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Santral kornea kalinhiginin klinik 6nemi ve santral kornea kalinhigi 6l¢ciim yontemlerinin

karsilastiriimasi

Clinical significance of central corneal thickness and comparison of central corneal thickness

measurements methods

Ozgiir Cakic

OZET

Santral kornea kalinhginin énemi oftalmoloji pratiginde
zaman gegtikge artmaktadir. Bilhassa refraktif cerrahi 6n-
cesinde, glokom ve keratokonus tanisinin konulmasi gibi
klinik durumlarda 6nemli bir klinik degerlendirme aracidir.
Ozellikle, refraktif cerrahi rutin olarak operasyon éncesi
santral kornea kalinligi élgimine goére planlanmaktadir.
Ayrica intraokuler basincin dogru tespit edilebilmesi igin
de santral kornea kalinhdi élgulup duzeltiimis g6z tansi-
yonu belirlenir. Glinimuzde santral kornea kalinligi 6lgi-
munde kullanilan aletler iki prensibe gore dlgim yapmak-
tadir. Birinci ve nisbeten daha eski bir yontem olan ultra-
sonik yontem, ikinci ve daha yeni bir yéntem olan optik
yontemdir. Pratikde SKK dlgiiimesinde en sik kullanilan
klinik yontem ultrason pakimetresidir. Ancak bu 6lglim
yontemi, kornea-prob temasi gerektirmektedir ve kornea
yuzeyindeki mekanik basingtan dolayi optik prensip ile
Olgiim yapan ydntemlere gore daha ince dlgim degerleri
vermektedir. Son yillarda, non-kontakt teknik ve santral
kornea kalinh@inin objektif belilenmesi avantajlarini su-
nan optik temele dayanan bircok teknolojik yontemler
kullaniimaya baslanmigstir. Bu yontemlerin glinimizde en
cok kullanilanlari ise spekuler mikroskobi, optik koherens
tomografi, lazer doppler interferometri, optik diisik kohe-
rens reflektometri pakimetresi, optik temelli topografik ha-
ritalama sistemi ya da diger adiyla tarayici kesit pakimet-
re ve pentacam olarak siralanabilir. Bu makalede santral
kornea kalinliginin klinik kullanimda 6neminin anlasiimasi
ve Olgim yontemlerinin bilinmesi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Santral kornea kalinhgi, glokom, ref-
raktif cerrahi, ultrason pakimetri, optik yontem

GiRiS
Santral kornea kalinhdinin(SKK) oélcimu oftalmo-
loji pratiginde ¢cok énemli bir yere sahiptir. Refraktif

cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda, glokom tanisinda,
keratokonus gibi korneal hastaliklarin tanisinda [1],

ABSTRACT

Significance of central corneal thickness has been in-
creasing in ophthalmology practice. It is an important clin-
ical evaluation tool especially prior to refractive surgery
and in diagnosis of glaucoma and keratoconus. Refrac-
tive surgery is planned according to preoperative cen-
tral corneal thickness measurements. Besides, in order
to determine actual intraocular pressure, central corneal
thickness is measured and corrected eye pressure is ob-
tained. Today, devices used in measurement of central
corneal thickness do the measurement according to two
principles. First and relatively older method is ultrasonic
method. Optic method is the second and more recent
method. In daily practice, the most commonly used clini-
cal method in measurement of central corneal thickness
is ultrasound pachymeter. However, this measurement
technique requires contact between cornea and probe
and gives thinner measurement results compared to the
methods that use optic principle. Recently, several tech-
nologic methods based on optics have been put in use;
they provide advantages of non-contact technique and
objective determination of central corneal thickness. Of
these methods, most commonly used include Specular
Microscopy, Optical coherence tomography, Laser Dop-
pler Interferometry, Optical low coherence reflectometry
pachymetry, Optic based topographic mapping (also
called screening section pachymetry) and Pentacam. In
this article, it was aimed to evaluate importance of central
corneal thickness in clinical use and compare measure-
ment methods. J Clin Exp Invest 2014, 5 (1): 153-158

