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KISALTMALAR

GAT: Goldmann Aplanasyon Tonometresi
NCT: Non Kontakt Tonometre

DCT: Dinamik Kontur Tonometre
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HA: Humor Akoz
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OZET

Glokom yiiksek g6z ici basinci, optik sinir basi g¢ukurlasmasi, atrofisi ve
progresif gorme alani kaybi ile seyreden bir optik noropatidir. Glokomda artmig goz
i¢i basinct bize tani, smiflandirma ve hastalik takibinde yol gosteren en Onemli
gostergedir. Bu nedenle goz i¢i basincinin dogru ve giivenilir 6l¢giimii gereklidir. G6z
ici  basincim1  Olgmede  kullanilan ~ Goldmann  aplanasyon  tonometresi
(GAT),giiniimiizde dogruluguna en ¢ok giivendigimiz tanisal bir aragtir. Yaygin
olarak kullanilan diger 6l¢iim yontemleri, nonkontakt tonometri (NCT), Tonopen
tonometri (TT) ve Paskal dinamik kontur tonometridir (DCT). Santral korneal
kalinlik, ilk kez Goldmann ve Schmidt tarafindan Onerilen aplanasyon
tonometresinin en O6nemli hata kaynaklarindan birisi olarak belirtilmistir. Santral
korneal kalinlik ve goz i¢i basinci arasindaki iligskiyi degerlendiren bir ¢ok ¢alismada
anlamli korelasyon saptanmis ve goz i¢i basincinin degerlendirilmesinde santral
korneal kalinligininda g6z onitinde bulundurulmasi 6nerilmistir. Biz bu ¢calismamizda
hem saglam hem de glokomlu gozlerde dort farklt g6z ici basinct dl¢liim yontemini
kiyaslayarak bunlarin santral korneal kalinligindan nasil etkilendigini aragtirdik.

Kisisel degiskenligin kabul edilebilir diizeyde oldugu, tekrarlanabilir ve
dogru sonuglar veren Goldmann aplanasyon tonometresi, g6z i¢i basinci dl¢iimiinde
altin standart cihaz olarak kabul edilmektedir. Rutin g6z muayenesinde kullanimi
giderek yayginlasan non kontakt tonometre, okiiler rijiditeden etkilenmeyen, korneal
anestezi ve flouresein uygulamasina gerek kalmadan goéz i¢i basinci ol¢iimi
yapabilen pratik, risksiz ve giivenilir bir alettir. Paskal dinamik kontur tonometri,
dogrudan ve devamli goz i¢i basinct dl¢limii yaparak kornea kalinligindan bagimsiz
degerler elde edilmesini saglar. Caligsma prensibi tonometre ile kornea 6n yiiziiniin
birbirine temas etmesi sonucu kornea i¢ yiiziine uygulanan basincin aletin ucundaki
sensOrce okunmasi esasina dayanmaktadir. Son yillarda oftalmoloji pratiine giren

tonopen tonometresi, 6zellikle Goldmann aplanasyon tonometresinin dezavantajlarini



azaltan elektronik el applanasyon tonometresidir. Kornea ile temas eden ug¢ kisminda
tek kullanimlik kilif olmasi nedeniyle kontaminasyon riskinin elimine edilmesi,
kalibrasyon, 6grenme ve uygulama kolayligi, deneyim gerektirmemesi, hastanin
postiiriinden etkilenmemesi, hasta uyumlulugunun yiiksek ve elde edilen degerlerin
objektif olmas1 tonopen tonometresinin iistiinliikleridir.

Santral korneal kalinlik (SKK) bir¢ok ¢alismada applanasyon tonometresinin
en 6nemli hata kaynaklarindan birisi olarak belirtilmistir. Biz ¢alismamizda santral
korneal kalinlig1 bir ultrasonik pakimetre yardimiyla dilate olmamis pupil tizerinden
kornea merkezine dik olarak yerlestirilen pakimetre probu ile dlctiik.

Calismamizdaki olgular hasta ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi. Hasta
grubu YYU arastirma hastanesi goz hastaliklar1 klinigi glokom biriminde takip
edilen 100 glokom hastas1 olup, bu hastalarin 167 gozii ¢alisildi, Kontrol grubu ise
rutin  oftalmolojik muayene sonucunda herhangi bir oftalmolojik patoloji
saptanmayan 50 saglikli bireyden olusmakta idi ve bu olgularin 100 gozii ¢alismaya
alind1.

Glokomlu grupta ¢aligmaya alinan 100 hastanin ortalama yas1 54.78 + 11.73
yildi. Ortalama GIB, DCT ile 18.33 + 2.38mmHg, NCT ile 16.32 +2.84mmHg, GAT
ile 15.73 £ 2.98mmHg, TT ile 16.97 £ 2.48mmHg idi. Ortalama SKK degerleri ise
533,15 £ 39.38 um olarak bulundu

Calismaya alinan kontrol grubundaki 50 saglam bireyin ortalama yas1 38.80
+ 13.09 yildi. Ortalama GIB, DCT ile 16.55 + 2.34 mmHg, NCT ilel4.48 +
2.38mmHg, GAT ile14.06 + 2.88 mmHg, TT ilel15.21 + 1.98 mmHg idi. Ortalama
SKK degerleri ise 539,48 + 30.55 pm olarak bulundu.

Hasta ve kontrol grubundaki GIB ortalamalar1 arasindaki fark anlamli olarak
bulunmustur. SKK 6l¢iim ortalamalar1 arasinda ise anlamli fark yoktur

GIB &l¢iimleri hasta ve kontrol grubunda en yiiksek DCT ile 6lciiliirken, en
diisiik GAT ile dl¢iildii. Hasta ve kontrol grubunda GiB 6l¢iimleri ile SKK arasindaki
korelasyon incelendiginde; her iki gruptada sadece GAT ve NCT o6l¢iimleri SKK ile
korelasyon iginde olup, SKK’dan etkilenmektedir, DCT ve TT Oolglimleri ise
SKK’dan bagimsizdi. Her iki gruptada SKK ile en yiiksek korelasyona GAT
olgiimleri sahipti. Ayrica GIB &lgiim yontemlerinin tiimii hasta ve kontrol

gruplarinda korelasyon iginde idi. GAT altin standart olarak kabul edilip hasta ve



kontrol grubunda diger 6l¢iim yontemlerinin GAT ile uyumu incelendi. Grup ici
korelasyon katsayilarina gore GAT ile en uyumlu NCT iken, en uyumsuz DCT
goriildi.

Sonug olarak; GAT giiniimiizde hala GIB 6l¢iim ydntemleri i¢inde altin
standart olma Ozelligini korumaktadir. NCT, TT ve son yillarda arastirmacilarin
oldukca ilgisini ¢ceken DCT; GAT ile belli diizeylere kadar uyum gosteren pratik
olgiim metodlari olup, baz1 avantajlar tagisa da, belli hasta gruplar1 ve GIB smirlari
disinda GAT yerine kullanilabileceklerini diisiinmiiyoriiz. Santral korneal kalinlik ve
g0z i¢i basinci arasindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢ok caligmada oldugu gibi bizde
bu c¢alismamizda anlamli korelasyon saptadik. Bu yiizden g6z i¢i basincinin
degerlendirilmesinde  santral korneal kalinhigininda mutlaka g6zoniinde

bulundurulmasini 6nermekteyiz.



SUMMARY

Glaucoma is an optic neuropathy composed of three component which optic
nerve head cupping, increased intraocular pressure and progressive visual field
defects. Increased intraocular pressure is the most important parameter that informs
in diagnosis, classification and follow up. For this reason, assesment of actual
intraocular pressure is more important. The most reliable diagnostic instrument for
measurement of intraocular pressure is Goldmann applanation tonometer (GAT).
Non-contact tonometer (NCT) , Tonopen tonometer (TT) and Pascal dynamic
contour tonometer (DCT) are the other widely used measurement instruments.

On the other hand, Goldmann and Schmidt offer that reliability of measured
values by applanation tonometer was influenced by central corneal thickness. In most
studies that evaluate the relationship between central corneal thickness and
intraocular pressure identified the correlation between them and refer that central
corneal thickness must be measured when assessing the intraocular pressure. In this
study we compared the four different measurement methods in normal and
glaucomatous eyes and searched if these methods were influenced by central corneal
thickness.

Goldmann applanation tonometer is accepted as gold standard in
measurement of intraocular pressure in means of reliability and personal factors.
Non-contact tonometer is a fast spreading method in clinical examination. This
device is practical, unrisked and reliable and doesn't effected by ocular rigidity,
corneal anesthesia and does not need fluorescein application.

Pascal dynamic contour tonometer measures intraocular pressure repeatedly
and gives us central corneal thickness free measurements. This instrument works,
principally, reading of a value by application of a sensory tip to the corneal surface.
Tonopen is a newly investigated hand using electronic applanation tonometer
instrument that minimizing disadvantages of Goldmann applanation tonometer.
When we consider the advantages of this instrument; elimination of contamination
via using disposable coverage contact with the cornea, calibration, facility in usage,

need minimal experience, patient comfort and patient adaptation.
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The most important error point of applanation tonometer is central corneal
thickness. In our study measurement of central corneal thickness was done by using
of ultrasonic pachymeter via applying of its probe perpendicular to the central
cornea. In this study patients were divided as control and study group. Study group
composed of 167 eye of 100 glaucoma patients followed up in Yuzuncu Yil
University Ophthalmology Department. Control group was composed of 100 eyes of
50 healthy patients in means of ophthalmologic examination.

Mean age of study group was 54.78 + 11.73 years. Mean intraocular pressure
(IOP) was 18.33 + 2.38 mmHg with DCT, 16.32 +2.84 mmHg with NCT, 15.73 +
2.98 mmHg with GAT and 16.97 + 2.48 mmHg with TT. Mean CCT was 533,15 +
39.38 um.

The mean age of control group was 38.80 £ 13.09 years. Mean intraocular
pressure (IOP) was 16.55 = 2.34 mmHg with DCT, 14.48 + 2.38 mmHg with NCT,
14.06 = 2.88 mmHg with GAT and 15.21 = 1.98 mmHg with TT. Mean CCT was
539,48 £30.55 pm.

All measurements were statistically significant between the groups, except
CCT measurement

IOP measurements were taken highest with DCT and the lower values with
GAT. When we measured the groups as correlation between CCT and IOP; while
GAT and NCT were affected by CCT, DCT and TT were independent from CCT in
both groups. The highest correlation with CCT was in values of GAT. IOP
measurements methods were same in both of groups. GAT is accepted as gold
standard and looked for concordance with other measurement methods. When the

highest concordance with GAT was NCT and the lowest concordance was DCT.
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In conclusion, GAT is still gold standard between all IOP measurements
methods. NCT, TT and recent method in ophthalmology practice DCT were also
have some advantages and correlated up to certain levels with GAT, we don’t
consider that they can be used instead of GAT. We determined significant correlation
between central corneal thickness and intraocular pressure as in many studies. So,

when evaluating intraocular pressure, central corneal thickness must be considered.
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1.GIRIS VE AMAC

Glokom yiiksek g6z ici basinci, optik sinir basi ¢ukurlasmasi, atrofisi ve
progressif gorme alani kaybi ile seyreden multi faktoriyel bir optik ndropati olup,
geri doniisiimsiliz gorme hasarina yol acan yaygin bir halk sagligi sorunudur. Artmis
g6z i¢i basmci(GIB) glokomun tani, siniflandirma, hastalik takibi ve tedavisinde yol
gdsteren en dnemli parametredir(Yanoff M, Duker J.S Ophtalmology, 2007). GIB’in
dogru oOl¢iimii sadece glokomun tani, tedavi ve takibi i¢in degil, ayn1 zamanda
kornea, lens ve vitreoretinel hastaliklarin tan1 ve postoperatif takipleri agisindan da
cok onemlidir. GIB’in diisiiriilmesi su an icin glokomatdz hasarin ilerlemesinin
engellenmesinde en onemli tedavi segenegidir. Bu nedenle gergek GIB degerinin
saptanmasinin, glokoma yaklasimda ¢ok Onemli bir yeri vardir (Jack J.Kanski:
Clinical Ophtalmology,2003).GIB 6l¢iimleri, aletler arasindaki kalibrasyon ve kisisel
dl¢iim farkliliklarina, GIB’i 6lgiilen kisinin o anki sistemik kan basinci, kalp atim
hizi, solunum ritmi, viicut pozisyonu gibi bircok faktdre bagl olarak degiskenlik
gdstermektedir (Wilson ve ark. 1993). Gériiniiste cok basit gdziiken GIB 6l¢iimiiniin
arkasinda, elde edilen GIB rakamlarmm ve buna bagh kararlar1 degistirebilecek pek
cok Onemli faktor yatar. Whitacre ve Stein -30mmHg’den +24 mmHg’ya kadar
degisebilen aralikta, GIB degiskenliginin 45 parametreden etkilenebilecegini ileri
sirmiislerdir (Whitacre ve ark. 1993). GIB &l¢iimiinde kullanilan aletlerin
giivenilirlikleri yan1 sira uygulama kolayliklarina sahip olmalari, standart pozisyon
disinda da kullanilabilir 6zellik tasimalari, her yas i¢in uygulanabilir olmalari,
uygulayict deneyimine bagli olmamalari, hasta uyumlulugunun yiiksek olmasi gibi
ozellikleri bulundurmalar1 arzu edilir.

Kisisel degiskenligin kabul edilebilir diizeyde oldugu, tekrarlanabilir ve
dogru sonuglar veren Goldmann applanasyon tonometresi(GAT), GIB &l¢iimiinde
standart cihaz olarak kabul edilmektedir. Ancak biyomikroskopa takili olmasi, bazi
hastalarda uygun pozisyon verme gig¢liigii, cocuklarda kooperasyon zorlugu,

diizensiz astigmatizmali, 6demli, skarli korneal1 olgularda hatali sonuglar vermesi,
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korneal abrazyonlara yol agabilmesi, 6l¢iim yapabilmek i¢in egitim gerekmesi ve
gozler  aras1  kontaminasyona  sebep  olabilmesi  GAT’nin  baglica
dezavantajlaridir(Amstrong, T.A 1990).

Son yillarda oftalmoloji pratigine giren Tono-pen tonometresi (TT),GAT nin
dezavantajlarin1 azaltan elektronik el aplanasyon tonometresidir. Kornea ile temas
eden u¢ kisminda tek kullamimlik kilif olmasi nedeniyle kontaminasyon riskinin
elimine edilmesi, kalibrasyon, 06grenme ve uygulama kolayligi, deneyim
gerektirmemesi, hasta postiiriinden etkilenmemesi, hasta uyumlulugunun ytiksek ve
elde edilen degerlerin objektif olmas1 TT nin iistiinliikleridir( Amstrong, T.A 1990).

Rutin g6z muayenesinde kullanimi giderek yayginlasan non kontakt
tonometre(NKT),okiiler rijiditeden etkilenmeyen, korneal anestezi ve flouresein
uygulamasina gerek kalmadan GIB 6l¢iimii yapabilen pratik, risksiz ve giivenilir bir
alettir(Plagwitz KU, Lemke K, 1999).

Aplanasyon tonometrelerine alternatif olarak dijital ve yarik-lamba
mikroskopa takilabilen yeni bir tonometre gelistirilmistir. Dinamik kontiir
tonometre(DKT) aplanasyon yapmamaktadir ve korneanin  biyomeknik
ozelliklerinden bagimsiz olarak oOl¢iim yapmak i¢in tasarlanmis bir cihazdir.
DKT’nin silikon ucu kornea ile temas eder ancak diizlestirme yapmaz. Silikon ucun
i¢inde gomiilii halde bulunan algilayicilar sayesinde GIB &lgiiliir. DKT nin bu lgiim
yontemine direkt trans korneal metod adi1 verilmektedir (Kotecha A., 2005).

Santral kornea kalinligimin (SKK) aplanasyon tonometri yontemleri ile
yapilan GIB olgiimlerini etkiledigi bilinmektedir. SKK’s1 biiyiik olan gozlerde
applanasyon icin daha fazla gii¢ kullanilmas1 gerekirken daha ince olan gozlerde
diizlesme daha az gii¢le elde edilebilmektedir. Ocular Hypertension Treatment Study
(OHTYS) tarafindan SKK’s1 ince olan gozlerin glokom gelisimi i¢in daha fazla riskli
oldugu belirtilmistir. Okiiler hipertansiyonu olan hastalarin daha kalin SKK, normal
tansiyonlu glokomu olanlarin ise normalden ince SKK’ya sahip oldugu ¢aligmalarla
ortaya konmustur.

Bizim bu ¢alismamizda amacimz YYU Goéz Hastaliklan ABD Glokom
biriminde takip edilen glokom hastalarinda ve saglam bireylerde GAT, TT, NKT ve
DKT ile GIB 6l¢iim sonuglar1 arasindaki uyumu degerlendirmek ve bu lgiimlerin

SKK ile korelasyonunu tespit etmektir.
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2.GENEL BIiLGIiLER

Yunanca kokenli ve bulanik anlamina gelen glokom, Hipokrat doneminden
beri bilinmektedir. Ancak glokoma yonelik bilgi birikimi 6zellikle son 100 y1l i¢inde
sekillenmistir (Drance S.M.,1997). Gegmiste glokom géz i¢i basing (GIB) yiiksekligi
ile es anlamli kullanilirken giiniimiizde, gangliyon hiicre kaybimin ve optik diskte
ekskavasyonun goriildiigii, sinir lifi demeti tipinde goérme alami defektleriyle
karakterize, kronik, ilerleyici, multifaktoriyel bir optik néropati olarak
tanimlanmaktadir (Quigley H.A. ve ark.,1983; Heijl A. ve ark.,1984).

Glokom gelismekte olan iilkelerde Onlenebilen korliglin - 6nemli
nedenlerindendir (Ouigley H.A,1996; Tylefors B.ve ark.,1994). Diinyada yaklasik
olarak 100 milyondan fazla insanin gbz i¢i basinglarimin yiiksek oldugu ve 2,4
milyon insanda her yil primer acik acili glokom gelistigi tahmin edilmektedir
(Preffered Practice Patterns Committe, Glaucoma panel,1996).

