip oldugu
gorilmustir. PAAG grubundaki olgularda sag gozlerin 17’ sinde (%34), sol gozlerin 20'sinde
(%40) SKK 550 pm’'den daha kalin idi. Kontrol grubunda sag gozlerin 18 inde (%36), sol
gozlerin 19'unda (%38) SKK 550 pm’den daha kalin idi. OHT grubundaise sag gozlerin 35 inde
(%81), sol gozlerin 36'sinda (% 84) SKK 550 pm'den daha kalin idi. PAAG grubunda sag
gozlerin 1'i (%2), sol gozlerin 2'si (%4) 600 pm'’ den kalin idi, kontrol grubunda sag gozlerin 2’ si
(%4), sol gozlerin 1'i (%2) 600 um'’ den kalin idi. OHT grubunda ise sag gozlerin 8'i (%19), sol
gozlerin 7'si (%16) 600 pm'den kalin idi. Gruplar arasindaki GIB degerleri incelendiginde
SKK’nin yiksek oldugu OHT grubunda hem GAT hem de DKT degerlerinin PAAG ve kontrol
grubundaki hastalara gére daha yiiksek GIB degerleri ortaya koydugu gortlmistir (Tablo 11 ave
11b). 143 olgu 550 pum SKK esik deger kabul edilip 2 gruba ayrilmistir. GAT ile yapilan
olciimlerde 550 pm’ den ince olan hastalarda sag gozlerde ortalama GIB degeri 16.7+3.1 mmHg,
550 pm’den kalin olanlarda 19.4+3.8, sol gozde ince kornealarda 16.8+3,1, kalin kornealarda
19.4+3.7 oldugu gorulmustir. DKT agisindan bakildiginda sag gozlerde ince kornealilarda GIB
19.6£3.2, kalin kornealarda 21.1+3.5, sol gozlerde ince kornealillarda 18.9+3.3, kalin kornealilarda
20.6+3.3 olarak tespit edilmistir. Hem GAT hem DKT degerlerinin 550 pm’den ince korneast
olanlarda 550 pm'’ den kalin korneas: olanlara gore daha diistk oldugu gorulmistir.

DKT’nin korneanin yapisal Ozelliklerinden bagimsiz GIB olgimil yaptigi iddia
edilmektedir. GAT ve DKT yontemlerini kornea kalinligindan ve diger kornea Ozelliklerinden
etkilenme yoniinden karsilastiran ¢calismalar yapilmstir.

Kotecha ve ark.larimin® yaptigi calismada, OHT, PAAG, pigment dispersiyonu ve
glokom siphesi olan 130 olgunun 130 g6zu calismaya dahil edilmistir. Bizim calismamizin
aksine, artan kornea kalinliklarinda GAT ile DKT arasindaki farkin da arttigi tespit edilmistir.
Calisma sonucunda GAT yonteminin DKT ye gdre SKK’indan daha fazla etkilendigi tespit
edilmistir. Ayrica artan yasin da GAT yontemini DK T’ ye gére daha fazla etkiledigi ve bu etkinin
yasla beraber artan kornea gerginligine bagli oldugu belirtilmistir. Yasliligin da SKK’a ek olarak
GIB’1min yanlis 6lclimiine neden olabilecegi sonucuna varilmustir.