Key words: Central corneal thickness, glaucoma, refrac-
tive surgery, ultrasound pachymetry, optical method

kontakt lens kullanimindan kaynaklanan édemin [2]
belirlenmesinde ¢ok 6nemli bir klinik degerlendir-
me aracidir. Ozellikle, refraktif cerrahi rutin olarak
operasyon oncesi SKK o6lcimuine [3,4] gbre plan-
lanmaktadir. Bununla birlikte intraoktler basincin
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dogru tespit edilebilmesi icin SKK dlgulip duzeltil-
mis g6z tansiyonu hesaplanmalidir [5,6]. Boylesine
klinik 6neme sahip degerlendirme parametresinin
gelisen teknoloji ile ¢esitlenmesi kaginilmaz olmus-
tur. Kornea kalinhigini dlgiim yéntemleri ana hatlari
itibariyle ultrasonik ve optik yontem olarak iki bashk
altinda incelenir. Ultrason temelli 6lgim optik yon-
temle 6lgime gore nispeten daha eski ve pratik kul-
lanimi daha yaygin olsa da gun gegtikge optik pren-
sibe dayanan cihazlarla kornea kalinhgi degerlen-
dirme ultrasonik ydntemin yerini almaya baglamistir.

Birgok galismaya gore ultrason pakimetresi 0l-
¢um degerleri optik prensiple ¢alisan cihazlara gore
daha ince SKK degerleri vermektedir [3]. Bunun ne-
deni ise kornea-prob temasi gerektirmesi ve kornea
yuzeyindeki mekanik basingtir. Ancak ultrason pa-
kimetresi 6lcim degerlerini optik prensiple ¢alisan
diger cihazlardan daha kalin bulan ¢aligmalar da
mevcuttur.

Santral kornea kalinhiginin klinik anlamda 6ne-
minin ve 6lcim ydntemlerinin iyi anlagiimasi igin
korneanin yapisinin bilinmesi gerekir.

Kornea anatomisi ve korneal kalinhgin
kontroli

G0z kuresinin en dis tabakasinin 6n yiizeyini olus-
turan saydam avaskiiler bir dokudur. Kornea ya-
pisi itibariyle intraokuler icerigin korunmasinda ve
refraksiyonda 6nemli rol oynamaktadir. Korneanin
kiricilik glicti, egimine ve hava ile arasindaki kiricilik
katsayisi farkina baglidir ve yaklasik 43.00 D olup
g6zun toplam kiricilik glicindn %70’ini olusturur [71].

Merkezi 1/3’lUk kismi optik bdlge olarak adlan-
dirilir ve hemen hemen sferik olup ortalama egrilik
yaricap! 7.8 mm’dir. Kornea 6n yuzunin horizontal
¢ap1 yaklasik 11,6 mm, vertikal capi 10,6 mm’dir [7].
Kornea kalinligi santralde 0,530 mm olup, perifere
dogru gidildikce artar ve yaklasik 0,680 mm kalinhga
ulagir. Korneanin arka ylzeyi 6n yizeyinden daha
fazla egime sahip oldugu igin santrali periferinden
daha incedir. Ancak bu fark yasla birlikte progresif
olarak azalir ve 80 yasin Uzerinde kaybolabilmekte-
dir. Korneanin en ince kismi genellikle merkezden
1.5 mm temporalde yerlesmistir. Parasantral Ust,
nazal ve alt kornea bdlgelerinde sirasiyla kornea
kalinhgi azalmaktadir. Limbusta kornea kalinhklari
birbirine yakindir [8].

Merkezi kornea damarsiz oldugundan oksijeni
atmosferden, metabolik ihtiyaglarini ise difiizyon ile
kornea cgevresindeki kapillerden, ak6z humérden ve
gozyasindan karsilar. Sadece periferik kornea me-
tabolik ihtiyaclarini korneaskleral kapiller kan aki-
mindan saglamaktadir [9].