G0z i¢i basincinin olduk¢a kompleks ve tam anlagilamamis yonleri olsa da en
basit ifadesi goz i¢ine olan humor akéz (HA) hizi ile gozii terk eden humor akoz hizi
arasindaki denge ile olustugu seklindedir (Guyton AC, Hall JE,1996).G6z i¢i basinci
fizyopatolojisinde HA en dnemli faktdr oldugundan bu ¢aligmaya baslamadan 6nce
HA akim dinamiginin fizyolojisinin ve bu dinamigi ilgilendiren anatomik

olusumlarin net olarak anlasilmasi gerekmektedir.

2.1. Anatomi

HA tiim goz yapilarini ilgilendiren bir olusum olsa da esas olarak {iretiminin
yapildig1 Corpus siliare (Siliyer cisim) ve disa akiminin gergeklestigi bolge (limbus)
anatomisi 0zellikle incelenmelidir.

HA; arka kamarada bol pencereli kapillerler ve ¢ift katl epitelyum tabakasi

iceren silier ¢ikintilarda iiretilir. Pupiller alandan gecerek 6n kamaraya ulasir. On
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kamara; 6nde kornea, arkada iris ve pupilla alaninda lens ile sinirlidir. Normal
derinligi 3 mm’dir. HA, kornea ve irisin birlesme yeri olan 6n kamara agisindan 6n
kamaray1 terk eder. Bu birlesme yeri eksternal olarak kornea ve skleranin birlesme
yeri olup /imbus olarak adlandirilir.

Limbus; kornea, sklera ve konjonktiva arasinda 1-2mm genislikte bir gecis
bolgesidir. I¢ yiizeyinde skleral oluk bulunur. Bu olugun arka duvarini skleral
mahmuz olusturur. Bu yapmnin fonksiyonunun siliyer kas tarafindan Schlemm
kanalinin kollapsinin engellenmesi oldugu diisiiniilmektedir. Elek benzeri bir yapi
olan trabekiiler ag skleral oluk {izerinden gegerek bir tiip halini almasina neden olur
ve bu olusum Schlemm kanali olarak adlandirilir. Limbus i¢indeki bu iki yap1 6n
kamaradaki HA disa akim sisteminin en Onemli elemanlaridir(Aydin P,Akova

Y,2001;American Academy Of Ophtalmology. Glaucoma,2007-2008).

Sekil-1. Akoz disa akim1 anatomisi (Jack J Kanski,2003)
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a- Trabekiiler ag

b- Korneoskleral ag

c- Schwalbe ¢izgisi

d- Schlemm kanal1

e- Kolektor kanallar

f- Silier cismin longitudinal kas1

g- Skleral spur

Sekil-2. A¢i1 elemanlar1 (normal ve kapali ag1)

Marmal Angle closure
I 1
I 11
Trabecular Schwalbe's Angle  Collecting
meshwork ™ line Commea closure  channels

Scleral
Spur

Ciliary band Lens Canal of Schlemm
£ 2005 Elsevier Lid. Spalton et al: Atlas of Chinical Ophthalmology 3e
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Sekil-3. Ac¢i1 elemanlar1 ve humor akoz akisi

Cornea

lrabecular meshwork

Canal of Schlemm

Collecting channels

Iris
Ciliary body
Sclera

Suprachoroidal space

@ 2005 Elsevier Ltd. Spalton et al: Atlas of Chinical Ophthalmology 3¢

Trabekiiler ag periferik korneaya ulastigi noktada bir sirt olusturur ve bu
bolge Schwalbe ¢izgisi olarak adlandirilir. Schlemm kanali intraskleral kanallar ile
episkleral venlere agilr. HA digsa akiminin anayolu bu ii¢ olusumdan geger; trabekiiler
ag, Schlemm kanal1 ve intraskleral kanallar.

Siliyer cisim skleral mahmuza(spur) tutunarak kendisi ile sklera arasinda
potansiyel bir bosluk olusturmaktadir (suprasiliyer bosluk). Kesitsel olarak
bakildiginda silier cisim ticgen sekilde yerlesimlidir ve HA iiretiminin yapildigi
siliyer prosessuslar en i¢ ve on boliimdedir. Onde pars plicata, arkada pars plana
mevcuttur ve ora serratada koroid ile birlesir. Eriskinde siliyer cismin on-arka
uzunlugu 4.6-5.2mm nazal ve 5.6-6.3 temporal olarak bilinmekte olup bu toplam
uzunlugun %75’ pars planaya aittir. Iris, siliyer cismin 6n yiiziine tutunur ve akoz
kompartmanin1 6n ve arka kamara diye ikiye ayirir. Iris ile kornea arasinda olusan
act ise On kamara agist olarak adlandirilir. (Jack J Kanski,2003; Aydin
P,AkovaY,2001)
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Sekil-4. Aci1 yapilar1 (Jack J Kanski, 2003)

Schwalbe cizgisi

Trabekiiler ag

Schlemm kanali

Skleral spur(mahmuz)

Iris prosesi

On kamara acis1 glokomun smiflandiriimasinda ve tedavi yaklasiminin
belirlenmesinde olduk¢a onemlidir. Bu nedenle ¢esitli sekillerde derecelendirilir.
Klinikte en ¢ok kullanilan Shaffer sistemidir. (American Academy Of
Ophtalmology.Glucoma ,2007-2008; Yanoff M,Duker J.S,2007; Spalton JD ve

ark.,2005; Europen Glaucoma Society,Glokom i¢in terminoloji ve rehber,2003)

Sekil-5. Shaffer ac¢1 derecelendirme sistemi(Jack J Kanski,2003)

4 O\
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SHAFFER'S ANGLE GRADING SYSTEM

Copyright © 2004, Mosby, Inc. All rights reserved.

Grade 4 (35-45°) : En genis acgidir. Siliyer band dahil tim ag1
olusumlar1 goriiliir. Kapanma izlenmez.

Grade 3 (25-35°): Sklera mahmuzu dahil hepsi goriiliir. Kapanma
beklenmez.

Grade 2 (20°) : Orta derecede dar agidir. Schwalbe ¢izgisi, trabekiiler
sistem goriiliir. Sklera mahmuzu goriilemez. Kapanma olasilig1 ¢ok azdir.

Grade 1 (10°) : Cok dar agidir. Schwalbe ¢izgisi goriilebilir. Kapanma
olasilig1 ytiksektir.

Grade 0 (0°) : Agi tamamen kapalidir. Higbir olusum goriilmez.

Iridokorneal temas s6z konusudur.

2.1.1.Schlemm Kanali

Schlemm kanali, asilarak idam edilen mahkimun kanalinin kanla dolmasi
goriildiikten sonra tanimlanmistir ( Drusedau M.U,2000).Cap1 350um’dir.

Schlemm kanali, duvari tek katli endotel hiicreleri ve ince bir bag dokusu ile
kapl1 bir lenfatik kanal gortiinimiindedir ve internal skleral sulkus yerlesimlidir (Jack
J Kanski,2003; Aydin P,AkovaY,2001). Kanalin liimeni goziin vendz sistemi ile
direkt baglantilidir. Bu baglantiya ragmen goz i¢i basinci episkleral vendz basincin
altina diismedikce genellikle kanalda kan goriilmez. (Tripathi RC.,1977)

Kanalin dig duvar1 direkt skleraya dayanir ve i¢ duvan trabekiiler agin

jukstakanalikiiler bolgesine bakar.
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Basinca maruz kalinca kanalin i¢ duvarinda dev vakuoller olusur. Bu
vakuollerin olugmasi basinca bagimli, enerjiden bagimsizdir. Go6z i¢i basinci
fizyolojik smirlar iginde ylikseldik¢e Schlemm kanali i¢ duvarindaki vakuollerin
biiyiikliigii artmaktadir. Tersine, parasentezde oldugu gibi GiB azaldik¢a vakuoller
de azalmaktadir (Grierson I, Lee WR.,1975).

Por olarak adlandirilan kii¢iik acikliklar i¢ duvarda vakuol iceren veya
icermeyen bdlgelerde bulunurlar. Porlarin, HA’nin Schlemm kanalinin i¢ duvarinda
katettigi yolu temsil ettigi diislinilmektedir. Giiniimiizde iki tip por
tanimlanmaktadir: Intraseliiler ve interseliiler porlar. interseliiler porlar endotelial
hiicreler arasinda interseliiler yarik boyunca olusur ve perflizyon basinci ile
iliskilidir. I¢ duvardaki endotelial hiicreler iki tip interseliiler baglant1 ile
birlesmektedir. Son c¢aligmalar, artan basing ile i¢ duvarlar arasindaki baglantilarin

karmagikliginin azaldigini gostermistir ( Inomata H ve ark.,1972).

2.2. Humor Akoz

HA, i¢in uzun yillar boyunca c¢aligsmalar yapilmis ve halen yapilmaktadir. 20.
yy ortasina kadar HA, sabit ve duru bir sivi olarak kabul edildi. 1942°de Ascher
kendi deyimiyle “Ako6z venleri” tarif etti ve 6n kamarada devamli sivi iiretimi ve

venoz sistem drenaj1 oldugu ispatlandi (Krupin T.ve ark.,1992).

2.2.1. Hiimor Akoz Fonksiyonlar

HA 6n segmentte ¢ok dnemli fonksiyonlar1 yerine getirir. Bu fonksiyonlar,
sabit s1vi akimi ve yeterli goz i¢i basinci saglayarak goziin yapisal biitiinliigiine ve
optik fonksiyonlarina katkida bulunur (American Academy Of Ophtalmology.
Glaucoma, 2007-2008).

Kornea, lens ve trabekiiler agin metabolik fonksiyonlarina katkida bulunarak
bu dokulara besin maddeleri (glukoz, oksijen, aminoasitler gibi) saglarken, metabolik
artiklar1 uzaklastirir. Lens, akdéz i¢inden potasyum ve aminoasitleri alir, sodyum
verir. HA’da yiiksek miktarda askorbat bulunmaktadir. Antioksidan olan askorbat
degisik caligmalarda iriste katekolamin depolanmasini etkiler, trabekiiler yapidaki
glikozaminoglikanlarin jel dengesini diizenler, kismi olarak kataraktojen ultraviyole

radyasyonu absorbe eder ve siiperoksit radikal ajan olarak gorev yapar.Ayrica iltihabi
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ve enfeksiyoz durumlarda, hiicresel ve hiimdral bagisiklik sistemlerini baglatir

(Krupin T.ve ark.,1992).

2.2.2. Yapim Mekanizmalari

HA, siliyer cisim pars plikata on yiizlindeki siliyer prosessuslar icinde,
kapiller agdaki plazmadan olusturulur. Bu sivinin arka kamaraya ulagmast i¢in siliyer
prosessuslar iginde kapiller endotel duvar, stroma ve yilizeydeki iki kathi epitel
tabakaya ge¢mesi gerekir. Hiicreler arasi siki baglantilara bagli olarak epitel tabakasi
stvi gegisine bariyer olusturur ve sivilar siliyer epitelden 3 ana mekanizma ile
gecebilir (Shields M.B,1998).

1- Diffiizyon
2- Ultrafiltrasyon
3- Aktif tasima

Bu ii¢ mekanizmanin HA olusumundaki oranlari tartismali bir konu olmasina
ragmen, son c¢aligmalar en onemli paymn (%80-90) aktif sekresyona ait oldugunu
gostermektedir (Wilson F.M.,1991; Krupin T.,1998). Yapim hiz1 okiiler
florofotometrik teknik kullanilarak yapilan Ol¢timlerle 1.8-4.3 pL/dak. olarak
bulunmustur. HA akiminin sirkadiyen ritmi vardir. Sabahlar1 en fazla olan HA akim
hizi, gece uyku sirasinda en azdir. HA iiretimi yasla hafif bir azalma gostermektedir.
Ancak bu diisiisiin daha Onceden varsayildigi kadar fazla miktarda olmadigi
florofotometrik caligsmalarla ortaya konmustur (10 yasindan sonra her dekat icin
ortalama %2,4-3,2’lik bir diisiis saptanmistir) (Dobbie J.G.,1963).

Diffiizyon: Yagda ¢6ziinen maddeler, hiicre membraninda yag ihtiva eden
kisimlardan konsantrasyon oranina uygun sekilde pasif olarak gegebilir(Enerjiden
bagimsiz). HA ile lens, vitreus ve siliyer cisim arasinda oksijen, glukoz,
karbondioksit, aminoasit, piruvat ve potasyum degisimi saglamaktadir. Bu olay HA
icerigini etkiler ancak yapimina dogrudan etkisi bulunmamaktadir(American
Academy Of Ophtalmology. Glaucoma, 2007-2008).

Ultrafiltrasyon: Su ve suda ¢dziinen maddeler, biiyiikliik ve ytiklerine bagli
olarak, hiicre membran proteinlerindeki teorik mikro bosluklardan kandaki
hidrostatik basing ve siliyer cisim ozmotik basincinin etkisiyle pasif olarak

gecer(Enerjiden bagimsiz).
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Baz1 yazarlara gére HA yapimimin %70 kadar1 pasif hareketle su ve suda
¢Oziinen maddelerin kan siliyer cisimlerin ozmotik basinci arasindaki farka bagh
olarak plazmadan arka kamaraya gecisi ile saglanmaktadir (Wilson F.M.,1991).
Ultrafiltrasyon ve aktif sekresyonun HA olusumundaki oranlarini bilmek glokomda
HA yapimimi azaltan ilaglarin etki mekanizmalarini anlamak agisindan onemlidir.
Pek c¢ok gozlem ultrafiltrasyonun HA olusumunda ana faktér olamadigini
gostermektedir. Oncelikle Ouabain, Na-K ATPaz inhibisyonu ile %70 oraninda HA
olusumunu azalmaktadir. ikinci olarak Bill 1973’de deneysel olarak yaratilan sistem
ile kan basmci degisikliklerinin HA olusumunda ¢ok hafif degisiklikler yarattigini
gostermistir. HA’nin ultrafiltrasyon ile olusturulmasi icin teorik olarak siliyer
kapiller basincin 49-57 mmHg olmas1 gerekmektedir. Ek olarak askorbat’in arka
kamarada plazmadan daha yiiksek oranda olmasi buna karsilik iire gibi yiiksek
difiizyon yetenegine sahip olan maddelerin HA’da diigiik olmasi aktif sekresyonun
ana mekanizma oldugunu ispatlamaktadir. HA olusumunda, ultrafiltrasyon ufak
klinik 6neme sahip olmasina ragmen; kan HA bariyerinin yikildig:1 inflamasyon,
intraokdiler cerrahi ve siklodestriiktif prosediirlerde siliyer epitelden sivi akis1 biiyiik
oOl¢iide ultrafiltrasyon yoluyladir (Orhan M. Hiimor Akdz Dinamigi. Glokom, 2003).

Aktif transport(Sekresyon): Suda c¢oOziinen biiyiik veya yiikli maddeler,
hiicre membranindaki globuler proteinler vasitasiyla enerji karsiligr aktif olarak geger
(Shields M.B,1998).

Siliyer prosessus stromasinda, arka kamaraya madde transferi sonucu siliyer
epitel hiicreleri lizerinde ozmotik basing farki olusturulur ve su pasif olarak kimyasal
gradientine bagli olarak kat1 maddeleri takip eder. Iki katl epitel tabakasi, hiicreler
arasi gap junctionlarin sagladifi yaygin hiicreler arasi iletisime bagli olarak
sekresyon isleminde tek bir linite gibi hareket eder. Madde transferi temel olarak bu
hiicreler i¢inden gerceklesir (Shields M.B,1998).

Metabolik olarak aktif olan pigmentsiz siliyer epitel hiicreleri HA yapiminda
ana unsuru olusturmaktadir. Na-K ATP’az pompa sistemi ile Na pigmentsiz siliyer
epitel hiicreleri arasindaki agikliklardan arka kamaraya aktif olarak taginir. Negatif
elektrik yiikli iyonlar da sodyumu takip ederek arka kamaraya gegerler. Bu iyonlar
karbonik anhidraz enzimi ile ortaya ¢ikan bikarbonat ve sodyumu takip eden klordur.

Bu sekilde pigmentsiz epitel hiicreleri arasindaki bosluklarda ozmotik basing yiikselir
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ve hiicreden arka kamaraya dogru sivi tasinmasina yol agar. Bu aktif tasimada
glukoz, aminoasit, oksijen gibi temel maddeler yer almaz, Bu temel maddeler iris ve
siliyer cisimden diffiizyon yolu ile HA i¢ine ulasirlar.(Orhan M. Hiimor Akoz
Dinamigi. Glokom, 2003).

2.2.3. Hiimor Akoz Uretim Hiz1

HA iiretim hiz1 (i¢e akim) ortalama 2,0 pL/dak. olarak kabul edilir. Sinirsel
ve humdoral etkenler, 6zellikle cAMP, HA {iretim hizimi etkiler. HA uyku sirasinda
%45 azalir. HA’daki diurnal degisiklik siliyer epiteldeki B adrenerjik reseptorlere
etkili endojen epinefrin diizeylerindeki degisikliklere baglanmaktadir. Yaslanma ile
HA iiretimde dekat basina yaklasik %2’lik azalma olusur. Diabetes Mellitusta da tipe
bagli olmaksizin HA {iretimi azalmistir. Enflamasyon sirasinda muhtemelen siliyer
epitel hasarina bagli olarak HA iiretim azalir; benzer olarak akut siklodiyaliz

sonrasinda akut hipotoni safthasinda da HA iiretimi azalmistir (Shields M.B,1998).

2.2.4. Himor Akoz Disa Akimi (HA dinamigi)

Insanda ortalama HA hacmi 250plt.’dir. Normal bir gézde HA iiretimi 2-2,5
ult./dak. olup giin i¢i degiskenlik gostermektedir. Uyku esnasinda HA {iretimi %50
azalmaktadir(gece 1,2ult/dak; sabah 6gle aras1 3plt/dak; 6gle ile gece saatleri arasi
ise 2,7 ult/dak olmaktadir).Giin i¢i sirkadyen ritim haricinde HA akigini diizenleyen
baska bir mekanizma bilinmemektedir. HA salindiktan sonra 6n kamaraya gecer ve
g6z i¢i dolagimini tamamlayarak iki ana yoldan gozii terk eder.