Kamppeter ve ark.larinin® yaptigi calismada, 126 olgunun 176 gozii (39 g6z PAAG, 137
g6z normal ) incelenmistir. TUm hastalara 6nce GAT ile 6lglim yapilmig, sonra 3 kere DKT ile
olglim yapilmis ve daha sonra tekrar GAT ile 6lgim yapilmistir. Sonra da ultrasonik pakimetri ile
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SKK' belirlenmistir. Ortalama DKT 6l¢cim degeri 18.71+5.90 mmHg, GAT degeri 16.98+5.86
mmHg olarak tespit edilmistir. DKT 6lciimlerinin GAT 6lciimlerine gore anlamli derecede yiksek
oldugu belirtilmistir. Bu calismada, GAT o6l¢cimlerinin SKK ile gucli bir korelasyon gosterdigi
(p=0.036), DKT'nin ise SKK ile bir korelasyon gostermedigi tespit edilmistir (p=0.32). Baska bir
calismada, PAAG ve OHT hastalarinda non kontakt tonometre (NKT) ve DKT ile yapilan GiB
Olcim sonuglarina SKK'nin etkisi incelenmis, SKK’nin NKT ile yapilan dlgimleri dogrusal
olarak etkiledigi fakat DKT ile yapilan olciimleri etkilemedigi tespit edilmistir®®. Eser ve
ark.larinin®™® yaptig1 calismada, DKT, NKT,GAT ve Tonopen ile GIB élciimlerinin SKK ile
iliskisi arastinlmistir. SKK ince (520 um altindaki) gézlerde SKK ile DKT dlcimi arasinda
korelasyon olmadigi, diger tonometrelerin SKK’dan etkilendigi gorilmis, normal kalinliktaki
kornealarda (520-580 um) SKK ile GIB 6lguimleri arasinda en disiik korelasyonu sirayla DKT ve
Tonopenin gosterdigi tespit edilmistir.

Siganos ve ark.larmin®” yaptigi calismada, LASIK yapilmas: planlanan 60 saglikli
miyopik hasta incelenmistir. Hastalarda GIiB, LASIK yapilmadan 10 gin o6nce, LASIK
yapildiktan 1 hafta ve 4 hafta sonra 6lglilmiistir. GIB sirastylaNKT, GAT ve DKT ile yapilmstir.
Bu calismada LASIK cerrahisi 6ncesi ortalama SKK 548+27 um iken LASIK ile SKK’inda
ortalama 78+44 pm'’lik incelme oldugu belirtilmis ve LASIK sonrasi ortalama SKK’nin, 469+54
pm oldugu gorulmistir. LASIK sonrasi 1. haftada yapilan GAT olgiimlerinin LASIK 6ncesi
Olclimlere gore ortalama 4.9+2.2.7 mmHg, 4. haftada yapilan élcimlerin ise ortalama 5.4+3.0
mmHg daha distik oldugu goralmistir. NKT ile 1. haftada yapilan dlglimlerin de LASIK 6ncesi
degerler gore anlamli derecede dusls gosterdigi gordlmistir. Bunun tersine, DKT ile yapilan
Olcimlerde LASIK 6ncesi ve sonrasi anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Preoperatif GAT
ve NKT olgumlerinin SKK’indan etkilendigi, DKT dlgumlerinin ise SKK’indan etkilenmedigi
gorulmastar.

Bizim calismamizda éncelikle Pearson korelasyon analizine gore GIB dlgiimlerinin SKK
ile korelasyonu tum gruplarda ayr1 ayr1 degerlendirildi. Gruplarin iginde sag gozlerin ve sol
gozlerin GAT ve DKT oélcimlerinin SKK ile korelasyonuna bakildiginda; PAAG grubunda sag
gozlerde DKT ile SKK korelasyonu GAT’a gére daha yuksekti, sol gozlerde GAT ile SKK
korelasyonu daha yuksekti. OHT grubunda hem sag hem de sol gbzlerde GAT ile SKK arasinda
DKT’ye gore daha yiiksek korelasyon vardi. Kontrol grubunda sag gozlerde GAT, sol gozlerde
DKT ile SKK arasinda daha yiiksek korelasyon mevcuttu. GIB degerleri ve SKK korelasyonuna
bakildiginda tek istatistiksel olarak anlamli korelasyon kontrol grubunda SKK ile DKT arasinda
oldugu goriildi. Ayrica 143 olgunun sag ve sol gozlerinin iki 6lcim aleti ile elde edilen GIB
degerleri ile SKK arasindaki korelasyon incelendi. Sag gozlerde ve sol gozlerde GAT ile SKK
kuvvetli korelasyon oldugu goruldi (Sag géz R=0.434, p=0.000, sol g6z R=0.419, p=0.000 ).
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DKT ile SKK arasinda da anlaml1 bir korelasyon tespit edildi fakat bu korelasyonun GAT ile
SKK arasinda olan korelasyona gore daha zayif oldugu tespit edildi (sag g6z R=0.278, p=0.001,
sol gbz R=0.274, p=0.001).