Stromal hidrasyonun kontrolii

Kornea igeriginin %78’i sudur. Stromal lamellerin
kornea dizlemine paralel dizilmesi nedeniyle kor-
nea sadece kalinhgi yoninde siser[9]. Stromal hid-
rasyonun kontrolinde bircok mekanizma rol oynar
[9l:
1-Epitel ve Endotelin bariyer fonksiyonu
2-Stromal sisme basinci

3-Epitel ve endotel tarafindan yapilan iyonik
transport

4-GOz ici basinci
5-Korneal ylzeyden su buharlasmasi

Epitel ve endotelin bariyer fonksiyonu

Hem epitel hem de endotel su ve iyonlarin stroma-
ya dogru olan hareketlerinde bariyer roli oynarlar.
Elektrolit difizyonuna en blylk direng epitel ylzey
tabakalarindadir. Hem epitel hiicre membranlari,
hem de hicrelerarasi siki baglantilar iyon akimini
engeller. Endotel elektrolitlere epitelden iki yiz kez
daha fazla gecirgendir, fakat stromaya goére hala on
kez daha direnglidir [11]. Kornea endoteli ya da epi-
teli, kimyasal veya fiziksel etkenlerle yaralandigdi za-
man stromada édem olusur. Sadece kornea epiteli
zedelendiginde epitel hizla yenilenir ve nadir olarak
asir kornea hidrasyonu gortlur. Endotel hasari ise
¢ok daha ciddidir. Endotel hiicrelerinin yaygin kaybi
belirgin ve bazen devamli 6deme ve saydamligin
kaybolmasina yol acar [11,12].

Stromanin sigsme basinci

Epitel ve endotel kaldinlirsa stroma kalinligi gli-
kozaminoglikanlarin su ¢ekmesi sonucu iki katina
kadar ¢ikabilir. Stroma sisme basinci 50-60 mmHg
kadardir ve kornea kalinhgi ile ters orantihdir [13].

Epitel ve endotel tarafindan yapilan iyonik
transport

Humor ak6z ve gbzyasi stromadan daha hipertonik-
tir. Epitel ve endotelden hipertonik ortamlara dogru
aktif sivi ¢ikisl kornea dehidratasyonunda 6nem-
li rol oynar. Korneanin aktif dehidratasyonundan
endotel sorumludur [10]. Endotel aktif olarak stro-
madan bikarbonat ve sodyumu akdéz humdre tasir.
Bikarbonat ve sodyum iyonlarinin 6n kamara sivisi-
na tasinmasi ozmotik bir fark olusturarak suyun 6n
kamara sivisina gegisine yol acar. Bdylece kornea
stromasinin sisme basinci dengelenir. Epitel ise
sodyumu gdzyasindan stromaya, kloru ise stroma-
dan g6zyasina tasir, ayrica epitelde Na-K pompa-
sI da vardir, ancak epitelin iyon taginmasinda rolu
daha azdir [11,14].
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Goz igi basinci

Normal bir gézde GiB'’in stromal kalinlik iizerine et-
kisi cok az iken, GIB stromal sisme basincini as-
tiginda epitel 6demi olusur. Bundan dolay! epitel
ddemi GIB 55 mmHg'y1 gegerse goriilmektedir. An-
cak, endotel fonksiyonu azalir, stroma kalinligi 0.6
mm’ye ¢ikarsa epitel 6demi daha dusik degerlerde
de ortaya cikabilir [15].

Korneal ylizeyden su buharlagsmasi

Gozyas! film tabakasindan suyun buharlagsmasi
g6zyasinda hipertonisiteye yol acar ve su stroma-
dan ve epitel hiicrelerinden disari dogru akar. Kor-
nea yuzeyinde duzenli gézyasi film tabakasi olma-
dig1 durumlarda stromal incelme gdzlenebilir. Kor-
nea hastaliklari, travmalari ve fizyolojik uyku halleri
gibi gézun uzun sure kapali kaldig1 durumlarda kor-
nea metabolizmasi yavagladigi icin kornea kalinhgi
timd ile artar. Ancak fizyolojik uykuda bu artma ¢ok
kiiglik degerde olup (0.01-0.015 mm), uyandiktan
hemen sonra eski haline doner [16].