Trabekiiler yol: Trabekiiler ag— Schlemm kanali—Toplayici
kanallar—Akdz venler—Episkleral vendz dolagim

Uveaskleral yol: Iris kokii boyunca iiveal ag ve siliyer kasin 6n yiizii—>Kas
liflerinin arasindaki konnektif doku— Suprakoroidal bosluk

Bu HA dinamigi ile GIB +2 mm Hg civrinda sabit tutulmaktadir. GIB biiyiik
Olciide HA nin 6n kamaradan Schlemm kanalina akisinda karsilastigi trabekiiler ag
direnci tarafindan belirlenmektedir. On kamaradan trabekiiler ag yoluyla Schlemm
kanalma dogru HA gecisi GIB’e bagliyken, iiveaskleral yoldan drenaj GIB’den
bagimsizdir. GIB arttiginda sivimin kanal icine akis hizi belirgin derecede
artmaktadir. Yiiksek tansiyonlu gozlerde schlemm kanalindaki akis direnci yiiksek

olup, GIB’de artisa neden olmaktadir.
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Iris sfinkter ve/veya siliyer kas kontraksiyonu fiziksel olarak trabekiiler ag
konfiglirasyonunu degistirir. Kas gevsemesi c¢ikis direncinin artmasi ile
sonuglanmaktadir. Gangliyon bloke edici ajanlar ve kolinerjik antagonistler bu
direnci arttirirken; akomodasyon, kolinerjik agonistler ve korneal bas1 yoluyla lensin
arkaya dogru yonlendirilmesi disa akim direncini azaltir (Tiirk Oftalmoloji Dernegi,
Akademik Egitim Programi, Glokom,2006; Aydin P,AkovaY,2001).

Pupilla agikligindan 6n kamaraya ulasan HA, 6n kamaray1 %80-90 oraninda
trabekiiler sistemden (konvansiyonel drenaj) terk ederken, %10-20 oraninda
uveoskleral ve uveovorteks sistemden terk etmektedir. Bazi ilaclar ve patolojiler,
siliyer cisimdeki ekstraselliiler matriks ve siliyer kas lifleri arasindan uveoskleral
drenaj oranmi arttirmaktadir. Uveoskleral drenaj, GIB diizeyinden bagmmsizdir.
HA’nin siliyer cisme ve buradan kas lifleri arasina ge¢mesini onleyecek bariyer
bulunmamaktadir. HA, siliyer kas bolgesinden suprasiliyer ve suprakoroidal bosluga
(uveal damarlara) ulasir( American Academy Of Ophtalmology. Glaucoma, 2007-
2008).

Sekil-6. Akoz Disa Akim Fizyolojisi( Jack J Kanski,2003)

a- Konvansiyonel disa akim
b- Uveoskleral disa akim

c- Iris disa akimi
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Konvansiyonel drenajda HA, trabekiiler ag, schlemm kanali ve kollektor
kanallar yolu ile episkleral venlere ve oradan sistemik dolasima ge¢mektedir. Bu
sistem GIB’nin belli smirlarda tutulmasini saglamaktadir. Bunun saglanabilmesinin
yolu da bu konvansiyonel drenaj yollarinin disar1 akima karst belli bir direncin
olmasi ile miimkiindiir. Geri akimi schlemm kanalinin i¢ duvar yapisi ve trabekiiler
sistemin tek yonlii valv gibi ¢alismasi engellemektedir. Trabekiiler sistemin endotel
hiicre tabakasinin hiicre artiklarin1 temizleyerek trabekiiliimun kapanmasini
Onleyecek fagositoz yetenegi vardir. Ayrica HA’nin pihtilagsmayr onleyici doku
plazminojen aktivatorii igermesi de dnemli bir koruyucu unsurdur.( Orhan M. Himér
Ako6z Dinamigi. Glokom, 2003)

Trabekiiler ~ endotel  hiicreleri,  trabekiilim  yapisin1  olusturan
glikozaminoglikan ve glikoproteinlerden olusan ekstraselliiler matriksin yapiminda
da gorev almaktadir. Trabekiiller ag ile Schlemm kanalinin birlesim bdlgesi
juxtakanalikiiler doku olarak isimlendirilir ve trabekiiler endotel hiicreleri, ara bag
dokusu ve Schlemm kanali i¢ duvar endotel hiicrelerinden olusur. Bu hiicre
tabakasin1 gecen HA, Schlemm kanali i¢ine ulasir ve episkleral damarlarin venoz
dolasimina katilabilmek icin iki farkli yol izleyebilir. Endotel hiicreleri HA disa
akimina kars1 direncin bir kismin1 olusturmaktadir. Schlemm kanal1 i¢ duvar endotel
hiicreleri por ve vakuoller icermektedir ve bu vakuoller transseliiler kanallar
olusturmaktadir. HA, schlemm kanalindan episkleral dolasima katilabilmek igin
skleray1 oblik kateden kivrimli, kompleks bir yol takip ederek sayilar1 otuza ulasan
eksternal kollektor kanallardan birine yonlenir ve bu kanallardan derin skleral
pleksus ve intraskleral vendz pleksusa ve oradan da episkleral venlere gecer. Bu
gecis esnasinda HA ve kan karigmaktadir( Ascher K.W,1942; Casey J.W,1984).

Uveoskleral diga akim olduk¢a sinirli miktardadir ve iris damarlari, siliyer
kas ve 0n koroidal damarlardan vezikiiler tasima ile enerjiye bagli olmadan meydana

gelmektedir( Orhan M. Hiimor Ak6z Dinamigi. Glokom, 2003).

2.2.5. Himor Akoz Farmakolojisi

Giiniimiizde GIiB’i diisiirmek icin kullanilan ilaglar ya HA iiretimini
baskilayarak, ya da HA ¢ikisini arttirarak etki etmektedirler. Bu amagla kullanilan

ilaclar sunlardir:
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I)Kolinerjikler

2)Adrenoreseptor agonistleri
3)Karbonik anhidraz inhibitorleri
4)B-adrenoreseptor antagonistleri
5)Prostoglandin analoglari

HA salinimmi o2 adrenoreseptorler azaltirken, f adrenoreseptorler arttirir.
Siliyer uzantilarin stromal damarlarini ¢evreleyen myelinsiz sinir lifleri noradrenerjik
yapida olup damar ¢apina etkilidir. Siliyer gangliyonun uyarilmasi ile HA iiretimi
artar. HA salinimindaki adrenerjik etkiler sinir uglarindan siliyer stromaya dogru
salinan norotransmitterler ve dolasimda bulunan katekolaminler vasitasiyla
gergeklesir. Hem a-1 antagonist hemde a-2 agonist 6zellikleri olan Klonidin, okiiler
kan akimin1 ve HA {iretimini azaltir. Epinefrin HA {retimini B-adrenoreseptorler
yoluyla arttirirken,a-2 adrenoreseptorler yoluyla azaltir. Apraklonidine ve
Brimonidine gibi a-2 adrenerjik agonistler baslica HA iiretimini azaltma yoluyla GIB
1 diigiiriirken ayn1 zamanda tiveaskleral disa akimida arttirlar. Selektif a-1 antagonist
ve non selektif - reseptdr blokeri olan Amosulalol de ayni sekilde hem HA
{iretimini azaltir, hemde iiveaskleral disa akimu arttirarak GIB i diisiiriir.

Kolinerjik agonistler siliyer kas iizerine etkileriyle trabekiiler yol boyunca
HA disa akimini arttirirken,iiveoskleral yoldan disa akimi azaltirlar.Bu durum
insanlarda artmis net disa akim neticesinde azalmis GIB ile sonu¢lanmaktadir.

Prostoglandin analoglar1 trabekiiler disa akimi diizenledikleri gibi, aymi
zamanda iiveoskleral disa akimida arttirirlar. Bu sonucun PGF-2a etkisiyle gelisen
silyer kas gevsemesi ve takip eden kas lifleri arasindaki konnektif dokuda yer alan tip
1 ve tip 3 kollajenin ¢oziilmesi yoluyla gelistigi sanilmaktadir.

Karbonik anhidraz inhibitorleri sistemik ve topikal olarak HA iiretimini
azaltarak GIB diisiisii saglarlar.

Endojen kortikosteroidlerin giinlilk HA akis ritmi iizerine hemen hemen hig
etkisi yoktur. Glokomlu hastalarin plazma kortizol diizeyleri normal bireylere gore
daha yiiksek bulunmustur. Duyarli bireylerde hangi yolla uygulanirsa uygulansin
kortikosteroid  tedavisiyle disa akimda azalma olusarak GIB’te artis
gelisebilmektedir. Bu etki, HA disa akim sistemlerindeki hiicre ve dokularda yer alan

karbonhidrat, protein, hyaliironik asit ve kollajen gibi yapilarin dagiliminin

27



etkilenmesi yani1 sira, tedaviye bagl prostaglandin liretiminin baskilanmasi,fagositoz
ve proteaz aktivitesinin azalmasi,gen ekspresyonu ve hiicresel konfigirasyonun
bozulmasi neticesinde geligebilir(Tilirk Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim
Programi,26.Ulusal oftalmoloji kursu,Glokom,Nisan-2006; American Academy Of
Ophtalmology.Glaucoma ,2007-2008;Yanoff M,Duker J.S,2007;Europen Glaucoma

Society,Glokom i¢in terminoloji ve rehber,2003).

2.2.6. Hiimor Akoz Uretimini Azaltan Nedenler

Genel
Yas
Glin i¢i ritm

Egzersiz

Sistemik

Sistemik tansiyondaki azalma
Internal karotid arter kan akimindaki yapay azalma
Diensefalik uyarim
Hipotermi

Asidoz

Genel anestezi

Lokal

Artmis GIB

Uveit

Retina dekolmani
Retrobulber anestezi

Koroid dekolmant
Farmakolojik

B-adrenoreseptor antagonistleri (6: timolol, betaxolol, lenobunolol,

carteolol, metipranolol)
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KATIleri

Nitrovazodilatatorler, ANF

Kalsiyum kanal antagonistleri

5-HT1A antagonistleri (0: ketanserin)

DAZ2 agonistleri (6: pergolide, lergotrile, bromocriptine)
a2 -Adrenoreseptor agonistleri (6: apraclonidine, brimonidine)
ACE inhibitorleri (6: enalaprilat, ramiprilat, fosinopril)
H1 reseptor antagonistleri (0:antazoline, pyrilamine)
A9-tetrahydrocannabinol (A9-THC)

Metabolik inhibitorler (6: DNP, fluoracetamide)
Kardiyak gliozidler (6: ouabain, digoxin)
Spironolactone

Plazma hiperosmolalitesi

Cyclic GMP

Opioid reseptorler agonistleri (6: Dynorphin A)

Cerrahi
Siklodializ
Siklokrioterapi
Siklodiatermi

Siklofotokoagiilasyon

2.2.7. Himor Akoz Disa Akimi Azaltan Nedenler
Yas
Kortikosteroitler
Parasempatolitikler
Gangliyon blokorleri
P maddesi
Bazi okiiler cerrahiler
Su i¢ilmesi

Kan hiicreleri, pigmentler, yliksek molekiil agirlikli maddeler
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2.2.8. Himor Akoz Disa Akimini1 Arttiran Nedenler
Gebelik
Silyer kas tonusu
On kamara derinligi
Parasempatomimetikler
cAMP, bradikinin, PG
ALT, filtrasyon cerrahisi. (Dobbie J.G,1963; Casey J.W,1984;
Pederson J.E ve ark,1984; Armaly F.M,1963; Carenini M.D,1967)

2.3.Glokom Ve Hiimor Akoziin Rolii

Glokomda goriilen optik sinir ¢ukurlasmasinin nedeni aksonal doku kaybidir.
Bu aksonal doku kaybindan mekanik, vaskiiler, genetik ve diger risk faktorleri
sorumludur. En biiyiik risk faktorii olan yiliksek gozi¢i basinct (GiB), optik sinir
basinda hem mekanik etki ile sinir lifi kaybina yol agmakta, hem de iskemik etki ile
optik sinir basinin mikrosirkiilasyonunu bozarak néron kaybina neden olmaktadir.

Ikinci sirada damarsal faktdrler yer alir. Bunlar sistemik ve lokal olarak iki
alt grupta incelenebilir. Hipertansiyon ve nokturnal hipotansiyon glokomun risk
faktorleri arasindadir ve hastaligin progresyonundan sorumludurlar (Hayreh S.S ve
ark.,1994). Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik, migren ve vazospastik
sendrom normal basin¢l glokom hastalarinda sik olarak goriilebilmektedir. Lokal
vaskiiler risk faktorleri arasinda disk hemorajileri, peripapiller atrofi, koroidal
skleroz, ve lokal peripapiller damarlarda daralma bulunmaktadir.

Glokom patogenezinde ileri yas, etnik 6zellikler (siyah 1rk), yiiksek miyopi
(>4D) rol oynayan diger faktorler arasinda siralanabilir ( Rader J.ve ark.,1994).

Glokomun etyopatogenezinde c¢esitli glokom tiplerinde farkliliklar
bulunmakla birlikte genel olarak degisik lokalizasyonlarda su farkliliklar

incelenebilir:
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2.3.1.Trabekiiler Doku Ve Schlemm Kanah Degisiklikleri

Glokomun ortaya ¢ikmasinda daha ¢ok drenaj kanallarindaki artmis direncin
tizerinde durulmaktadir. Yapilan calismalar trabekiiler dokuda glokomda ortaya
cikan degisikliklerin yasla olusan degisikliklere biiyiik oranda benzedigini ortaya
koymus ve glokomdaki bulgularin bu degisikliklerin daha abartili sekli oldugu
distiniilmistiir. Trabekiiler dokuda ii¢ tiir hiicre bulunur. Bunlardan trabekiiler
hiicreler lamelleri g¢evreleyerek fagositoz, doku tamiri ve fibril olusumunda rol
oynar. Kribriform hiicreler bu bdlgede ekstraselliiler matriks yapimi ve fibril
yapimuni {stlenirler. Endoteliyal hiicreler ise Schlemm kanali i¢ duvarini olusturup
bazal membranin yapimi yan1 sira HA nin gececegi mikrokanal, por ve vakuollerin

olusumunda rol oynarlar.

20 yasinda geng¢ bir insanda trabekiiler dokuda 750.000 hiicre varken 70
yasinda bu say1 400.000°den daha azdir. Her yil i¢in ortalama 6000 hiicre kayb1 soz
konusudur. Bu kayip orani glokomda daha da artmaktadir. Boylece trabekiiler hiicre
fonksiyonlarinda ozellikle fagositozda onemli Ol¢iide azalma ortaya ¢ikmaktadir
(Eryilmaz T.,1992; Alvarado J.A ve ark.,1986).

Artan yagla birlikte oldugu gibi glokomda da trabekiillerin niivesini teskil
eden kollajenin, elastine benzer bir materyalle infiltre oldugu goriilmekte ve buna
kivrik kollajen denilmektedir. Son yillarda glokomun patogenezinde kollajenin
bilesimindeki bozukluklarin 6nemli bir role sahip oldugu ileri siiriilmektedir.
Kollajenin yapisindaki bozukluklar sonucu gozde artan basinca karsit direng
azalmakta ve optik diskte cukurlasma, trabekiiler doku gézeneklerinde daralma ve
kapanmalar ve disa akisa karsi artmis direng gelismektedir. Glokomda Schlemm
kanali endotelinde pinositik vakuollerin azlig1 da dikkat ¢ekicidir. Bu vakuollerin
normal gozlerde humor akoziin gegisini sagladigl ve igerigini kanala bosalttigi
bilinmektedir. Ilerlemis glokomlarda bu vakuollerin hemen hemen hi¢ bulunmadig1
gozlenmistir (Chazidhry H.A ve ark.,1979; Arkady P ve ark.,1976).

Tripathi ve arkadaglarinin katarakt ve glokom hastalarinda 6n kamara sivisi
ve biiylime faktorlerini inceledikleri, 200 vakalik genis c¢alismalarinda glokom

hastalarinda, akdz sivi da artmis protein miktarlarina rastlanmis ve glokomat6z akoz
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sivilarda transferin ve TGFB, yiiksek oranda bulunmustur (Tripathi R.C ve
ark.,1994).

2.3.2.0ptik Sinir Degisiklikleri

Ik kez Miiller tarafindan glokomda optik sinir basinin ¢ukurlagmasinin en
sabit bulgu oldugu tarif edilmis ve glokomda optik sinir basinda en erken
degisikliklerin lamina kribrozada basladigi gosterilmistir (Minclar D.S,1989;
Eryilmaz T.,1992).

Elektron mikroskobu ile yapilan ¢aligmalarda glokomda goz i¢i basincinin
yiikselmesinde lamina kribroza iizerine iki tiir basincin etkili oldugu gdsterilmistir.
Birinci tiirde artan GIB ile laminar seritlerin komprese oldugu, ikinci sekilde ise
artmis skleral gerilme ile optik sinirin kenarinin ¢ekildigi goriilmiistiir. Glokomda
goriilen optik sinir ¢ukurlagmasinin nedeni mekanik, vaskiiler, genetik ve diger risk
faktorlerinin sorumlu oldugu aksonal doku kaybidir. En biiyiik risk faktorii olan
yiiksek GiB, optik sinir baginda hem mekanik etki ile sinir lifi kaybina yol agmakta,
hem de iskemik etki ile optik sinir basinin mikrosirkiilasyonunu bozarak néron
kaybina neden olmaktadir. (Yanoff M,Duker J.S,2007)

Ikinci sirada yer alan damarsal faktorler sistemik ve lokal olarak iki alt grupta
incelenebilir. Hipertansiyon ve geceleri saptanan noktural hipotansiyon glokomun
risk faktorleri arasindadir ve hastaligin progresyonundan sorumludurlar (American
Academy Of Ophtalmology. Glaucoma, 2007-2008). Kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastalik, migren ve vazospastik sendrom normal basingli glokom
hastalarinda sik olarak goriilmektedir. Lokal vaskiiler risk faktorleri arasinda disk
hemorajileri, peripapiller atrofi, koroidal skleroz, ve lokal peripapiller damarlarda

daralma bulunmaktadir (Rader J ve ark.,1994).