DKT’nin SKK’indan etkilendigini ortaya koyan calismalar da yapilmistir. Oztirk ve
ark.larinin®™® yaptig1 calismada, DKT ile dlciilen GIB degerleri GAT, NKT ve Tonopen ile
karsilastirilmis ve dlcimlere SKK’min etkisi incelenmistir. GAT, NKT ve DKT yodntemlerinin
SKK’indan etkilendigi, sadece Tonopen ile yapilan dlgimlerin SKK’indan etkilenmedigi tespit
edilmistir.

Francis ve ark.larimin® calismasinda, genis bir hasta grubunda (2157 hasta) GAT ve DKT
Olcimlerinin SKK, korneal kurvatir ile iliskisi degerlendirilmistir. Bu c¢alismada, DKT’ nin
SKK’indeki degisimlerden daha az etkilendigi gorulmistir. Korneal kurvatirin ise DKT
olcimlerini etkiledigi ama GAT olgumlerini etkilemedigi belirtilmistir. Ayrica korneal kurvatiiriin
DKT odlcumlerine yaptigi etkinin SKK’'mn GAT a yaptigi etkiden daha 6nemsiz oldugu
belirtilmistir. Erdurmus ve ak.larimin®® calismasinda, DK T ile yapilan GIB élgiimlerine SKK,
korneal kurvatir ve aksiyel uzunluk degerlerinin etkileri incelenmistir. DKT ile yapilan GIB
olctimlerinin korneanin biyomekanik parametrelerinden etkilenmedigi sonocuna varilmistir.

11994 Afrikan Amerikali hastanin 176 goziini incelemislerdir.

Medeiros ve ark.lar:
Hasalarda DKT ve GAT ile 6l¢ciim yapilmis ve hastalarin kornea kalinliklari, korneal kurvatirleri,
korneal astigmatizmalari, sferik ekivalanlari aksiyel uzunluklari ve yaslar1 tespit edilmistir.
Multipl regresyon analizinde GAT degerlerinin anlamli derecede SKK ve yasla uyumlu oldugu
ama DKT ol¢cimlerinin sadece yasla uyumlu oldugu gordlmistir. DKT ile GAT arasi farkin
SKK’indan 6nemli derecede etkilendigi goralmustur. Kalin korneal1 hastalarda DKT’ye oranla
daha yiksek GAT sonuclar1 elde edildigi, ince korneali hastalarda GAT sonuglarimin DKT’ye
oranla daha distik olma egiliminde oldugu gorulmustdr.

Bizim c¢alismamizda da GAT ve DKT olgimlerinin SKK, korneal kurvatir, korneal
astigmatizma ve yas degiskenleriyle olan iliskisi lineer regresyon analizi ve ¢oklu regresyon
analizi ile degerlendirildi. Lineer regresyon analizine gbre GAT ve DKT olcimleri korneal
kurvatir, korneal astigmatizma ve yas faktorleri ileiliskili degildi fakat her iki yontemin de SKK
ile iligkili oldugu goruldi. GAT ile SKK arasindaki iliski hem sag hem de sol gozlerde DKT ile
SKK arasindaki iliskiden daha 6nemli olarak tespit edildi. Sag gozlerde GAT icin iliski katsayisi
0,434, DKT icin iligki katsayisi 0,278 idi. Sol gozlerde GAT icin iliski katsayisi 0,419, DKT i¢in
iliski katsayisi 0,274 idi (Tablo 14a ve 14b). Coklu regresyon analizinde GAT ve DKT
Olcimlerinin  SKK, korneal kurvatlr, korneal astigmatizma ve yas faktorleriyle iligkisi
degerlendirildiginde iki 6l¢im aleti icinde anlamli iliskinin olmasini saglayan faktérin SKK
oldugu gorildi (Tablo 15a ve 15b). Coklu regresyon analizinde de hem sag hem de sol gozlerde
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GAT ile SKK arasindaki iligki katsayisinin DKT ile SKK arasindaki iliski katsayisindan iki kat
daha fazla oldugu tespit edildi.