Glokomda kornea Uzerine en 6nemli etki en-
dotel tabakasinda goérilmektedir. Endotel hiicrele-
rindeki bozulmaya bagli olarak korneal hidrasyon
artmakta ve kornea kalinliginda artis meydana gel-
mektedir [17]. Glokomda kornea endotel bozuklu-
gunu agiklayici birkag hipotez mevcuttur. Bunlardan
en dnemlisi artmis GiB'in direkt etkisiyle endotel
bariyer fonksiyonunun bozulmasidir. Artmis GIB op-
tik sinirde bozulma olusturabildigi gibi endotelde de
bozukluklara yol agabilir. Normal tansiyonlu glokom-
lularda endotel kaybi olmamasi bu hipotezi destek-
ler gibi goérinmektedir [18].

KORNEA KALINLIGINI DEGERLENDIRME
YONTEMLERI (PAKIMETRI)

Korneal pakimetri bugin igin ‘hatirlanmis’ bir teknik
olarak addedilebilir. Onceleri GIB ile santral kornea
kalinhgi (SKK) arasi iliskiye ilgi, korneal epitelyal
6dem ve sonucunda epitel kalinhgindaki artisin
daha yumusak bir korneaya yol agacagi ve bunun
da aplanasyon tonometresinde GiB'in diisiik 6lgii-
mine neden olacagdindan ibaretti. Ginimuzdeki ilgi
ise kornea kalinhiginin GiB élgiimiinde tek basina
etkili olup olmadigi Uzerine ve Oncekinin tersi ola-
rak nitelendirilebilecek bir etki ile kalin kornealarda
GIB'in yiiksek, ince kornealarda ise diisiik dlgiilebi-
lecedi temelindedir [19].

SKK élcimu ilk kez Blix tarafindan 1880 yilinda
yasayan insanlarda yapilmistir. Daha 6nceki ¢alis-
malar postmortem anatomik galismalar olup SKK
1 mm olarak bildirilmistir. Blix 10 gdzde direk op-

tik 6lcim yapmis ve SKK degerini geng erkeklerde
0.5 mm olarak bildirmistir [19]. Bin dokuz yuz elli
birde Maurice ve Giardini pratik, klinikte kullanila-
bilen bir pakimetre gelistirmistir. Bu pakimetre optik
prensiplere dayali 6lgim yapiyordu. Korneanin 6n
ve arka ylzeyinden yansiyan spekiler gorintulerin
Haag-Streit slit-lamp 900 mikroskobunda gortntu-
lenmesi esasina dayaliydi. Kirk dort kiside yaptiklari
Olcimlerde SKK 507 pm olarak bulmuslardir [20].
Olsen ve Ehlers 1984’de benzer spekiler yontemi
kullanarak yaptiklari élgimlerde SKK 517+0.0031
pum olarak belirledi [21]. Bin dokuz yUz elli ikide Ja-
eger son 10 yildir yaygin bir sekilde kullanilacak
olan optik pakimetreyi gelistirdi [22]. Haag-Stre-
it slit-lamp 900 mikroskobuna monte bir sistemle,
saydam yapilarda, optik bélimde is1gin yayilimi
prensibine dayali olarak 6n ve arka sinirlar belirle-
nir, sirasiyla korneal epitel ve endotelden yansiyan
iki gortuntiden optik kismin kalinligr tahmini olarak
tespit edilir. Hansen bu aletle 1971°de yaptigi ¢calis-
mada ortalama SKK degerini 520+0.021 um olarak
tespit etti [23]. Bin dokuz yiiz yetmis beste Green ve
ark. korneada 1s1gin hizi ile iligkili, dokulardan geri
yansiyan i1sik hizlari arasindaki farki tespit ederek
korneal kalinlik 6lgiminin mimkin olabilecegini
gOsterdi [24]. Bu bir optik interferometri olup, say-
dam dokularin kalinhgi olgulebilmektedir. Gunu-
muzde ise optikal koherans tomografi bu prensibe
gore Olgim yapmaktadir. Ultrasonik pakimetre,
optik interferometriye benzer, isik yerine ultrason
dalgalari kullanilmaktadir. Doku iginde ses dalgala-
rinin yayihm hizindaki degisiklige bagh akustik yu-
zeylerden olusan, ekolar tespit edilir. Bin dokuz yuz
seksenlerden sonra bilgisayarli korneal topografik
sistemler gelistiriimistir. Ginimuzde lazer interfe-
rometri, konfokal mikroskopi, nonkontakt spekuler
mikroskopi ve ultrason biomikroskopi gibi yeni ve
daha karmasik aletler kullanima girmistir.