2.4. Glokomun Siniflandirilmasi

Glokom; kronik, ilerleyici, multifaktoriyel ve ana risk faktorlerinin basinda

g0z ici basing yliksekliginin geldigi, karakteristik gérme alani kayb1 ve optik disk
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hasar1 ile seyreden bir grup optik noropati olarak tanimlanabilir(American Academy
Of Ophtalmology. Glaucoma, 2007-2008).

Klinik olarak glokom birgok sekilde siniflandirilmaktadir(Europen
Glaucoma Society, Glokom i¢in terminoloji ve rehber,2003). Bunlar yasa gore
(infantil, juvenil, erigkin), HA nin diga akim tikaniklik bolgesine gore (pretrabekiiler,
trabekiiler, posttrabekiiler), etkilenen dokuya gore (6rn. lense bagl olusan glokom)
ve nedene yonelik (6rnegin; santral ven okluzyonuna bagli neovaskiiler glokom)
olarak ayrilabilir. Tiim bu sistemler iginde patofizyolojiye yonelik olmasindan ve
klinik tedavi i¢in bir baslangi¢c noktasi olarak kullanilmasindan dolayi, en sik agik
acili glokom ve kapali acili glokom siniflandirmasi kullanilmaktadir (American

Academy Of Ophtalmology. Glaucoma,2007-2008).

I. ACIK ACILI GLOKOMLAR

A- Primer Acik Acili Glokom

1- Primer Agik Acilt Glokom
2- Primer Juvenil Glokom
3- Normal Tansiyonlu Glokom

4- Okiiler Hipertansiyon
B- Sekonder Ac¢ik Acih Glokom

1- Pseudoeksfoliatif Sendrom ve Glokom

2- Pigmenter Glokom

3- Lense Bagli Glokom

4- Travmaya Bagli Glokom

5- Gozigi Hemorajisine Bagli Glokom

6- Uveitik Glokom

7- Fakomatozlar ve Gozigi Tiimorlere Bagli Glokom
8- Retina Dekolmanina Eglik Eden Glokom

9- Kortikosteroid Glokomu

10- G6z Cerrahisi ve Lazere Bagli Glokom

11- G6z Dis1 Hastaliklara Bagli Glokom

12- Episkleral Venoz Basing Artigina Bagli Glokom
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II- ACI KAPANMASI GLOKOMU

A- Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu
1- Intermittan A¢1 Kapanmasi Glokomu

2- Akut A¢1 Kapanmasi Glokomu
3- Kronik A¢1 Kapanmasi Glokomu

B- Sekonder A¢1 Kapanmasi Glokomu
1- Pupiller Bloklu Glokom
2- Pupiller Bloksuz On ’Cekme’” Mekanizmali Glokom
3- Pupiller Bloksuz Arka ¢’itme’’ Mekanizmali Glokom
4- Afakik ve Psodofakik Sekonder Glokom
5- Vitreoretinal Cerrahi Sonras1 Glokom
6- Neovaskiiler Glokom

7- Malign Glokom

ITI- KONJENITAL GLOKOM

2.5.Glokom Ve Gozici Basinci

Goziin seklini ve optik O6zelliklerini muhafaza edebilmesi icin yeterli ve
devaml1 bir i¢ basinca sahip olmasi gerekmektedir. Bunu siliyer cisimden salinip 6n
segment icini dolduran HA saglamaktadir. HA devamli olarak salgilanip
yenilenmekte ve hem salinim hizi hemde gozden ¢ikisindaki ayarlamalar yoluyla goz

ici basinci diizenlenmektedir (Guyton AC, Hall JE,1996).

Normal g6z i¢i basincin tayini agagidaki ii¢ faktor tarafindan saglanmaktadir:
1) HA sekresyon hizi
2) Disa akim kanallarinda karsilagilan direng

3) Episkleral venoz basing seviyesi
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HA’nin disa akim hizi-episkleral vendz basing ¢ikarildiktan sonra-goz igi
basinct ile dogru orantilidir. Bu ii¢ faktor arasindaki ilski asagidaki gibi ifade
edilebilir:

Po=(F/C)+Pe
Bu durum ayn1 zamanda F=C(Po-Pe) olarak da ifade edilebilir, bu noktada:
Po: mm Hg cinsinden g6z i¢i basincini
F: HA’nin disa akim hizini(normali 2 plt/dak)
C: HA nin disa akim kapasitesini(normali her bir mm Hg
degeri i¢in 0,2mm/dak)
Pe: Episkleral vendz basinc1 gostermektedir.

Goz i¢i basincinin normal niifus yapisi igindeki dagilimi 11 mmHg ile 21
mmHg arasinda degismektedir(ortalama 16+2,5mmHg).Kesin bir ¢izgiyle ayirma
imkani1 bulunmasa da 21 mmHg degerinin normalin st sinir1 oldugu kabul edilmekte
ve bu degerin iizerindeki seviyelerin kuskuyla karsilanmasi1 gerekmektedir. Bununla
birlikte bazi hastalarda glokomatéz hasar 21 mmHg’ nin altindaki g6z i¢i basinci
degerlerinde ¢ikarken(Normal tansiyonlu glokom),baska hastalarin 30 mmHg’ye
kadar olan Dbasinglarda hasar gormeden kaldiklar1  bilinmektedir(Okdiler
hipertansiyon)

Normal gozi¢i basiner giiniin i¢inde degisen zamanlara(ditirnal varyasyon),
kalp atimina, kan basinci seviyesine ve solunuma gore degisiklik gostermektedir.
GOz i¢i basinct diiirnal egri paternleri normal ve glokomlu gozlerde (basingta
sabahlar1 artis, 6gleden sonralar1 ile aksam tlizeri azalis seklinde) birbirinden farklilik
gosterirler. Normal gozlerdeki dilirnal goz i¢i basinci dalgalanmalarinin degisim
ortalamast 5 mmHg olup, primer acgik agili glokom ve okuler hipertansiyon
hastalarinda bu degerin iizerinde seyretmektedir. Normal tansiyonlu glokom
hastalarindaki dalgalanmalar normal bireylerdeki gibidir. Bundan dolayi, 6zellikle
ikindi lizeri gec saatlerde alindigi zaman, bir tek okumanin yanlis olabilecegi ve
giiniin diger saatlerinde farkli 6l¢limler yapmanin gerekebilecegi acgiktir. Hastalarin
%80°1 saat 8-12 arasinda zirve degerlerine ulastiklarindan, klinik uygulamada sabah

saatlerinde yapilan 6l¢timler yeterli olabilmektedir(Jack J Kanski,2003).
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2.5.1.Goz Hastahiklarinda Gozici Basinci

Goldmann ve arkadaslari,keratokonuslu olgularda daha diisiik GIB oldugunu
tespit etmisler ve bunun HA disa akim kolayligindan dolay1 gelistigini belirtmislerdir
(Goodman WT ve ark., 1996).

Nakano ve arkadaslar ise GIB ile sferik kirma giicii arasinda ters, ezoforya
ile dogru orant1 tespit etmislerdir (Nakano T ve ark.,2005 ).

Axenfeld anomalisi gibi yapisal ag1 anomalileri HA ¢ikisinda obstriiksiyon
sonucunda GiB’de artisa yol agabilmektedirler.

Goz i¢i kanama ya da enfeksiyonlarda HA i¢inde biiyiikk miktarda debris
olustugunda schlemm kanalinin girisinde yer alan trabekiiler alanda birikinti
meydana gelmektedir. Bu debrisler trabekiiler agdaki drenaji engelleyerek GiB’m
arttirir. Ancak trabekiiler alanda yer alan fagositik sistemler bu tikanmayla miicadele
ederek trabekiiler bolgeyi temiz tutarlar (Guyton AC, Hall JE,1996).

Normal eritrosit yapist trabekiiler ag yoluyla gozii terk edebilirken, orak
hiicreli anemideki gozi¢i kanamalar ya da hayalet hiicre seklindeki eritrosit yapisi
trabekiiler agda disa akim direncini arttirir(Cambell DG.1981).

Konjenital malformasyon yada travma sonucu gelisen arteriyovendz baglanti
sonucunda artmus episkleral vendz basing GIB’n1 arttirir (Casey J.W,1984).

Hipermatiir katarakt olgularinda sizan lens proteinlerini fagosite ederek sisen
makrofajlar,gdéz i¢indeki eritrositlerin yikim iirtinleri,pigment dispersiyon sendromu
yada pigmente g6z i¢i tlimdrlerden salinan pigmentler de trabekiiler agda tikanikliga
yol agarak disa akim direncini arttirirlar (Flammer J.,1994).

Her tiirlii katarakt cerrahisi sonrasi erken dénemde gegici GIB yiikselmeleri
gelisebilmektedir; nedenleri:

Trabekiiler ag1 takayan viskoelastikler
Trabekiiler agin hasari

Cerrahi sirasinda gesitli proteinlerin salinmast
Intraokuler inflamason

Hifema

Kalan lens materyali

Cerrahin tecriibesi

Suatir kullanimi
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Kesinin yerlesimi ve boyutu
Hastada glokomun varligi
Kapsiiloreksis biiytikliigii
Kortikosteroid kullanimi
G0z ici lensinin yapisi

(Orhan M. Hiim6r Ak6z Dinamigi. Glokom, 2003; American Academy Of
Ophtalmology. Glaucoma ,2007-2008; Tiirk Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim
Programi,26.Ulusal  oftalmoloji  kursu,Glokom,Nisan-2006; Yanoff M,Duker
J.5,2007).

Katarakt cerrahisi sonrasi GIB yiikselmesinin ¢ogu gecicidir. GIB artisi
glokomlu, sistemik hastaliga bagl katarakti gelisen, komplike ve travmatik katarakti
olan hastalarda daha fazladir. Katarakt cerrahisi genellikle uzun vadede GIB’i
diisiiriir. Korneal kesiyle yapilan cerrahilerde sklerakorneal kesiye nazaran GIB daha
diistiktiir.

Fako tipinin ergonomik yapis1 GIB’m etkiler.(Diiz fakotipinin direkt olarak
dagittign koni seklindeki enerji trabekiiler agda inflamasyonu uyarip, GIB’m
arttirirken; Kelman fako tipinde enerji konisi trabekiiler agdan uzak olan arka tarafa
yayildig1 icin GIB artis1 daha az olur.)

Etkili fako siiresi arttik¢a, GIB yiikselir.

Vitreoretinal cerrahi, intravitreal steroid injeksiyonu ve intravitreal silikon
uygulamas1 sonrasmnda da ¢esitli nedenlere bagli olarak GIB artisi
gerceklesebilmektedir.

Lazer iridotomi sonras1 pigment desarji, zoniiler lif artiklari, lazer
kapsiilotomi sonrasi gelisen kapsiil artiklar1 trabekiiler agda tikanikliga yol acgarak
GIB’m1 yiikseltir.

Lazer trabekiiloplasti, trabekiilektomi, glokom drenaj tiipii implantlar1 disa
akim kolayhigini arttirarak; silyer cisim siklodestriiksiyonlar1t ise HA iiretimini
baskilayarak ~ GIiB’nm1  diisiiriirler (Gormaz A , 1962;Tong JT,Miller
KM,1998;Yasutani H ve ark.,2004;Gross JG ve ark.,1988;Shingleton BJ ve
ark.,2001;Abhay R ve ark.2004; Ceki¢ O,Batman C ,1999;Tennen DG,Maskat S.
1996;Kondo T ve ark.,1995;).
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2.5.2.Yaslanma ve Gozici Basinci

Yeni dogan doneminde GIB 6-8 mmHg iken, dogustan 12 yasina kadarki
cocukluk déneminde her iki yilda bir GiB’te 1 mmHg lik bir basing artis1 gelismekte
ve 12 yas civarinda 1243 mmHg ye ulagsmaktadir.

Cinsiyet farki olmaksizin yaslanmayla birlikte HA tiretimi yaklasik %30
civarinda azalmaktadir.

Yaglanmayla HA disa akim kolaylig1 azalmakta, yash ve glokomatoz
gozlerde trabekiiler ag ve ekstraselliller materyalde artis ve buna bagli olarak
trabekiiler ag hiicrelerinde kayip geliserek disa akim direnci artmaktadir(Toris CB ve

ark.,1999).

2.5.3.Gozici Basincina Etkili Diger Mekanizmalar

Soguk uygulamalar GIB’ni diisiiriirken, sicak uygulamalar GIB’m
arttinr(Karadimas P ve ark.,2001 ). Gebelik esnasinda GIB diiser. Menapoz
doneminde, menstruasyon goéren kadinlara nazaran daha yiiksek GIB tespit
edilmisken, hormonal degisikliklerle GIB arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.
Sistemik asidoz varliginda HA {iretimi azalir, alkalozda artar. Hipotiroidi ve
tedavisinde kullanilan tiroid hormonlar1 GiB’n1 etkilemez(Karadimas P ve ark.
2001).Diabetes Mellitusta HA dinamigi ciddi olarak etkilenmez(Larsson L 1 ve
ark.,1995) . Sistemik kan basinci, kalp hiz1 ve hemotokrit ile GIB dogru orantilidir.
Hemodializ esnasinda serum osmolalitesi diiser, HA iiretimi artar, 6zellikle disa
akim yollarinda obstriiksiyonu bulunan olgularda GIB artar. Kis mevsiminde GIiB
artar. Kisa siirede bol miktarda su icilmesi GIB’n1 arttir. Egzersiz yapilmasi1 GIB’m
azaltir. S1ik1 yaka ya da kravat, Valsalva manevrasi, nefes tutma, kapak spekulumu ya
da gdz kapaklarina bas1 uygulanmasi GIB n1 arttir(Orhan M. Hiimér Akdz Dinamigi.
Glokom, 2003; American Academy Of Ophtalmology. Glaucoma,2007-2008; Tiirk
Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim Programi,26.Ulusal oftalmoloji kursu,
Glokom, Nisan-2006).
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2.5.4.Goz I¢i Basing Ol¢iimiinii Etkileyen Faktorler

Gozici basmcmin (GIB) dogru 6lgiilmesi muayenede en 6nemli asamadir
(Yanoff M,Duker J.S,2007).G6zi¢i  basincint  dlgmenin 2 yolu  vardir.
Manometri(invaziv) ve tonometri(noninvaziv). Tonometrinin prensibi, goze
uygulanan bir kuvvete karst goziin verdigi direncin degerlendirilmesidir( Tiirk
Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim Programi,26.Ulusal oftalmoloji kursu,
Glokom, Nisan-2006).

Tonometriler, 2 ana grupta incelenirler ( Yves C.A.,2007):

1-Force (Kuvvet ) Tonometreleri
(Cokertici (indentasyon)
Diizlestirici (aplanasyon)

2-Pressure(Basin¢) Tonometreleri

DCT

Aplanasyon tonometrileri imbert-Fick prensibine gére ¢aligir. Sferik bir
membran gibi hareket eden i¢ sivi basinci; bu membranin kiiclik bir alanini
coktirmek icin gerekli basinca esittir. GOz i¢in bu kanunun uygulanabilirligi
siurlidir. Kanunda temel alinan kiire kuru, ince duvarli ve esnektir. Kornea ise
gercek kiire degildir ve yukaridaki 6zelliklere sahip degildir. Kanun tamamen elastik
kiiresel membranlar i¢in gecerlidir Okiiler kiliflar 6zellikle kornea ve sklera yapisal
rijiditeleri nedeniyle tam olarak bu kritere uymaz. Okiiler rijidite gézden goze
degisir, GIB &l¢iimii sirasinda korneada olusan deformasyon dis basing ve korneanin
intrinsik 6zellikleri arasindaki etkilesim ile belirlenir. Okiiler rijidite okiiler yapilarin
deformasyona olan direncidir ve ozellikle ¢okertme tonometrileri i¢in 6nemli bir
faktordiir. Cokertme tonometrilerinden en sik kullanilan Schiotz tonometridir. Bu
tonometreler tiim gozlerin ayni1 okuler rijiditeye sahip oldugu diisiiniilerek kalibre
edildiginden, yiiksek okiiler rijidite olan gozlerde GIB yiiksek, diisiik olan gozlerde
ise diisiik olgiiltir (Yves C.A. 2007).
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Yiiksek okiiler rijidite yapan durumlar; yiiksek hipermetropi, kronik
glokom, vazokonstriktor tedavidir.

Diisiik okiiler rijidite yapan durumlar; yiiksek miyopi, miyotik tedavi
(6zellikle kolinesteraz inhibitorleri), dekolman cerrahisi sonrasi, intravitreal gaz

injeksiyonu, vazodilatator tedavidir.

2.5.5. Santral Korneal Kalinhk(SKK)

Kornea, saydam ve esnek yapisi olan damarsiz dokudur. Elips seklinde olup,
yatayda yaklagik 12,5mm ve dikeyde 11,5mm c¢apindadir. Ortalama kalinlig
merkezde yaklagik 500-550pm olup, bu kalinlik perifere dogru 700-900um arasinda
degismektedir. Korneanin goz i¢i yapilarimi koruma, hava ve goézyasi tabakasi
sayesinde goziin en énemli kiricilik yiizeyini olusturma gorevleri vardir. Kornea 6n
yliziiniin kirma gilicii 48 diyoptri, arka yiizeyinin kirma giicii — 5,8 diyoptridir.
Korneanin asil beslenmesi HA ve gbzyasi sayesinde gergeklesir. Limbal damarlar ise
korneanin periferik beslenmesinde yardimci olmaktadir. Kornea, epitel (30-50um),
bowman zar1 (10—14pm), stroma (400-700um), descement membrani (3—12pum) ve
endotel (4-6p) olmak iizere bes tabakadan olusmustur.