SONUC VE ONERILER

Bu calismada PAAG, OHT ve saglikli kontrol grubundaki olgularin GIB

degerlerinin GAT ve DKT 6lcimu yapildi ve iki 6lgim karsilastirildi. GAT ve DKT yontemleri
ile elde edilen GIB 6lciimlerine SKK'nin etkisi degerlendirildi. Aym zamanda GAT ve DKT
yontemlerinin korneal kurvatir, korneal astigmatizma ve yas degiskenlikleriyle iliskisi incelendi.

Calismamizin sonucunda ortaya su sonuclar ¢ikti:

1.

DKT ve GAT ile GIB 6lglim degerlerinin PAAG, OHT ve kontrol grubundaki olgularda
yuksek korelasyon gosterdigi tespit edildi.

DKT yonteminin, PAAG ve kontrol grubundaki olgularda GAT yontemine gére daha
yiiksek GIB 6lciimii yaptig: saptandh.

OHT grubunda DKT ve GAT yontemlerinin GIB’1m birbirine yakin degerlerde 6lctiigii
tespit edildi.

DKT ile GAT arasindaki GIB degeri farklarimin disik GIB degerlerinde daha fazla
yiiksek GIB degerlerinde daha disiik oldugu saptand.

SKK’nmin OHT’lu hastalarda PAAG ve kontrol grubundaki olgulardan anlamli derecede
daha kalin oldugu belirlendi.

Gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde SKK ile GAT ve DKT arasinda guclu bir
korelasyon saptanmad.

Tdm olgular toplu olarak degerlendirildiginde GAT ve DKT 6l¢imlerinin SKK ile
korelasyon gosterdigi ve bu korelasyonun GAT’ tadaha ylsek oldugu bulundu.

DKT ile GAT yontemleri arasindaki GIB degeri farkinin, ince kornealarda kalin
kornealara gore daha fazla oldugu saptandi.

Lineer regresyon analizi ve ¢oklu regresyon analizi sonuclarina gore GAT ve DKT
olctimlerinin korneal kurvatlr, korneal astigmatizma ve yas faktorleri ile iliskili olmadig:
ama iki yontemin de SKK ile iligkili oldugu gorildi. GAT ile SKK arasindaki iligkinin
DKT ile SKK arasindaki iliskiden daha énemli oldugu goruldu.

Bu calisma, DKT yontemi ile yapilan GIB 6lclimlerinin GAT ile son derecede
korele oldugunu ve DKT yonteminin SKK’indan GAT’a gore daha az etkilendigini
gostermistir. Ayrica DKT yonteminin 6zellikle ince korneas: olan ve GIB nmin dusuk
oldugu hastalarda GAT’a gore anlaml derecede daha yuksek GIB degerleri elde ettigini
ortaya koymustur. DKT yontemi, SKK’indan GAT’ gore daha az etkilenme 6zelligi de goz
onunde bulunduruldugunda gunlik pratikte kullanmlabilecek bir yontemdir. Gunlik
pratikte PAAG tamsinda, esik GIB degerlerinin GAT olglimleri altin standart kabul
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edilerek belirlendigi distntlurse DKT yontemi kullamldig: takdirde yeni esik degerlerinin
belirlenmesinin gerekli olup olmadig: ile ilgili daha genis hasta sayili prospektif
calismalarin gerekli oldugu sonucuna varilmistir.
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Primer Acik Acih Glokom Grubu

No Ad Soyad Protokol
1 M.A 307926
2 SA 679955
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5 CT 296463
6 E.P 714071
7 N.M 312841
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13 CK 532978
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16 cO 947427
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40 GA 1211214
41 F.E 26156
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44 ST 46033
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46 H.C 5226
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48 E.C 973080
49 H.K 574508
50 C.S 1228531
Okuler Hipertansiyon Grubu
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