Giiniimizde SKK ol¢iimiinde kullanilan aletler
iki prensibe gore ol¢giim yapmaktadir:

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

2- Ultrasonik yontem (Ultrasonik Pakimetre ve Ult-
rason Biyomikroskobu)

Pratik olarak en sik kullanilan, altin standart
yontem ultrasonik pakimetredir. Korneaya temas
etmesi ve topikal anestezi gerektirmesi dezavantaj-
laridir. Tekrarlayan Olgimler sirasinda gézyag! film
tabakasinin degisikligi, korneal epitel tabakasinin
baskiya ugramasi ve hicre sayisindaki degisiklikler
klinik olarak pek anlamli olmasa da 6lgim degerle-
rinde yaklasik 5 ym civarinda hataya neden olabilir.
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Ultrasonik pakimetre ile SKK dlgiim tekniginde te-
mel prensipler sunlardir: Hasta oturur pozisyonday-
ken lokal anestezik damla damlatilir. Hasta karsiya
baktirilir ve korneal 1sik reflesi belirlenir ve 1sik ref-
lesinin 1.5 mm temporaline yani kornea santraline
ultrason probu (1,5 mm’lik bir alan) dik olarak temas
ettirilerek 3 kez 6lgim yapilir ve ortalamasi alinir.
Korneanin santralinden periferine dogru gidildikge
kornea kalinligi artmaktadir. Bu nedenle gergek
kornea santralini belirlemek énemlidir. Yanhs lokali-
zasyon yanlis 6lcime yol agacaktir [26,27]. Kornea
santrali, viztel aksin 1.5 mm temporali olarak kabul
edilir. Viziel aks, korneanin santrali, pupilla ve len-
sin ortasindan gegerek makulay! birlestiren ¢izgidir.
Pratik olarak, kornea isik reflesinin 1.5 mm tempo-
ralidir. Korneanin en ince bdlgesi ise korneal 1sik
reflesinin 1.5 mm alt temporalidir [26,27]. Edmund’a
gore kornea santrali %69 oraninda viziel aks ile
cakisir, %26 vizuel aksin temporali, %5’i nazalidir.
Kornea kalinligr olgim degerleri soyledir: Santral
550 um, temporal 590 ym, nazal 610 um, inferior
630 um, superior 640 um [28].

PAKIMETRI TEKNIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Farkli tip pakimetrelerle yapilan SKK dl¢gim deger-
leri cok degiskenlik gostermektedir [29,36]. Hangisi-
nin dogru 6lcim degerini gésterdigini bilmek zordur:

* Orbscan Il (Bausch&Lomb): 531 ym-602 pm

* Pentacam(OCULUS Inc., Aimanya): 498 ym
-680 um

* Optik pakimetri (subjektif) Haag-Streit paki-
metri: 490 um-581 um

* Objektif optik slit lamp pakimetri: 515 ym
* interferometrik yéntem: 519 ym-536 pym

* Nonkontakt spekiler mikroskop: 515 pm-
547um

* Kontakt spekiler mikroskop: 532 uym-640 uym
* Konfokal mikroskop: 532 um-560 ym
* Ultrasonik pakimetre: 512 ym-638 um

Doughty ve Zaman, UP ile SKK dlgimi hak-
kinda yayinlanmis 80 ¢alismanin meta-analizini ya-
parak SKK degerini 545 ym (ort +SD, 544+34 pm)
olarak bildirmistir [29]. SKK 6lgim ydntemlerini bir-
biriyle karsilastiran bir¢cok galisma vardir. Suzuki ve
ark. calismalarinda 114 hastanin 216 goziinde SKK
Olcimunu UP, Orbscan Il (tarayici kesit topografi)
ve spekuler mikroskop ile yaparak sonuglari kargi-
lastirmig; SKK'’yi1, UP ile 548.1+33 um, Orbscan Il ile
546.9+35.4 pym, spekuler mikroskop ile 525.3+31.4

