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GIRIiS

Glokom, optik sinir basinda atrofi ve gukurlagsmayla ve tipik gérme alani
kayiplari ile karakterize, kronik, yavas progresif bir optik néropatidir. Onemli
toplum sagligi sorunlarindan olan bu tablo Amerika Birlesik Devletlerinde
yasal korlik nedenleri arasinda diyabetik retinopatiden sonra ikinci sirada yer
almaktadir (1). Glokomda baglca risk faktérii géz ici basinci (GiB)
yuksekligidir. Glokomun tani ve takibinde, uygulanan medikal veya cerrahi
tedavinin etkinligini degerlendirmede GiB’nin periyodik olarak ve dogru bir
sekilde 6lgtlmesi gerekmektedir (2).

Glnimizde GIB 6lgimiinde kullanilan altin standart cihaz Goldmann
applanasyon tonometresidir (GAT). Yaklasik 50 yil 6nce Goldmann
tarafindan tarif edilen bu tonometrede g6ézun kuru, ince duvarl, sferik yapida
oldugu ve santral kornea kalinliginin (SKK) 520um oldugu varsayilmistir (3).
Ancak son yillarda SKK’nin okidler hipertansif (OHT) olgularda normalden
daha kalin, normotansif glokomlu olgularda ise daha ince bulunmasi, gercek
GIB degerini saptarken SKK’nin da géz éniinde bulundurulmasi gerekliligini
gOstermistir (2, 4, 5). Ayrica SKK saglikh normal bireyler arasinda da oldukca
degiskenlik gbsterebilmektedir.

Gz polikliniklerinde rutin GiB élgiimiinde, fluoressein boyasi ve topikal
anestezi gerektirmemesi gibi sebeplerden dolayi, en sik tercih edilen
tonometre, nonkontakt tonometredir (NKT). Ancak bu tonometre de SKK’dan
en az GAT kadar etkilendiginden SKK’I normalden ince veya kalin hastalarda
dogru sonuglar vermemektedir (6-8). Diger bir tonometre, Tonopen ise
tasima kolayhgi, biyomikroskopa ihtiya¢c duymamasi ve uygulama kolayhgi
ile oftalmoloji pratigine girmistir (9,10).

Tum dunyada ve Ulkemizde refraktif cerrahi uygulamalarn hizla
artmaktadir. Bu hastalarda gelecekte beklenen &nemli bir problem
kornealarinin incelmis olmasi nedeniyle glokom tani ve takibinde dogacak
sorunlardir (11). Yukarida bahsedilen ve rutin pratikte kullandigimiz

tonometrelerin ince korneali gozlerde normalden digik olgcim yapabilme



potansiyeli bircok caligsmayla gésterilmistir (12). Son yillarda gelistiriimis olan
Paskal Dinamik Kontur Tonometrenin (DKT) SKK’dan etkilenmeden standart
bir 6lcim sagladidi iddia edilmektedir (13).

Bu tezde, OHT olgularda ve saglikli bireylerde GAT, DKT, NKT ve
Tonopen ile Slgiilen GIB degerleri karsilastiriimis ve bu élgtimlerin korneal,
refraktif ve biyometrik parametrelerden etkilenip etkilenmedigi arastiriimistir.
Boylelikle DKT’nin rutin uygulamalarda ve glokom pratiginde diger
tonometrelere Ustinligu olup olmadiginin arastiriimasi hedeflenmigtir.



GENEL BILGILER

1. Goldmann Aplanasyon Tonometresi (GAT)

GAT Imbert - Fick prensibine gére c¢alisir. Esnek bir kirenin igindeki
basing, kirenin belli bir alanini dizlestirmeye yarayan kuvvetle orantilidir. Bu
kanunda kure icindeki basing (P), disaridan kireye uygulanan kuvvetin (F)
klire ylzeyinde dizlesen alana (A) bélimune esittir ve P=F/A seklinde ifade
edilir.

Bu kanunun gecerli olmasi igin kire sferik, kuru, ince ve esnek olmalidir.
Kornea bu ydnlerden eksiktir, zira asferik ve islaktir; ayrica yeterli incelik ve
esneklikte degildir. Prekorneal gozyasi filminin olusturdugu islaklik ylzey
gerilimine neden olur. Ayrica korneanin i¢ yapisindan kaynaklanan nedenlerle
esnekliginin tam olmamasi da korneay! icten disa dogru iten bir glc
olusturmaktadir. Goldmann'in klinik ¢calismalari, dizlestirilen alanin ¢capi 3.06
mm oldugunda, basing 6l¢imuinde etkili olan diger guglerin birbirini den-
geledigini géstermistir (3). Sonugta 3.06 mm capindaki alan dizlestiriimesi
icin gereken giic ile diizlestirilen alanin carpimi GiB’e esittir.

GAT’ de muayene edenin goérls acgisina yerlestirilmis plastik bir ¢ift prizma
korneaya aplanasyon uygulamak amaciyla kullanilir. Aplanasyon Unitesinde
biyomikroskoptan gelen iginlar prizma ile kornea temas alanini yarim
dairelere ayirir. Prizmalar korneaya uygulanan aplanasyon c¢apt 3.06 mm
oldugunda yarim dairelerin i¢ hatlar Ust Uste gelecek sekilde ayarlanmigtir.