SKK dlglimleri korneanin metabolik durumu, hidrasyonu gibi yapisal
kompozisyonu gosterir. Normal popiilasyonda SKK genis bir standart deviasyon
gosterir. Ince kornealarda basinca bagli daha fazla deformasyon olur, bu da bu
gozlerde GIB’nin diisiik saptanma nedenini kismen agiklar (David K.ve ark.,2007;
Shih CY ve ark.,2004). Kalin kornealar1 ¢oktiirmek ve diizlestirmek i¢in daha fazla
basinca ihtiya¢ olacagindan bu kez GIB’in daha yiiksek o&lgiilmesine katkida
bulunacaktir. Normal gozlerde ortalama SKK 544 um, OHT’de ise 573umdir. Bazi
calismalarda yas ile SKK arasinda ters iliski tespit edilmisken, bazilarinda ise bdyle
bir iliski tesbit edilememistir. Kotecha yapmis oldugu bir calismada Kirma kusuru
ve SKK arasinda ters iligki bulmugken, aksiyel uzunluk ve SKK arasinda boyle bir
iligki bulamamustir( Aachal Kotecha 2007).

Goldmann Aplanasyon tonometrisi GIB’i belirlemede altin standart olarak
kabul edilmekte olup, Goldmann ve Schmidt SKK ile rijidite iligkisini arastirdiklari
ilk donem ¢aligmalarinda ortalama SKK’ y1 500 um kabul edip, insanlar arasinda

SKK’nin degiskenligini ihmal etmislerdir.(Goldmann H, Schmidt T 1957) Ehlers ve
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arkadaglar1 aplanasyon tonometri ve direkt kaniilasyon Ol¢limlerini karsilastirarak
aplanasyon tonometrisi ile en dogru oSlgiimlerin SKK 520 pum iken oldugunu
bildirmislerdir( Normal SKK’dan olan her 70 um’lik deviasyon i¢in SmmHg fark )
(Ehlers N, ve ark.1975). Whitacre ve arkadaglar1 Perkins tonometri kullanarak 540-
550 wm arasinda aplanasyon tonometrinin en dogru sonuglart verdigini
bildirmislerdir(Whitacre MM, ve ark.1993).

Bir baska calismada artan kornea kalinligi ile beraber giivenilir olmayan
sonugclara ulasildig: bildirilmistir( Recep OF ve ark. 2001 ).

Prostaglandin analoglar1 (PA) SKK ve elastikiyeti etkileyerek aplanasyon ile
olan GIB 6l¢iimiinii etkileyebilir ve kronik tedavide SKK’yr 1lpm kadar
azaltabilirler(Tiirk Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim Programi,26.Ulusal
oftalmoloji kursu, Glokom, Nisan-2006).

Karbonik anhidraz inhibitorleri SKK’da kii¢iik ve gecici ancak teorik olarak
sonuglar1 etkileyecek bir degisiklige yol acabilirler(Wirtitsch MG ve ark.2003).

Kapak kirpilmasimnin engellenmesi sonucu korneada olusacak kuruluk
SKK’nin diisiik 6l¢iilmesine yol agabilir (Dayanir V ve ark. 2004).

LASIK ve PRK sonrasi glokomlu olgularda GIB diisiik olgiilebilir. Refraktif
islemden yillar sonra glokom gelisebileceginden boylesi bir islem 6ncesinde GIiB
kayit edilmelidir. LASIK sonrasi GIB’da ortalama 1,9 mmHg azalma olabilir.
Yapilan bir calismada pndmotonometri ile dl¢ciilen GIB’nin aplanasyon tonometriye
gore LASIK’den daha az etkilendigi bildirilmistir( Zadok D, ve ark. 1999). Benzer
baska bir ¢alismada hafif ve orta derecede cerrahi diizeltme yapilanlarda GIB
olgiimlerinin etkilenmedigi ve anlamli GIB degisikligi igin kritik miktarda kornea
degisikligine gerek oldugu bildirilmistir(Vakili R,ve ark. 2002).

Miyopik diizeltme icin yapilan refraktif cerrahi sonrast GIB diisiik dlgiiliir.
Bunun nedeni korneanin incelmesi, degismis biyomekanik 6zellikler veya her
ikisidir,zira laser ile on korneanin mekanik biitiinliigi bozulur ve korneanin
sonradan tekrar sekillenmesi sirasinda biyomekanik dzellikler degisebilir bu da GiB
Olgiimlerini kornea kalinligindan bagimsiz olarak etkileyebilir (A. Daxer ve
ark.,1998).

Kalin veya ince kornealar i¢in yapilacak diizeltme konusunda karisiklik s6z

konusudur. Yapisal olarak ince olan kornealar i¢in diizeltme faktdriiniin 4-5
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mmHg’dan fazla olmasi muhtemel degildir. Ancak kalin korneanin neden oldugu
Olclim hatast igin iist sinir yoktur. Diizeltme i¢in 2 ana kategori Onerilmistir.
Birincisi gesitli toplumlarda yapilan SKK ve GIB arasindaki iliskiyi gdsteren meta-
analizlere dayandirilmigtir (M.J. Doughty and M.L. Zaman,2000). Bu calismada
geemis 31 yilda yapilan ¢aligmalar kriter alinmis ve ortalama SKK’dan olan her 50
um’lik sapma i¢in normal gozlerde 1.1 mmHg, glokom ve glokom siiphesi olan
kronik hastalarda ise 2.5 mmHg’lik farklilik olusacagi bildirilmistir. Akut
baslangichi hastalikta aynmi miktar sapma i¢in farklilk 10 mmHg’ya kadar
cikmaktadir. Diizeltme icin diger bir kriter aplanasyon dl¢iimlerininin manometrik
Olctimlerle karsilastirilmasidir. Bununla ilgili yapilan ¢alismalarda ise ortalamadan
olan her 50 pum sapma icin yaklagik 3,5 mmHg’lik bir fark saptanmistir(M.J.
Doughty and M.L. Zaman,2000).

Son literatlir tarandiginda, korneal biomekanik &zelliklerin(Korneal
histerezis), GIB’in dogru dl¢iimiinde énemli bir etkisi oldugu goriilmektedir.(Aachal
Kotecha , 2007; N.G. Congdon ve ark.,2006). Ayni kornea kalinli1 olan kisilerde
biomekanik Ozellikler farkli olabilir. Keratokonus ve Fuchs endotelyal distrofili
hastalarda korneal histerezisin azaldigr gosterilmistir. Keratokonusta korneanin
ilerleyici incelmesi ve kornea kurvatiirlerinde artig vardir. Keratokonuslu hastalarda
SKK da progresif bir azalma, Fuchs endotelyal distrofili hastalarda ise artma
mevcuttur(D.A. Luce,2005).Stromal lameller organizasyondaki degisikliklerin
oldugu bu tiir kornealarda biomekanik benzerlikler olabilir. C. Kirwan, ve arkadaslar
yakin zamanda yapmis olduklar1 bir c¢alismada konjenital glokomlu g¢ocuklarda
histerezisin belirgin olarak azalmis oldugunu gostermislerdir (C. Kirwan, ve ark.
2006).Pepose ve arkadaslar1 ise LASIK sonrasi korneal histerezisin belirgin olarak
azaldigin1 gostermiglerdir(J.S. Pepose ve ark.2007). Bu; LASIK flepinin, anterior
stromal lamellada yaptig1 bir degisiklik sonucu olabilir. GIB &l¢iimiinii etkileyen
diger bir degisken kornea kurvatiiriidiir. Dik korneada GIB yiiksek, diiz korneada
ise diisiik olarak oOlg¢iiliir. Bunun muhtemel nedenleri korneanin 6lgiim sirasinda
diizlestirilmesi ile gozlerde yer degistiren sivi voliimiindeki farklilik, gbzlerin orijinal
voliimleri arasindaki fark ya da her ikisidir. (J Liu ve ark 2005).

Gozlerde anlamli bir astigmat var ise Goldmann tonometrideki halkalar

sirkiilerden ¢ok eliptik hale gelir. Bunun sonucu olarak kornea ile temas halinde
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olan alan, farkli meridyenlerde farklidir. Bu baglamda kurala uygun astigmatta GiB
diisiik olarak olciiliirken, kurala aykir1 astigmatta ise oldugundan daha yiiksek
oOl¢iiliir. J.Liu ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada her 2 grupta da 4D’lik
astigmatizma i¢in 1 mmHg kadar fark tespit edilmistir. Irregiiler astigmatta yarim
halkalar diizensizdir ve tonometri ucunun kornea ile temas alami1 tahmin edilemez,
dolayisiyla GIB &l¢iimlerinde degiskenlik fazladir(J Liu ve ark 2005).

Odemli kornealarda Goldmann dlgiimleri giivenilir olmayip,bu olgularda GIB
diisiik olarak 6lciiliir(Hamilton KEve ark.,2007).Odemli epitelin, normal epitele gore
daha kolay ¢oktiiriilmesi nedeniyle hata olusabilir(Whitacre MM, 1993).

Kornea ve lensin birbirine degebilecegi kadar s1g 6n kamara varliginda
aplanasyon tonometri dl¢timleri hatali olabilir. S1§ 6n kamara ve gozi¢i lensi olan
olgularda GIB 6lgiiliirken korneanin ¢oktiiriilmesi ile lens kornea endoteli ile temas
edebilir ve GIB hatal olarak yiiksek dl¢iilebilir (G Rask ve ark.2007).

Penetran keratoplasti sonras1 6dem ve skara bagl olusan kornea diizensizligi
ve astigmat GIB’in yanlis 6lgiilmesine yol agabilir. Bu hastalarda Tono-pen ile
yapilan 6l¢iimler daha giivenilirdir (Rao VJ ve ark.2005).

Yumusak bandaj kontakt lens lizerinden aplanasyon tonometrisi yapmak
giivenilir olmayip bu olgularda Tono-pen ve pndmotonometrinin degisik sonuclar
verdigi, baska bir calismada ise pnomotonometrinin daha giivenilir oldugu
bildirilmistir. +3,00 diyoptriden fazla olmamak kaydiyla NCT, kontakt lensli
hastalarda giivenli GIB 6l¢iimii vermektedir(Gupte V ve ark 2004; Hamilton KEve
ark.,2007).
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2.5.6. Gozici Basing Ol¢iim Yoéntemleri
1- Kuvvet Tonometreleri:

A-Cokertici(Indentasyon) Tonometre:

Glop deforme edilir ve deformasyon igin gerekli kuvvet Olgiiliir.

Deformasyonu saglayan korneaya temas eden fikse bir agrliktir.

Schotz Tonometresi

Kornea lizerine oturan, i¢inde hareketli pistonun bulundugu bir sistemden
olusur. Pistonun agirligi ile merkezi korneada olusan ¢okiintii, pistonun geri itilmesi
ile skalada bir deger okunmasina neden olur. Bu degere karsilik gelen mmHg, ¢evrim
tablosundan bulunur. Hasta sirt iistii yatar, korneaya topikal anestezik damla
damlatilir ve 6l¢iim yapilir. Hastanin 15132 ya da parmaga bakmasi istenir. Olgiim
kornea merkezinden yapilmali, tonometre, korneaya dik olmali, hastanin goz
kapaklari, hekim tarafindan dikkatlice ac¢ilmali ve kapaklar tonometreye
dokunmamalidir. Piston ve bagl sistemin agirligi standart olarak 5,5 gramdir. GIB
standart Ol¢iimlerin altindaysa, ilave agirlik eklenir. Agirliklarin eklenmesiyle 7,5,
10 ve 15 grama arttirilabilir. Uyumlu 3 6l¢iim yapilir. Her kullanimdan 6nce cihaz,
yanda duran metal kiire lizerine degdirilerek kalibre edilir. Kullanimdan sonra cihaz
suyla ve sonra da alkolle yikanmali, partikiil birakmayan bir materyelle
kurulanmalidir. Schétz ultraviole, buhar, etilen oksit ile sterilize edilebilir(Tiirk
Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim Programi,26.Ulusal oftalmoloji kursu,
Glokom, Nisan-2006)

Yanlis yiiksek olgiim: Yiiksek okiiler rigidite, yliksek hipermetropi, uzun
siireli glokom, daha dik, daha kalin kornealarda GiB, oldugundan daha yiiksek
Olgiiliir.

Yanhs diisiik 6l¢iim: Diisiik okiiler rigidite, yliksek miyopi, retina dekolman
ameliyati, uzun siireli miyotik tedavi, intravitreal gaz, osteogenesis imperfekta gibi

hastaliklarmn varliginda ise GIB, oldugunda daha diisiik &lgiiliir.
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Sekil-7. Schotz Tonometresi

B-Diizlestirme (Aplanasyon )Tonometresi:

Indentasyondan daha az bir glop deformasyonu olur. Aplanasyon ile
korneanin merkezi diizlestirilir ve indentasyon i¢in gerekli olan kuvvetten daha az bir
kuvvete ihtiya¢ oldugundan okunan degerler ger¢ege daha yakindir.

Esnek bir kiirenin i¢indeki basing, digaridan uygulanan ve kiirenin belli bir
alanin diizlestirmeye yarayan kuvvetle orantilidir. Imbert-Fick kurali denen bu kural
P=F/A seklinde ifade edilebilir. Bu formiile gore ya kuvvet, ya da alan hesaplanarak
basing hesaplanabilir. Bu prensibe gore “sabit kuvvet” ya da “sabit alan”

tonometreleri olusturulmustur( Yves C.A.,2007).

1-Sabit Kuvvet Tonometresi

Maklakof

Hasta yatar pozisyonda uygulanir. Korneaya topikal anestezik madde
damlatilir. Sabit kuvvet teknigi ile aplanasyon ve dlglim yapilir. 5-15 gram arasi
agirliklar glimiis-gliserin karigimi ile boyanir. Bu boyanin korneada biraktigi iz
paternine gore aplanasyon hesaplanir. Rusya ve Cinde yaygin kullanim alani

bulmasina ragmen batida uygulama alani bulmamistir. Okiiler rijiditeden etkilenir.
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Tonomat gibi ¢esitleri vardir(Tirk Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim
Programi,26.Ulusal oftalmoloji kursu, Glokom, Nisan—2006).

2-Sabit Alan Tonometresi

Goldmann Aplanasyon Tonometresi

Imbert-fick prensibine gdre calisan bir alet olup, degisken kuvvetler
uygulayan bir indirekt tonometredir. Goldmann aplanasyon tonometresi 40 yildir
Gozigi basincinin dlgiilmesinde uluslararasi klinik standart olarak kullanilmaktadir.
Yer degistiren hacim ¢ok kii¢iik oldugu icin okiiler rigiditenin etkisi ¢ok azdir. Birer
damla topikal anestezik, her iki géze damlatilir. Kirma indeksleri birbirine yakin olan
gozyasi film tabakasi ve korneay1 birbirinden ayirt etmek i¢in flouresein damlatilir ve
gozyas:t film tabakasi boyanir. Muayene eden kisi, santralde mavi diizlesmis
korneay1 ve ¢ift prizmadan gelen ve ikiye ayrilmis floureseinle boyanmis yarim
halkalar1 goriir. 3.06 mm’lik korneal alan diizlestiginde halkalarin i¢ kisimlart {ist
iiste gelecek sekilde alet lizerindeki diigme cevrilerek ayar yapilir. Bulunan deger 10
ile carpilarak GIB hesaplanir. Hastadan hastaya kontaminasyonu engellemek igin her
6l¢iimden sonra prizma ucunun sterilizasyonu gereklidir. Cihaz, ayda bir kez kalibre
edilmelidir. Literatiirde kalibrasyon testinin ne kadar siire araliklarla yapilmasi
konusunda pratik bir rehber olmamasina ragmen genellikle bazi yazarlar senede bir
kontrol yapilmasina 6nerirken, bazilar1 ve iiretici firma aylik kontrolii 6nermektedir.
Kalibrasyon yapilirken GAT Haag-Streit biomikroskobuna monte edilir.Bu islem
esnasinda lretici tarafindan saglanan standart kalibrasyon hata kontrol agirlik bari
kullanilir. Barin iistiinde 5 adet isaretli kistm bulunmaktadir. Merkezdeki isaretli
kisim level 0 (0 noktasi) olu,. Level 0’1n (0 noktasinin) her iki yanindaki ilk ¢izgiler
level 2(2. noktay1)’yi daha dista olan ¢izgiler ise level 6(6. noktay1)’y1 gdsterir. Bu
isaretler 0.20.60 mmHg g6z i¢i basinci ile uyumlu noktalardir. Kalibrasyon hata
kontrol agirlik bar1 ve kulpu aplanasyon tonometresi tarafindaki yuvanin igine takilir.
Agirlik tutucusunun gosterge isaretindeki 3 test pozisyonunun birine uyumlu agirlik
barindaki isaret ayarlandiktan sonra, déner bas 6ne dogru cevrilir. One dogru
serbestce hareket eden yerde bulunan prizmaya dokunan kol okunur ve kaydedilir.

Sirasiyla test pozisyonunda okunan fark test noktalarindaki pozitif hata olarak
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kaydedilir. Benzer sekilde ters yondeki donen basligin rotasyonunda arkaya dogru
hareket eden dokunan kol okunur. Bu son okunan ve test pozisyonu arasindaki fark
test noktalarindaki negatif hatalardir ( Denis P,2007; Yves C.A.,2007; Lorenz
Barleon ve ark.,2006; Hamilton KE ve ark.,2007; Nikhil S Choudhari ve ark.,2009).

Sekil-8. Goldmann Aplanasyon
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Sekil-9. Korneayi Diizlestiren Kuvvete Karsi Intraokiiler Basing

Hata Nedenleri:

GIB, ince kornealarda oldugundan daha diisiik dl¢iiliirken, kalin kornealarda
daha ytiksek ol¢iiliir(GAT 1in SKK’dan etkilenmesi). Prizmanin uzun siireli korneaya
degmesi, boyanmada bozukluk olustur. Tekrarlayan tonometrik dl¢iim, GIB’in diisiik
Olciilmesine neden olur(Aplanasyon tonometrelerinde sik goriilen masaj etkisi).
Floureseinin gereginden az /cok olmasi, kapaklari acarken géze baski yapilmasi ve
korneanin skarli olmasida hatali 6l¢lim nedenlerindendir. Kisinin 3 diyoptriden fazla
astigmatizmasi varsa kornea-prizma arasi temas eliptik olur. Her 3 D’lik
astigmatizmada 1 mmHg’lik hata payr vardir. Kurala uygun astigmatizma daha
diisiik 6l¢tim sonucu verirken, kurala aykiri astigmatizmada daha yiiksek Ol¢iim

elde edilir(M.M. Whitacre and R. Stein,1993; Lle6 A ve ark.,2003).