bulmuslardir. Aralarinda istatiksel olarak anlamli li-
neer korelasyon (p<0.001) oldugunu ve UP ile 6I-
¢umlerin, digerlerinden biraz daha kalin oldugunu
tespit etmiglerdir [25]. Mc Laren ve ark. yaptiklari
benzer bir calismada UP, konfokal mikroskobi ve
Orbscan 1l yi karsilastirmis; SKK, konfokal mikros-
kobi ile 516+30 um, Orbscan Il ile 540+35 uym, UP
ile 554128 um olarak ol¢tlmusttr. UP ile dlgiimle-
rin, digerlerinden daha kalin oldugunu belirlemigler
(p<0.001), ayrica konfokal mikroskobi ile yapilan
Olguimlerin UP’den 39 um (7.0%) ve Orbscan Il den
24 ym (4.4%) daha ince oldugunu bulmuslardir [30].
Kawana ve ark. ise LASIK cerrahisi uygulanmis
hasta grubunda Orbscan II, UP ve “Nonkontakt spe-
kuler mikroskobi (SP-2000P)” yi karsilastirmiglardir.
Orbscan 1l ile yapilan dlgiimlerin her ikisinden de
daha ince oldugu ve UP ile spekiiler mikroskop de-
gerleri arasinda oldukga iyi lineer korelasyon varl-
gini (p<0.0001) gostermislerdir [31]. Bovelle ve ark.
da “Nonkontakt spekiler mikroskobi (SP-2000P)”
ile UP’yi karsilastirmis ve UP Olgimlerinin 32 ym
daha kalin oldugunu bildirmistir [32]. UP’nin diger
pakimetrelerden daha kalin 6lgmesinin nedeni ola-
rak ileri surllen gorus, ultrasonik pakimetride kor-
nea arka ylzeyinden olusan yansimanin tam olarak
yerinin belirli olmamasi, Descemet membrani ile 6n
kamara arasinda bir yer oldugunun dusuntlmesidir
[33].

Yeniad ve arkadaslari saglikli bireylerde Penta-
cam ve ultrasonik pakimetre ydontemlerini kullanarak
yaptiklari SKK élgiimlerinde sirayla 583139 (498-
680 um) ve 555146 (435-694 uym) bulmuslardir [36].
Buyuk ve arkadaslari yaptiklari bir calismada sag-
likli bireylerde Pentacam ile SKK 6lgiim degerlerini
573,8+35,7 um, ultrasonik pakimetre ile SKK 6lgiim
degerlerini 563,58+30,9 uym bulmuslardir. Yine ayni
¢alismada keratokonuslu goézlerin ortalama SKK
Olgumleri Pentacam ile 480,18+33,6 ym, ultrasonik
pakimetre ile 465,67+34,5 pm olarak bulmuslardir
[37].Yazici ve arkadaslari keratokonus olan hasta-
larda yaptiklari bir calismada Pentacam, Orbscan
ve Visante ile SKK dlgiim degerlerini karsilastirmig-
lardir. Bu galismada Pentacam ile SKK olgim de-
gerleri (476.5+45.3um) diger iki ydbntemden ortala-
ma 19 ym daha kalin bulunmustur [38].

Sonug olarak, okiler komponent dlglimlerinde
kullanilan cihazlarin ve tekniklerin tekrarlanabilirligi
onemlidir. Tekrarlanabilirlik ya da kesinlik, ydntemin
farkli durumlarda ve zamanlarda benzer degerler
vermesi olarak 6zetlenebilir. Daha iyi bir kesinlik
klinisyenin, hastanin durumundaki degisimleri takibi
agisindan 6nemlidir. Son yillarda kornea kalinhgi 6l-
¢umu icin geligtirilen cihazlarin gogu kendi iglerinde
yuksek derecede kesinlik ve tekrarlanabilirlik tasi-
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maktadirlar. Ancak birbirlerinden farkli SKK 6l¢gim-
leri verdikleri birgok galismada gosterilmistir [34-38].
Birbirleri ile degisim halinde kullaniimalari uygun
degildir. Bundan gikacak sonug ise klinisyenin has-
tasini tek tip bir cihaz ya da teknikle takip etmesinin
uygun ve glvenilir olacagidir.
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