Perkins

El tipi diizlestirme tonometresidir. Prizma sistemi GAT’ a benzer. Taginabilir
ve biyomikroskop gerektirmez(Tiirk Oftalmoloji Dernegi Akademik Egitim
Programi,26.Ulusal oftalmoloji kursu, Glokom, Nisan—2006).
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Sekil-10. Perkins Tonometresi

Tono-Pen Tonometresi

Icinde 1.5mm capli hareketli bir pistonun bulundugu kalem seklinde bir
cihazdir. Cihaz korneaya temas ettirildik¢e basing cizelgesinde GIB’e karsilik gelen
centik kaydedilir. Diizensiz, skarli ve &demli kornealarda yararhidir. Optik
aberrasyonlardan bagimsizdir. Son yillarda oftalmoloji prati§ine giren tonopen
tonometresi, Ozellikle Goldmann applanasyon tonometresinin dezavantajlarini
azaltan elektronik el aplanasyon tonometresidir. Kornea ile temas eden u¢ kisminda
tek kullanimlik kilif olmasi nedeniyle kontaminasyon riskinin elimine edilmesi,
kalibrasyon, 0grenme ve uygulama kolayligi, deneyim gerektirmemesi, hastanin
postiiriinden etkilenmemesi, hasta uyumlulugunun yiiksek ve elde edilen degerlerin

objektif olmas1 tonopen tonometresinin iistiinliikleridir.

Cihazin govdesinde elektronik bir yap1 ve karmasik bir mikroislemci vardir
ve topikal anestezi sonrast korneaya her degdirildiginde dalgalar olusturularak analiz
edilir. Her bir okunan GIB degeri LCD ekranda dijital olarak gosterilir. Dort okuma
gergeklestiginde ortalama GIB ve bu okumalar i¢in olan standart deviasyon LCD
ekranda gosterilir.( Oztiirk F ve ark.,2006; Satict A ve ark.,1997; Tonnu PA ve
ark.,2005; Amaral WO ve ark.,2006; Viestenz A ve ark.,2006; Bhan Ave ark.,2002;
Dohadwala AA ve ark.,1998; Li J ve ark.,2004)
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Sekil-11. Tonopen Tonometresi

Pnomatik Tonometre
Polimerik silikon diyaframla c¢evrili gaz odacigindan olusur. Diyafram
korneaya temas edince odaciktaki gaz basinci, elektrik sinyaline doniistiiriiliir. Skarl

diizensiz kornealarda 6l¢iim yapilabilir (Zadok D, ve ark. 1999).

Non Kontakt Tonometre
Non kontakt tonometre; okiiler rijiditeden etkilenmeyen, korneal anestezi ve
flouresein uygulamasina gerek kalmadan goz i¢i basinci 6l¢limii yapabilen pratik,
risksiz ve giivenilir bir alettir. Bu tonometre hava piiskiirtmesiyle korneada diizlesme
prensibine gore calisir. Cihazin iginden gonderilen 151k, korneaya ulasir ve geri
donerek bir fotosel tarafindan alinir. Korneada 3.6mm’lik bir alan diizlesince,
fotosele donen 151k maksimuma ulasir ve Ol¢iim yapilir. Tarama programlart igin

uygundur. Birka¢ Ol¢limiin ortalamasi alinmalidir( Plagwitz KU, Lemke K.,1999;
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Recep OF ve ark.,2001; Tonnu PA ve ark.,2005; Satic1 A ve ark.,1997; Erdurmus M
ve ark.,2007; Akman A ve ark.,1999 Oztiirk F ve ark.,20006).

Sekil-12. Non Kontakt Tonometre

2-Basin¢ Tonometreleri

Pascal Dinamik Kontur Tonometri (DCT)

Pascal DCT; biomikroskoba asilmis, GAT’a benzeyen bir cihaz olup, géze
sadece sabit bir kuvvetle (1 g/9.81 mN) temas eder. 3 saniye ile 180 saniye arasinda
bir siirede GIB ve OPA(Ocular pulse amplitude) 6lcer. Pulsatil GIB’i direkt ve
stirekli yani dinamik olarak o6lger. Transparan bir tipi vardir ve tek kullanimlik bir

bashik ile kullamilir (kalinlik 20 pm; materyal: silikon). Sensor tip, korneaya
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degdiginde direkt olarak Glgiim yapar. Kontiir ylizeyi hesaplanir, bu hesaplamanin
sebebi korneada minimum deformasyondur (buna kontiir eslenmesi denir) ve boylece
korneaya yapilan gerim kuvveti minimize edilmis olunur. Sensor tarafindan olgiilen
basing dijitalize edilir ve cihazin hafizasinda saklamr. Bir mikro islemci GIB’i
belirler ve kardiyak aktivite ile olan pulsatilligi yani OPA’y1 dlger. Sensorden gelen
basing sinyali 100 Hz modelleme oraninda modellenir. GIB ve OPA degerleri LCD
ekranda niimerik degerler olarak gdsterilir. Tipin egrilik yaricap: 10,5mm ve kontakt
ylizey yaricapt 7,00mm’dir. Basinca hassas alani Imm x Imm’dir ve sensitif alanin
yarigapt 1,7mm’dir. Korneal egriligi Smm ile 10,4mm’ye kadar olan, SKK 300 pm
ile 700 um arasinda olan gozlerde DCT ile 6l¢lim yapilabilir. Cihaz, ucundaki basing
sensoriine degen basinci 6lcer, zaman/ basing grafigi olusturur. En diisiik - en yiiksek
basinglar ve bunun kalp atislari ile iliskisini hesaplar. Refraktif cerrahi sonrasi igin
uygundur. Santral kornea kalinligindan etkilenmez ya da bazi c¢aligmalarda
bildirildigi gibi ¢ok az etkilenir(Kamppeter BA, Jonas JB,2005; Lorenz Barleon ve
ark.,2006; Oztiirk F ve ark.,2006; Erdurmus M ve ark.,2007; Sullivan-Mee M ve
ark.,2007; Kaufmann Cve ark.,2004; Doyle A, Lachkar Y,2005; Ku JY ve ark.,2006;
Burvenich H ve ark.,2005; Kniestedt C ve ark.,2004; Kamppeter BA, Jonas JB,2005;
Punjabi OS ve ark.,2006; Martinez-de-la-Casa JM ve ark.,2006; Broman AT,ve
ark.,2007; Punjabi OS ve ark.,2007; Weizer JS ve ark.,2007).

Sekil-13. Pascal Dinamik Kontur Tonometri
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Manometri

Manometri invaziv bir girisimdir ve goziin i¢indeki basinci dlger. Gergek
degeri verir ve bu deger kornea ve sklera gibi goziin duvarlarindaki 6zelliklerden
etkilenmez. Diger bir alternatif ise vitreus i¢inde Ol¢limdiir. Giinliik pratikte

kullanimi imkansizdir denebilir (Yves CA 2007).
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3-GEREC VE YONTEM

Calismamiz  Aralik 2005-Ocak 2008 tarihleri arasinda, Ylziinci Yil
Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Glokom biriminde glokom tanis1 almis
100 hasta(Grup 1) ve 50 saglikli birey (Grup 2) iizerinde gergeklestirilmistir. Hasta
grubunda yas 32 ile 82 arasinda olup yas ortalamasi 54.70+1.17 iken; saglikl
bireylerde yas 18 ile 72 arasinda olup yas ortalamasi1 38.80+1.85 idi.

Calismaya dahil edilen glokom hastalari(Grup 1) primer agik acili glokom,
okiiler hipertansiyon, normotansif glokom ve psddoeksfolyatif glokom tanis1 almis
hastalar olup; bu hastalarda tan1 goz i¢i basing seviyesine, gonioskopik muayeneye,
optik sinir bas1 goriinlimiine ve tekrarlayan gérme alani muayenelerine gore kondu.
Buna gore; normotansif glokom tanisi alan hastalar tekrarlayan ol¢timlerde 21
mmHg veya altinda goz i¢i basing seviyeleri gosteriyorlardi. Tipik fokal,derin
fiksasyona yakin gorme alan1 defektleri ve optik diskte ¢ukurlagma mevcuttu.Okiiler
hipertansiyon tanist alan hastalar goz i¢i basincit 22 mmHg ve lizerinde,alt1 aylik
muayenelerinde herhangi bir glokomatéz gérme alan1 defekti, peripapiller atrofileri
olmayan hastalardi.Primer agik ac¢ili glokom tanisi alan hastalar ise gonioskopik
muayenesinde 0n sinesisi olmayan,Shaffer evreleme sistemine gore agist Grade 3-4
(acik ag1) olan,glokoma 6zgili géorme alan1 defekti olan,ilagsiz 22 mmHg ve iizerinde
gbzici basinct ve glokomatoz vertikal ¢ukurlasmasi olan hastalardi.Psodoeksfolyatif
glokomlu hastalar gozigi basing seviyeleri 21 mmHg iizerinde,psédoeksfolyatif
sendromlu,glokomatéz vertikal ¢ukurlasmasi en az 0,4(c/d>0,4) ve gorme alam
defekti olan hastalardi. Tiim glokom hastalar1 en fazla 2 topikal anti glokomatdz
ilacla en az 3 ay regiile olarak takip edildi.

Kontrol grubu(Grup 2) ise poliklinige refraksiyon muayenesine gelen,
anamnezinde ve muayenesinde glokoma ait patoloji igermeyen saglikli bireylerden
olusturuldu.

Korneasinda okiiler yiizey hastaligi olanlar(6dem, skar distrofi vs.),£3
diyoptrinin iizerinde hipermetropik veya miyopik, +1 diyoptri lizerinde astigmatik
kirllma kusuru olanlar, kuru gozii olanlar, kontakt lens kullanmis olanlar,

anamnezinde glokom krizi gecirenler, diyabetik retinopatisi olan hastalar, goz ile
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ilgili herhangi bir cerrahi veya travma Oykiisii olanlar, hamileler, goldmann
aplanasyon tonometresi ile gozici basinci 25 mmHg iizerinde olan ve Dinamik kontiir
tonometre ile 6l¢iimlerde kalite skoru 4 veya 5 olanlar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calisma i¢in tiniversite etik kurulundan izin ve ayrica ¢alismaya katilan her
iki gruptanda aydinlatilmig onam alindi.

Calismaya grup 1°den 100 hastanin 167 gozii, grup 2’den ise 50 saglam
bireyin 100 gbzii olmak iizere toplam 267 goz alindi.

Yukarida genel ozellikleri belirtilmis olan her iki g¢alisma grubuna da
uygulamanin Gzellikleri anlatilip Oncelikle Snellen eseli kullanilarak gorme
keskinlikleri tespit edildi. Biyomikroskopik 6n ve arka segment muayenesi yapildi.
Refraksiyon ol¢limii otorefraktometreyle yapildi(Topcon-Japan). Pakimetre dahil her
dort yontem ile yapilacak uygulamanin agrisiz olacagi onceden anlatilarak, gozici
basinct Olgiilecek kiginin g6z kapaklarin1 kapamamasi, sikmamasi saglandi ve
uygulama sonrasi elleriyle gézlerini ovusturmamasi, silmemesi, géz kapaklarina basi
yapmamasi istendi. G6zigi basinci dl¢limlerinin tlimii oturur pozisyonda iken yapildi.

Tim gozlere sirasiyla ultrasonik pakimetre (SKK), non kontakt tonometri
(NCT), tonopen (TT), dinamik kontiir tonometri (DCT) ve Goldmann aplanasyon
tonometrisi (GAT) ile her cihaz igin 10 dakika ara verilerek dlgiim yapildi. Olgiimler
5 dakika ara ile li¢ kez tekrarland1 ve bu 6l¢iimlerin ortalamasi alind1 (Kaufmann C
ve ark.,2004). Her Ol¢iimden o©nce hastanin goziinii agip kapamasi sdylendi.
Olgiimlerin giiniin ayn1 saatinde &gleden 6nce saat 10:00°da yapilmasma 6zen
gosterildi.

SKK: Nidek US-1800 Echoscan, Japonya
DCT: SMT Swiss Microtecnology, Isvicre
GAT: Nikon applanation tonometer, Japonya
NCT: Keler the pulsair eye, ABD

TT: Tono-Pen XL, Medtronic Solan, ABD

Olgiimler &ncesinde gdze lokal anestezi amaciyla topikal proparacaine
(Alcaine, Alcon, Tiirkiye) damlatildiktan sonra ultrasonik pakimetre araciligiyla,
pupillalar dilate edilmeden midpupiller axisde pakimetre probu korneaya dik
yerlestirilerek 3 ol¢lim yapildi ve bu Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi santral kornea

kalinhig1 olarak kaydedildi.NCT ile GIB &l¢iimii topikal anestezi damlatilmadan
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otomatik mod ile gerektigindede maniiel mod kullanilarak yapildi.NCT ile yapilan
tekrarlayan Olciimler GAT’taki gibi okiller masaj etkisi yaparak GIB’i
etkilememektedir(Forbes M ve ark.,1974).NCT ile yapilan Olclimler Oncesinde
bireylerin eline test amaci ile hava akimi verilerek cihazin ¢alismasi gosterildi ve
boylece olgiim sirasinda korkmamalar1 saglandi..GAT ile GIB 6lgiimii topikal
anestezi uygulandiktan sonra fluoressein sodyum emdirilmis steril seritler
kullanilarak yapildi ve bu esnada tiim olgulardan gozler agik sekilde doktorun
arkasina dogru bakmalar1 ve rahat nefes almalar1 istendi.Her giin yeniden
kalibrasyonu yapilan TT ile her bir gdziin GIB &lgiimii igin ayr bir steril tek
kullammlik kilif kullanildi.Olgiimler topikal anestezi altinda karsiya baktirilirken
gerceklestirildi.Likit kristal panel iizerinde giivenilirlikleri <%10 arasindaki degerler
dikkate alindi.DCT ile de topikal anestezi altinda GIiB 6l¢iimii yapildi. Uretici firma
tarafindan DCT ol¢iimleri igin bir kalite skorlamasi gelistirilmistir (Qualty score).
Buna gore 1. kalite 6l¢iim en iyi, 2.ve 3. kalite ol¢timler kabul edilebilir ve 4. veya 5.
kalite Ol¢timler ise kabul edilemez olarak tanimlanmistir (Lorenz Barleon ve
ark.,2006). Kalite skorunu belirleyen pulsasyonun sabitligi ve arkadan gelen uyari
sesidir. Kayit zamani 7 ile 10 kalp atim siiresinde alinmaktadir. Calismamizda kalite
skoru 1 ise tek Ol¢lim, kalite skoru 2 veya 3 ise ardistk 3 Ol¢limiin aritmetik
ortalamasini aldik. Kalite skoru 4 veya 5 olan bireyler ¢alisma dis1 birakildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde; iizerinde durulan o&zellikler
bakimindan hasta ve kontrol gruplari arasinda fark olup olmadigini belirlemek
amaciyla tek yonlii varyans analizi yapilmistir (One-way ANOVA). Gruplarda
Ozellikler arasindaki iliskileri belirlemede Pearson korelasyon katsayisi
hesaplanmistir. Ayrica, GAT yontemi ile diger yontemler arasindaki uyumu
belirlemek amaciyla grup ic¢i korelasyon katsayisi (interclass correlation)
hesaplanmistir. Hesaplamalarda anlamlilik diizeyi olarak %5 ve %1 anlamlilik
diizeyr alinmistir(p<0.01 ve p<0.05). Hesaplamalarda SPSS istatistik paket
programindan yararlanilmistir.

Uzerinde durulan dzellikler bakimindan tanimlayicr istatistikler; Ortalama ve

Standart sapma olarak ifade edilmistir.
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4-BULGULAR

Calismaya alinan 100 hastanin ortalama yas1 54.78 + 11.73 yildi. Ortalama
GIB, DCT ile 18.33 + 2.38mmHg, NCT ile 16.32 + 2.84mmHg, GAT ile 15.73 +
2.98mmHg, TT ile 16.97 + 2.48mmHg idi. Ortalama SKK degerleri ise 533.15 +
39.38 um olarak bulundu(Tablo 1).

Tablo—1. Tanimlayic1 Ozellikler A¢isindan Hasta Ve Kontrol Gruplarinda

Ortalama Degerler
HASTA KONTROL
Ort + Ort +
S.Sapma Min. Mak. S.Sapma Min. Mak. p

YAS |54.78+11.73 |32.00 |82.00 |38.80+13.09 |18.00 |72.00 | 0.000
DCT |18.33+2.38 13.00 | 25.25 |16.55+2.34 11.50 | 23.15 |0.000
NCT |16.32+2.84 8.50 23.00 |14.48 +2.38 9.50 19.50 | 0.000
GAT |15.73+2.98 8.50 23.00 | 14.06 +2.88 9.00 22.50 |0.001
1T 16.97 + 2.48 7.50 23.00 |15.21+1.98 10.50 | 21.00 | 0.000
SKK | 533.15 £ 39.38 | 443.50 | 654.00 | 539.48 + 30.55 | 481.50 | 624.00 | 0.321

Calismaya alman 50 saglam bireyin ortalama yast 38.80 £ 13.09 yildi.
Ortalama GIB, DCT ile 16.55 + 2.34 mmHg, NCT ile14.48 + 2.38mmHg, GAT
ile14.06 = 2.88 mmHg, TT ile15.21 £ 1.98 mmHg idi. Ortalama SKK degerleri ise
539.48 £ 30.55 um olarak bulundu (Tablo 1).

Hasta ve kontrol grubu ortalamalar1 arasindaki fark SKK disinda anlamli
olarak bulunmustur ( Tek yonlii varyans analizi One-way ANOVA ‘ya gore
(P<0.01)) (Tablo 1).

Tablo 1°de ayrintil bir sekilde goriildiigii gibi GIB 6l¢iimleri hasta ve kontrol
grubunda en yiiksek DCT ile 6l¢iiliirken, en diisiik GAT ile 6l¢iildii. Hasta ve kontrol
grubunda GIB 6l¢iimleri ile SKK arasindaki korelasyon incelendiginde (Tablo 2 ve
3); her iki grupta da sadece GAT ve NCT SKK ile korelasyon iginde olup, SKK’dan
etkilenmekte, DCT ve TT SKK’dan bagimsizdi. Hasta grubunda GAT ile SKK
arasinda paerson korelasyon katsayisi (rp) 0.387 olup, NCT ile SKK arasindaki rp
degeri ise 0.373 idi (p<0.01). Kontrol grubunda GAT ile SKK arasindaki rp degeri
0.467 iken, NCT ile SKK arasindaki rp degeri 0.361 olarak o6lg¢iildii (Tablo 2 ve 3).
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Bu degerlere gore her iki grupta da SKK ile en yliksek korelasyona GAT sahipti.
Ayrica Tablo 2 ve 3 ‘te ayrintili bir sekilde goriildiigii gibi GIB 6l¢iim ydntemlerinin

tiimii hasta ve kontrol gruplarinda korelasyon i¢inde idi.

Tablo—2. Hasta Grubunda Olgiimler Arasindaki Pearson Korelasyon

Katsayilari(Rp) (P:Pearson Correlition)

YAS DCT NCT GAT 1T SKK
YAS | 1
DCT | 0.109 1
NCT | -0.085 |0.722* |1
GAT | -0.085 | 0.587** | 0.843* | 1
TT 10.046 0.903** | 0.786** | 0.655** | 1
SKK | -0.281** | -0.086 | 0.373** | 0.387** | -0.030 | 1

*P<0.05 *P<0.01

Tablo—3. Kontrol Grubunda Olgiimler Arasindaki Pearson Korelasyon

Katsayilari(Rp)(P:Pearson Correlition)

YAS DCT NCT GAT T SKK
YAS | 1
DCT | -0.158 |1
NCT | -0.294* | 0.840** | 1
GAT | -0.233 | 0.801** | 0.943* | 1
1T -0.180 | 0.925** | 0.838** | 0.791* | 1
SKK | -0.195 | 0.036 | 0.361** | 0.467** | 0.077 |1

*P<0.05 *P<0.01

GAT altin standart olarak kabul edilip hasta ve kontrol grubunda diger 6l¢iim
yontemlerinin GAT ile uyumu incelendi (tablo 4). Grup i¢i korelasyon katsayilarina
gore(ric) GAT ile en uyumlu NCT olup; hasta grubunda ric:0.822, kontrol grubunda
ric:0.915 olarak olgiiliirken en uyumsuz DCT ise hasta grubunda ric:0.270,kontrol
grubunda ric:0.460 olarak 6l¢iildii (Tablo4)( P<0.01).
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Tablo—4. Hasta Ve Kontrol Grubunda GAT’a Goére GiB Olgiim Yéntemleri

Arasindaki Grup I¢i Korelasyon Katsayilar(Ric) (ic: Inter Class Correlition)

TT NCT DCT

Hasta grubu (GAT) 0.560** | 0.822** | 0.270**

Kontrol grubu (GAT) 0.653* | 0.915** | 0.460**

**P<0.01

Hasta ve kontrol gruplar1 arasindaki GIB 6l¢iim ydntemleri arasindaki farklar
incelendiginde (tablo5) en yiiksek GIB &l¢iim farki GAT ile DCT (en diisiik uyum)
(Hasta grubunda 2.63 + 2.52 mmHg, kontol grubunda 2.49 £1.73mmHg) arasinda
bulundu. En diisiik 6l¢iim farki ise GAT ile NCT ol¢iimleri arasinda bulundu (en
yuksek uyum) (hasta grubunda 0.60 =+ 1.64mmHgkontrol gubunda 0.42
+1.02mmHg)( P<0.01).

Tablo—5. Hasta Ve Kontrol Grubunda GiB Olgiim Yo6ntemleri Arasindaki Fark

KONTROL HASTA

Ort £ S. Sap. p Ort £ S. Sap. P

DCT - NCT | 2.07 £1.33 0.000 | 2.03+2.01 | 0.000
DCT — GAT | 249 £1.73 0.000 | 2.63+2.52 | 0.000
DCT-TT 1.34 +.910 0.000 | 1.37 £1.10 | 0.000
NCT — GAT | 0.42 £1.02 0.000 | 0.60+1.64 | 0.000
TT —NCT 0.73 £1.29 0.000 | 0.67 £1.79 | 0.000
TT- GAT 1.15+1.79 0.000 | 1.26 £2.33 | 0.000

Ancak tonometrelerin karsilastirilmasinda ileri analiz i¢in hastalar ve kontrol
grubu SKK’ya gore 3 gruba boliindii (Doyle A, Lachkar Y. 2005) (SKK<520 pm
ince kornealilar, SKK 520 pm -580 pm normal kornealilar ve SKK>580 pm kalin
kornealilar). Ince kornealarda GIB 6l¢iimiinde GAT ile DCT ve NCT ile DCT
arasindaki fark artarken (GAT ve NCT ince kornelarda diisiik 6l¢iim), kalin
kornealarda bu fark azaldi hatta GAT ve NCT DCT’den daha yiiksek ol¢tii (kalin
kornealarda GAT ve NCT yiiksek 6l¢tim).
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Tablo—6. GiB Olgiim Yontemlerinin Hasta Ve Kontrol Gruplarinda SKK

Ile Korelasyonunu Gosteren Dagilim Grafileri:
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GRUP: KONTROL
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S5-TARTISMA

GIB 6l¢iimii glokomu olan olgularin tam ve takibinde &nemli bir role
sahiptir. Bu nedenle GIB’in dogru ve giivenilir l¢iimii gittikge 5Snem kazanmustir.

Giiniimiizde GIB 6l¢iim yontemleri iginde GAT yaygin kullanilan, genis
kabul gérmiis ve altin standart olarak kabul edilen yontemdir. Ancak GAT ile yapilan
GIB ®lgiimlerinin farkli kornea kalinliklarindan etkilendigi yapilan calismalarla
gosterilmistir. (Recep OF ve ark.,2001; Whitacre MM ve ark.,1993; Stodtmeister R
1998; Bhan A ve ark.,2002; Wolfs R ve ark., 1997)

SKK, ilk kez Goldmann ve Schmidt tarafindan aplanasyon tonometresinin
hata kaynaklarindan birisi olarak belirtilmis ve SKK degerinin normalin disinda
oldugu zaman bu tonometrenin dogru sonug¢ verme olasiliginin azaldigi bildirilmistir
(H. Goldmann and T. Schmidt,1957; H. Goldmann,1970; Kogak N, Géneng U,1999).
Bu duruma ayni aragtirmacilar keratoplastili, keratokonuslu ve korneasinda skari
olan gozlerde de dikkat edilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Bugiin SKK &l¢timii
onemli bir biyometrik faktor olmustur ve glokomlu hastanin degerlendirilmesinde
cok gerekli hale gelmistir.

Yildirim ve arkadaslart PAAG, OH, NTG ve kontrol gozlerinde SKK ile
GIB arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, tiim olgularda anlamli
korelasyon saptamislar ve GIB  degerlendirilmesinde SKK’ninda gdz &niinde
bulundurulmasini énermislerdir (Yildirim R ve ark.,2000). Feltgen ve arkadaslar1 ise
direkt intrakamaral GIB &l¢iim degerleri ve aplanasyon metodu ile elde ettikleri GIB
degerlerinin korele oldugunu, aplanasyon ile elde edilen GiB degerlerinin SKK’dan
bagimsiz olup klinik uygulamalarda kornea kalmligina bagli tekrar GIB
hesaplanmasina gerek olmadigini belirtmislerdir(Feltgen N ve ark.,2001).

SKK &l¢iimiinde iki tip pakimetre kullanilmaktadir. {lk arastirmacilar optik
prensipli pakimetre kullantyorlardi. Optik prensipli pakimetre, Bowman tabakasi ile
Descement membrani arasindaki kalinligi 6lgmektedir. Ultrasonik pakimetre ile
kornea epitelinden endotele kadar olan kalinlik dl¢iildiiglinden ultrasonik pakimetre
ile olan SKK ol¢limleri optik pakimetre ile Olgililenlere gore daha yiiksek

olabilmektedir. Optik prensipli pakimetre ile kornea kalinliginin normal degeri
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yaklagik 520um olarak bildirilmistir(Ehlers N ve ark.,1975). Goldmann ve Schmidt
ise en dogru Olctimlerin SKK 500um kalinlikta iken olabilecegini belirtmislerdir.
Calismalarinda aplanasyon tonometresi ile ultrasonik pakimetre kullanip sonuglarini
lineer regresyon analizine gore degerlendiren arastirmacilar normal bireylerde
10um’lik kalinlik degisiminde +/0.11-+/-0.32 mmHg’lik GIB degisimi bulmuslardir
(Wolfs R ve ark., 1997). Cesitli caligmalarda ultrasonik pakimetre ile yapilan
Ol¢iimlerde ortalama SKK, 537+/- 34um ile 561+/-26 pm’lik bir aralik igerisinde
bulunmustur( L.W. Herndon ve ark.,1997; S. Shah ve ark.,1999; A Bron, J Chapard
1999).

Farkli etnik gruplarda SKK’da tespit edilebilen bir fark olup olmadigi
yeterince arastiritlmamistir. Genis vaka serileri bulunan Alsbirk ve arkadaslarinin
Gronland Eskimolarinda yaptiklari calismada SKK 523 pum bulunmustur (P H Alsbirk
ve ark.,1978). Kii¢iik vaka serilerinde Asyalilarda,siyah irkta ve yerli Amerikalilarda
SKK beyaz irka gore ince bulunmustur (A.A Dohadwala ve ark.,1998). Cinliler
lizerinde yapilan bir calismada ultrasonik pakimetre kullanilmis ve ortalama SKK
529+/-48um olarak bulunmustur (P J Foster ve ark.,2000).Tiirkiyede yapilan iki
calismada, normal gozlerde ortalama SKK 555.57+/- 39um ve 548.95+/-36pum
olarak bulunmustur(Akman A ve ark.,2000; Demirbay PD ve ark.,2000).Tiirk
irkindaki bu degerler Cin irkindaki degerlerden daha yiiksekmis gibi gériinsede daha
saglikl bilgiler i¢in genis vaka serilerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Giiniimiizde GIB 6l¢iim yontemleri iginde altin standart olarak kabul edilen
GAT ile diger GIB 6l¢iim yontemlerini karsilastiran ve bunlar arasindaki SKK
uyumunu degerlendiren bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.

Ku ve arkadaslar1 saglikli korneya sahip hastalarin GAT ile élgtiikleri GIB
degerlerinin ultrasonik pakimetre ile Olgtiikleri SKK ile giicli korelasyon
gosterdigini (p=0.001), DCT ile elde ettikleri GIB degerlerinin ise SKK ile
korelasyonunun anlamlilik sinirinda (p=0.073) oldugunu belirtmislerdir(Ku JY ve
ark.,2006). Ozellikle kalin SKK’s1 olan olgularda GAT ile elde edilen GIB degerleri
daha yiiksek saptanirken DCT ile aym gozlerde elde ettikleri GIB degerlerinin
yuksekliginin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bu nedenle DCT ile 6zellikle
ortalama SKK’dan farkli kornealarda GIB olgiimii yapilmasmin daha anlaml

oldugunu vurgulamislardir.
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Pache ve arkadaslar1 saglikli korneaya sahip 100 g6z igeren ¢alismalarinda
ortalama SKK’y1 533+/-48um olarak saptarken GAT ve DCT’nin SKK ile korele
olmadigini belirtmislerdir( M. Pache ve ark.,2005).

Bernd ve arkadaglart GAT ve DCT’yi karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda GAT
ile SKK arasinda bir korelasyon tespit ederken, DCT ile SKK arasinda herhangi bir
iliski bulamamaiglardir. Ayrica ayni calismada DCT’ nin GAT’ den daha yiiksek 6l¢iim
yaptigini da bildirmislerdir (Bernd A. ve ark.,2005). Duba ve arkadaslar1 da benzer
bir ¢alismada ayni sonuca ulagmislar ve DCT ile GAT’a gore + 1.9mmHg daha
yiiksek dl¢lim tespit etmislerdir (Duba ve ark.,2004).

Oztiirk ve arkadaslar1 106 hastanin 106 gdziinii iceren ¢alismalarinda DCT ile
elde edilen GIB degerlerini diger &lgiim metodlarindan daha yiiksek olarak
Olemiislerdir. Ayrica DCT, GAT ve NCT yontemlerinin SKK’dan etkilenirken
TT’nin SKK’dan bagimsiz oldugu sonunca varmislardir.

Bhan ve arkadaslar1 GAT, TT ve Ocular Blood Flow(OBF) Pnémotonometre
ile yapilan 6l¢iimlerin degisik diizeyde SKK’dan etkilendigini, bu etkilenmenin
TT’de en az, OBF tonometresinde en yiiksek diizeyde oldugunu bildirmislerdir
(Bhan A ve ark.,2002).

Tonu ve arkadaslar1 GAT, TT, NCT ve OBF tonometre yontemlerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, tim yontemlerin SKK’dan etkilendigini ancak
NCT’de bu etkilenmenin en yiiksek diizeyde oldugunu saptamislardir( Tonnu PA ve
ark.,2005).

Akman ve arkadaslart SKK’nin NCT ile 6l¢iilen GIB degerlerine etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda NCT 6l¢timlerinin  SKK’dan etkilendigini tespit
etmislerdir.

Kornea kalmligindan bagimsiz olarak GIiB 6lciilebilmesi refraktif amaglh
kornea cerrahisi geciren gozlerde ileriki yillarda olusabilecek glokom hastaliginin
tanimlanmasinda énem tasimaktadir. GAT ile dl¢iilen GIB degerleri refraktif cerrahi
geciren gozlerde korneanin incelmesi sebebiyle yanlighikla diisiik 6l¢iilebilir (Park
H.J. ve ark.,2001).Bunun Onlenebilmesi i¢in korneanin striiktiirel yapisindan
etkilenmeyen DCT benzeri GIB &l¢iim ydntemleri son yillarda daha fazla tercih

edilmektedir.
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Kaufmann ve arkadaslarinin LASIK sonras1 GAT ve DCT ile yapilan GIB
Olcim yoOntemlerini karsilastirdiklar1 calismalarinda , cerrahi sonrasi kornea
incelmesi ile birlikte GAT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisme saptarken,
DCT ile GIB degerlerinde herhangi bir diisme bulmamislardir (Kaufmann C ve
ark.,2003).

Kniestedt ve arkadaslar1 insan kadavra gozlerinde yaptiklar1 ¢alismada DCT
ile elde edilen GIB degerlerinin, GAT ve pnomotonometre ile elde edilene gore
intrakamaral manometrik GIB degerlerine daha yakin oldugunu gdzlemislerdir
(Kniestedt C ve ark.,2004).

Siganos ve arkadaslar1 yaptiklari calismada GAT ve NCT o6l¢iimleri ile SKK
arasinda anlamli korelasyon bulmuslar ve her 10um SKK artist igin 0.3 mmHg GIiB
artist bildirmiglerdir. Yine ayni calismada DCT’nin ise SKK’dan etkilenmedigi
bildirilmistir (D.S. Siganos ve ark.,2004)

Erdurmus ve arkadaslart PAAG ve OHT’li 104 hasta lizerinde yaptiklari
yakin tarihli bir galismada ince ve normal kornealarda DCT’nin, GIB’i NCT’ye
oranla yiiksek Olctliglinii, kalin kornealarda ise bu durumun tersine dondiigiinii
bildirmislerdir. Yine aymi c¢alismada NCT’nin SKK ile korele olup SKK’dan
etkilendigini, DCT’nin ise SKK’dan bagimsiz oldugunu gozlemislerdir(Erdurmus M
ve ark.,2007). Bu sonuglar Doyle ve arkadaglarinin DCT ile GAT’1 karsilastirdiklari
caligmalari ile de uyumludur (Doyle A ve ark.,2005).

GIB 6l¢iimii icin standart kabul edilen GAT sonuclarmi NCT ve TT ile
karsilastiran ¢calismalarda literatiirde bir hayli fazladir. Bu ¢alismalarda TT sonuglari
ile GAT sonugclar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar saptanmis olmasina
ragmen arastirmacilarin bir kismi bu farkliligin klinik olarak kabul edilebilir diizeyde
oldugunu belirtmektedirler(Armstrong T.A ,1990;_Satict A,1997; Frenkel R ve
ark.,1988; Eksioglu U ve ark.,1995). Dikkati ¢eken bir 6zellik de diisiik GIB’lerde
TT’nin GAT a gore daha yiiksek, yiiksek GiB’lerde ise daha diisiik 6lgme egiliminde
oldugudur.

Amaral ve arkadaslarinin 58 hasta tizerinde GAT ve TT’yi karsilastirdiklar
calismalarinda TT nin GIB’i GAT’dan daha yiiksek degerlerde dl¢tiigii ve SKK’dan
etkilendigi bildirilmistir(Amaral ve ark.,2006).
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Viestenz ve arkadaslart normal goézlerde DCT’nin  verimliligini
degerlendirmek ve GAT, DCT ve TT’yi kiyaslamak amaciyla 323 gozde prospektif
bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢calismanin sonucunda DCT ile dl¢iilen degerlerin TT ve
GAT’dan yiiksek oldugunu ve TT disinda diger iki dl¢glim yonteminin SKK’dan
etkilendigini bildirmislerdir (Viestenz A ve ark.,20006).

Matsumoto ve arkadaslar1 NCT ve GAT’1 kiyasladiklar1 115 hastanin 230
goziinde NCT’nin GAT’a gore SKK’dan daha fazla etkilendigini ve kalin
kornealarda yiiksek,ince kornealarda diisiik degerler vererek 6zellikle korneal 6demli
olgularda yanlis dl¢timler yaptigini bildirmislerdir (Matsumoto T ve ark.,2000).

Salvetat ve arkadaslart PAAG’1i 101 hastanin 101 géziinde yapmis olduklari
DCT, GAT ve TT arasindaki kiyaslayici ¢aligmalarinda DCT’nin en yiiksek 6l¢tim
degerini verdigini bildirmislerdir. Ayni arastirmacilar ayrica DCT ile GAT arasinda
uyum tespit etmisken, TT ile GAT arasinda zayif uyum gormiislerdir. Yine bu
calismada her ii¢ yonteminde SKK’dan etkilendigini bildirmislerdir (Salvetat ve
ark.,2007).

Burvenich ve arkadaslar1 176 hasta ve 137 normal g6z tizerindeki ¢aligmalari
sonucunda DCT’nin GIB’m1 GAT’dan belirgin olarak daha yiiksek 6lctiigiinii
bulmusglardir. Yine bu ¢alismada SKK ile GAT arasinda belirgin bir korelasyon
tespit etmigler ancak ayni korelasyonu DCT ile SKK arasinda bulmamigslardir
(Burvenich ve ark.,2005).

Kamppeter ve Jonas 100 hastanin 100 goéziinde DCT ve GAT’1 kiyaslayan
calismalarinda DCT’nin GIB’m1 GAT’dan yaklasik 1 mmHg yiiksek dl¢tiigiinii ve
birbirleriyle uyumlu olduklarim1 buna karsilik ne GAT’in nede DCT’nin SKK’dan
etkilenmedigini bildirmislerdir (Kamppeter BA, Jonas JB.2005).

Kohlhaas ve arkadaglar1 normal bireylerde 181 g6z tizerinde yapmis olduklar
GAT ile TT’yi kiyaslayici ¢alismalarinda , TT nin daha az olmak iizere her iki GiB
Ol¢iim yontemininde SKK’dan etkilendigini bildirmislerdir (Kohlhaas M ve
ark.,2006).

Broman ve arkadaglarinin glokomlu 100 gézde DCT ve GAT’1 kiyaslamis
olduklar1 ¢alismalarinda DCT, GAT’a gore yaklagik 1.8mmHg yiiksek 6lgiim
yapmakla beraber her iki cihazinda birbirleri ile uyumlu oldugu goézlenmis ve yine

ayni calismada GAT’in SKK’dan etkilendigi halde DCT’nin  etkilenmedigi
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bildirilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda yazarlar DCT nin klinik pratikte koopere
hastalarda kullanilabilecegi, ancak kooperesyonu az olan, vizyonu koti ve
nistagmuslu  hastalarda ~ GAT’mn  tercih  edilmesi  gerektigi  yargisina
varmiglardir(Broman ve ark.,2007).

Biz hasta ve normal bireyler iizerinde yapmis oldugumuz kiyaslayici
calismamizda GAT, NCT, TT ve DCT ile dl¢giilen GIB degerlerini karsilastirdik ve
bunlarin SKK ile olan korelasyonunu inceledik.

Bizim ¢alismamizda GIiB 6lgiimleri hasta ve kontrol grubunda en yiiksek
DCT ile dl¢iiliirken, en diisiik GAT ile olgiildii.

Hasta ve kontrol grubunda GIB 6l¢iimleri ile SKK arasindaki korelasyon
incelendiginde her iki gruptada sadece GAT ve NCT SKK ile korelasyon iginde olup,
SKK’dan etkilenmekte, DCT ve TT ise SKK’dan bagimsizd: (Pearson korelasyon
katsayilarina gore; P<0.01). GAT, SKK ile her iki grupta da en yiiksek korelasyona
sahipti.

Hasta ve kontrol grubu ortalamalar1 arasindaki fark SKK disinda anlamli
olarak bulunmustur. ( Tek yonlii varyans analizi One-way ANOVA ‘ya gore
(P<0.01)). Buna gore hasta grubunda tiim GIB 6l¢iim ydntemleri kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek bulunurken, kontrol grubunda SKK degerleri hasta
grubundan daha yiiksek bulundu. Ancak bu yukarida da belirttigimiz gibi istatistiksel
olarak anlaml degildi (P<0.01).

Calismamizda GAT altin standart olarak kabul edilip hasta ve kontrol
grubunda diger 6l¢lim yontemlerinin GAT ile uyumu incelendi. Grup i¢i korelasyon
katsayilarina gore GAT ile en uyumlu NCT olup; en uyumsuz DCT bulundu.GAT ile
yapilan GIB &l¢iim yéntemleri altin standart olmasia ragmen &lgiimii yapan kisinin
subjektif degerlendirmesini igerdiginden tekrarlayan dl¢iimler her zaman ayni sonucu
vermeyebilmektedir. Cesitli calismalarda ayn1 gozde kisa araliklarla,ayni arastirmact
ve cihazla veya iki arastirmaci ve iki cihazla tekrarlanan dl¢iimlerin %30’unda es
Ol¢timler arasinda ~3mmHg fark saptanmistir. Baz1 arastirmacilar bu hata paylar1 géz
oniine alindiginda, GAT ile karsilastirilan GIB 6l¢iim degerlerinin GAT 6l¢iimleri ile
+ 3 mmHg limitleri i¢inde olmasini,cihazlar arasinda iyi bir uyum olarak

gormektedirler(Akman A ve ark.,1999).
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Hasta ve kontrol gruplari arasindaki GIB 6l¢iim yontemleri arasindaki
farklar incelendiginde ise; en yiiksek GIB o6l¢iim farki GAT ile DCT (en diisiik
uyum) arasinda iken, en diisiik fark GAT ile NCT arasinda goriildii (en yiiksek
uyum)(P<0.01). Ancak tonometrelerin karsilagtirilmasinda ileri analiz i¢in hastalar
ve kontrol grubu SKK’ya gore 3 gruba boliindiigliinde (Doyle A, Lachkar Y. 2005)
(SKK<520 pm Ince kornealilar, SKK 520 pm -580 um normal kornealilar ve
SKK>580 um kalin kornealilar) ince kornealarda GIB &lgiimiinde GAT ile DCT ve
NCT ile DCT arasindaki fark artarken (GAT ve NCT ile ince kornelarda diisiik
6l¢iim), kalin kornealarda bu fark azaldi hatta GAT ve NCT, DCT’den daha yiiksek
Olctii(kalin kornealarda GAT ve NCT ile yiiksek 0Ol¢iim).Bu sonu¢ ta GAT ve

NCT’nin SKK ile var olan korelasyonu dogrulamis oldu.
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6-SONUC

Force (kuvvet) tonometreleri olarak adlandirilan GAT, NCT, ve TT
kendilerine ait baz1 6zellikler tagimaktadir.

GAT ile yapilan dl¢limler gliniimiizde glokom tan1 ve takibinde altin standart
olarak kabul edilmekte olup, en Onemli dezavantaji bizim ¢alismamizda
gosterdigimiz gibi Olgiimlerin hem saglam bireylerde hemde glokom hastalarinda
SKK’dan etkileniyor olmasidir.

NCT ile ¢ocuklarda, koopresyonu zay1f, kapak aralig1 dar olan olgularda GIB
Olcimii daha rahat yapilabilmektedir. NCT’de goze temas olmamasi nedeniyle GAT
ve DCT gibi aplanasyon tonometrelerinde goriilen kornea epitel hasar1 ve enfeksiyon
riski minimum olup, lens kullananlarda rahatlikla kullanilabilmektedir. Yiiksek hasta
uyumu NCT’nin ilave istlinliiklerindendir. Giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi bircok
calismada gosterilmis olan NCT ile iist iiste yapilan dlciimler GIB’i etkilememekte,
GAT ve DCT’de rastlanan masaj etkisi olusturmamaktadir. Bizim c¢alismamizda
NCT ile 6lgiilen GIB degerleri her iki gruptada GAT ile &lgiilen GIB degerlerinden
biraz daha yliksek olmasina ragmen GAT degerlerine en yakin degerler olup,
sonuglart GAT ile en uyumlu 6l¢iim degerleri idi. Literatiirdeki benzer ¢aligmalarda
normal sinirlar igindeki GIB degerlerinde NCT’nin giivenilir sonuglar verdigini
belirtmektedir. Bununla birlikte 25-30mmHg’nin iistindeki GIB degerlerinde
NCT’nin giivenilirliginin azaldigim bildiren ¢aligmalarda vardir. NCT ile GiB
Olciimii yapilacak olgularda iyi bir fiksasyon ve diizenli kornea gereklidir. GAT
kadar olmasada NCT’ninde SKK’dan etkilenmesi dezavantaj olarak kabul
edilmektedir. Ayrica bununla iliskili olarak GAT’da oldugu gibi NCT ile de kalin
kornealarda GIB &lgiimleri DCT’ye gore daha yiiksek saptanirken ince kornelarda
bunun tam tersi s6z konusudur. Diger aplanasyon tonometreleri gibi NCT’ ninde
kornea kuvaturunden etkilenmesi bir diger dezavantajidir. Bu nedenle 3 diyoptri

lizerinde astigmatizmasi olan bireyler ¢alismamiza dahil edilmedi. NCT ile 6l¢iim
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birka¢ milisaniye i¢inde gerceklestiginden kardiyak ve respiratuvar siklustan
etkilenebilir.

Calismamizda elde edilen sonuglara ve diger literatiire bakildiginda 6zellikle
20mmHg’den daha diisiik GIB degerlerinde NCT nin GAT ile uyumlu ve giivenilir
sonuglar verdigi kabul edilmektedir. Ancak daha yiiksek GIB degerlerinde GIB’in
hatali olarak diisiik Olgiilmesi ihtimali artmaktadir. Bu nedenle tarama amaciyla
yapilan 6lgiimlerde NCT kullanilmas: bir problem teskil etmezken 6zellikle GIB’i
yiiksek olan olgularda NCT o6l¢timlerinin GAT ile dogrulanmasi gereklidir.

TT, tasinabilir tonometreler arasinda ortalama basing ve degiskenligin
otomatik olarak hesaplanarak gosterildigi kiictltiilmiis tek tonometeredir. Son
yillarda oftalmoloji pratigine giren tonopen tonometresi, Ozellikle GAT’ i
dezavantajlarini azaltan elektronik el aplanasyon tonometresidir. Kornea ile temas
eden u¢ kisminda tek kullanimlik kilif olmasi nedeniyle kontaminasyon riskinin
elimine edilmesi, kalibrasyon, Ogrenme ve uygulama kolayligi, deneyim
gerektirmemesi, hastanin postiiriinden etkilenmemesi, hasta uyumlulugunun yiiksek
ve elde edilen degerlerin objektif olmasi tonopen tonometresinin stiinliikleridir.
GAT’m kullanilmadig1 peroperatuar ve erken postoperatuar donemde artnus GIB’in
saptanmasinda, yatalak ve iskelet deformasyonlar1 nedeni ile biyomikroskopa
oturamayan hastalarm GIB 6l¢iimiinde oldukga yararlidir. Ayrica skarl, demli ve
kornea ylizeyinin diizensiz oldugu gozlerde GAT’a gore daha kiiclik alanda
diizlestirme saglandig1 igin Ozellikle tavsiye edilir. Cabuk Ol¢lim yapmasi, kiiciik,
sessiz ve korkutucu olmamasindan dolay1 hastalar tarafindan 1yi tolere edilir.

GAT sonuglart ile NCT ve TT sonuglar1 bir¢ok c¢alismada karsilastirmali
olarak ele alinmistir. Bu calismalarda TT sonuglar1 ile GAT sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmig olmasina ragmen yazarlarin bir
kismi bu farkliligin klinik olarak kabul edilebilir diizeyde oldugunu belirtmektedirler.
Biz galismamizda her iki gruptada TT nin GIB degerlerini GAT ile dlgiilenden daha
yiiksek bulduk ve TT’nin NCT’den sonra GAT ile en uyumlu force tonometri
oldugunu gordiik.

Ayrica yine her iki gruptada TT nin SKK’dan etkilenmedigini bulduk. Bu TT

ile ilgili yapilan caligmalarla da uyumludur.
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Calismamizda dikkati ¢eken bir diger 6zellikte TT ninde NCT gibi diisiik
GiB’lerde GAT’a gore daha yiiksek, yiiksek GiB’lerde ise daha diisiik &lgme
egiliminde oldugudur. Bu sonugta yine literatiir ile uyumlu bir sonugtur.

Glokom gibi gormeyi tehdit eden hastaliklarin tanisinda 6zellikle yiiksek
GIB’lerde GAT’m standart olma &zelligi devam etmektedir. TT den; ozellikle
SKK’dan etkilenmemesi, kullanimiin kolay, hizli ve sonuglarinin objektif olmasi
nedeniyle yogun hasta potansiyeline sahip polikliniklerde GIB &lgiimiinde,
dogrulugu zaman zaman GAT ile kontrol edilmek suretiyle yararlanilmasinin dogru
olacag1 goriisiindeyiz. Ayrica TT nin diger 6zelliklerinin yani sira elle tasinir ve
pratik olmasi kitle taramalarinda da rahatlikla kullanilabilmesini saglayacaktir.

Calismamizda normal ve glokomlu bireylerde DCT, GAT, NCT ve TT ile
yapilan karsilastirmalarda, DCT ile elde edilen GIB degerlerini diger 6l¢iim
metodlarina gore daha yiiksek bulduk. Ayrica TT’de oldugu gibi DCT’nin de SKK
ile korele olmadigin1 bulduk. Her ne kadar bazi1 ¢alismalarda SKK ile DCT arasinda
sinirli korealasyondan bahsedilse de bizim sonuclarimiz genel olarak literatiir ile
uyumlu idi.

DCT’nin GAT ile uyumuna baktigimizda uyumun Ol¢iisii olarak grup igi
korelasyon katsayisint NCT ve TT’den daha diisiik bulduk. Ancak yinede DCT ve
GAT arasinda belli bir uyumdan bahsetmek miimkiindiir. Bu uyum 6zellikle normal
GIB diizeyinde anlam ifade etmekte olup, diisiik ve yiiksek GiB’lerde uyumluluk
bozulabilmektedir. Bu durum klinik olarak énemli olabilir ve baz1 vakalarda tani ve
tedaviye etki edebilir.

Pressure(basing) tonometri olarak adlandirilan DCT’de tipki force (kuvvet)
tonometrileri gibi kendine ait bazi avantaj ve dezavantajlar tasimaktadir. DCT nin
SKK’dan etkilenmemesi bu tonometrenin en dnemli avantajidir. Bu tonometrenin bir
diger avantajida Ol¢limiin kalitesi hakkinda bilgi vermesidir. DCT ayrica flouressein
kullanim1 gerektirmemesi, 6l¢iim aninda sesli uyari ile hasta kooperasyonunun daha
yiiksek olmasi ve kolay ve konforlu 6l¢gme imkan1 tanimasi gibi avantajlara sahiptir.
Ancak DCT ile nistagmusu olan, kooperasyonu zayif, postural instabilitesi olan ve
okiiler fiksasyonu yeterli olmayan hastalarda dogru GIB 6l¢iimii yapilabilmesi son
derece zordur. Ciinkii DCT ile iyi bir GIB &l¢iimii icin en az 3 kalp atim zamam

kadar tonometre ile korneanin temas etmesi gerekmektedir. Ayrica her hastada 1. ve
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2. kalite Ol¢glim alinamayabilmektedir. Tiim bunlarin disinda basing sensoriiniin
tizerindeki, goze temas eden kilifin hastadan hastaya degistirilmesinin gerekmesi,bu
degisimin ek zaman ve belli bir maliyet gerektirmesi bir diger dezavantajidir.

Sonug olarak; saglam ve glokomlu bireylerde GIB &lgiim yontemlerini
kiyasladigimiz ve SKK ile korelasyonunu arastirdigimiz bu ¢alismamizda, her iki
grupta dort GIB &l¢iim ydntemi arasinda da belli diizeylere kadar uyum bulunsa da
Olctimlerin birbirlerinin yerine kullanilabilecegini diisinmemekteyiz.

Giiniimiizde GAT hala altin standart olarak kabul edilse de gercek GIB’i
heniiz bilmiyoruz ve hangi cihaz ile hasta yonetimi yapilacagi da kesin degildir. Bu
nedenle GAT ile daha &nceden belirlenmis kritik GIB degeri sayilabilen 20mmHg
stirinin, kisiye ait kritik GIB degeri olarak yeniden tamimlanmas: gerekebilir.

Santral korneal kalinlik, ilk kez Goldmann ve Schmith tarafindan Onerilen
applanasyon tonometresinin en Onemli hata kaynaklarindan birisi olarak
belirtilmistir. Santral korneal kalinlik ve g6z i¢i basinc1 arasindaki iligkiyi
degerlendiren bir c¢ok c¢alismada oldugu gibi bizde bu c¢alismamizda anlamh
korelasyon saptadik. Bu yiizden g6z i¢i basincinin degerlendirilmesinde santral
korneal kalinligininda mutlaka gézoniinde bulundurulmasini 6nermekteyiz.

Her cihazin kendisine ait avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Gelecekte
intrakamaral manometre ve 0Ozellikle DCT arasinda yapilacak bir kiyaslama bizleri

belki de daha dogru bilgilere ulagtiracaktir.
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OZGECMIS

Istanbul’da dogdum. ilkdgrenimimi Istanbul Mevlanakapr Ik Okulu’nda,
orta dgrenimimi Istanbul Capa Orta Okulu’nda, lise 6grenimimi Istanbul Sehremini
Lisesi’'nde tamamladim. Universite egitimimi Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
fakiiltesi’nde tamamladim.2003 Eyliil TUS smaviyla YYU Arastirma Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Ana bilim dalinda uzmanlik yapmaya hak kazandim. Evliyim ve
hobilerim arasinda kitap okumak, miizik dinlemek ve futbol oynamak

bulunmaktadir.
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