Gobze topikal anestezik damlatilir ve ardindan sodyum fluoresseinle
g6zyasi film tabakasi boyanir. Kobalt mavisi 1sigiyla aydinlatilan ¢ift prizma
korneanin santraline hafif bir sekilde degdirilir. Gbzyasinin fluoresseini,
kornea ve c¢ift prizma birlesimindeki gbzyasi meniskisinin goérulmesini
saglar. Cift prizma cihazdan gelen 15131 ikiye ayirarak, korneada temas ettigi
alani, yatay eksende acikhgr birisi yukari, digeri asagn bakacak iki yarim
halka seklinde gérinmesine neden olur. Yarim halkalarin i¢ kisimlari Ust Uste
gelene kadar alet Uzerindeki dugme cevirilir, bulunan deger 10 ile ¢arpilarak

GIB hesaplanir. (Resim 1)



Goldmann Tonometresi Hata Kaynaklar1 (3,14 -19)

Santral Kornea Kalinhgi

GAT’de ideal dlciimde SKK 520 um’dir. ince kornealarda GIB oldugundan
daha diglk, kalin olanlarda daha yuksek ol¢llir. Kalinlik artisi, kollajen
fibrillerindeki artisa bagli ise kalin bir kornea normalden yiksek &lctimlere
sebep olabilirken, korneal kalinllk 6deme bagliysa normalden disik
sonuglara sebep olabilir.

Korneal Kiricilikta Degisim

Korneal kurvaturun da GIB oélgtimlerini etkiledigi gosterilmistir. Korneal
kiricilikta her 3 diyoptrilik artis i¢in yaklagik 1 mmHg yukselme olur. Belirgin
korneal astigmatizma kornea temas yuzeyinin eliptik olmasina yol agacaktir.
Kurala uygun astigmatizma daha disik élciime, kurala aykir astigmatizma
daha yuksek o6lcime neden olur. Astigmatizmada hatali élgim miktari 4
diyoptri icin 1 mmHg ‘dir. Bu hatay! en aza indirmek i¢in horizontal ve vertikal
eksende yapilan élcimlerin ortalamasi alinmalidir. Dizensiz bir kornea ise

yarim daireleri bozacak ve GiB élgiimlerini degistirecektir.

Kornea Epitel Odemi
Epitel 6deminde hatali distk 6lcimler elde edilir. Bu hata édemli epitelin
daha kolay duzlegtiriimesinden kaynaklanir.

Kornea Stromal Kalinlik Artigi

Kornea stroma kalinhginin GiB'a olan etkileri arastirilmig ve artmis stroma
kalinligin hatal yUksek, azalmis stromal kalinhdin hatali distuk oélgimlere
neden oldugu gdsterilmistir. Stromal 6dem durumunda ise kalinhgin
artmasina ragmen disik olcimlerin  elde edilmesinin  mekanizmasi

aciklanamamistir.



Yarim Halkalar ve Fluoressein

Meniskistn genigligi okumayi etkileyebilir, genis meniskisler daha
yuksek sonuclar ortaya ¢ikmasina sebep olur. Bir yarim dairenin digerinden
daha genis olmasi da yanls ylksek sonuclara sebep olabilir.

Olglim sirasinda ideal temas alani saglandiginda fluoressein halkasinin
kalinh@inin, halkanin yan capinin 1/3'0 kadar olmasi gerekmektedir.
Tonometre ile gbzyasi temasinin asirl oldugu durumlarda fluoressein hal-
kalari daha kalin goérGndrler. Bu durumda tonometre basi ile kornea
temasindaki sivinin egimi azalir, tonometre tarafindan korneaya uygulanan

glic azalir. Sonugta GiB daha dstik 6lgulir.

Tonometre ile g6z yasi temasinin yetersiz oldugu durumlarda fluoresein
halkalari daha ince olur, élgiilen GiB'de yanlis yilksek deger elde edilir.
Olusan dar halkalar yetersiz temas sonucu oldugu gibi fluoressein
konsantrasyon yetersizligine de bagh olabilir. Kontrolli caligmalarda dnce
fluoresseinsiz, sonra fluoresseinle boyanarak GIB  dlcildiiginde,
fluoresseinsiz o6lcimlerde 5.6 mmHg'ya kadar disUk sonuglar oldugu

gOraimustar.

Hekim faktori

GAT kullanan kiginin 6lgiim Uzerine etkisinin ¢alisma sonuclarina gére

+3 mmHg oldugu gdsterilmistir.

Sistemik Basing¢

Vendz basingtaki artiglar da, episkleral venlerdeki basinci arttirdidi icin
hatali yiksek Olgimlere neden olur. Bu ylizden 6lgim sirasinda hastalarin
arteriyel basinglarinin duzenli olmasina, boyunlarini sikan kiyafetlerin
gevsetilmesine 6zen gdsterilmelidir. Hastalar GiB'lari dlcilirken nefeslerini
tutarak Valsalva etkisi olusturabilirler. Bu da koroid venlerinde ani

distansiyona neden olur ve GiB yiikselir.



Akomodasyon ve Glob pozisyonu

Gozin akomodasyonu ile de GiB'da diigiigler olabilmektedir; bu durum
genglerde ve slrenin uzamasi ile daha da belirginlesir. Glob pozisyonu g6z
énine alindiginda GiB'da gelip gegici degisiklikler olmaktadir. Tiroid
oftalmopatide ve restriktif myopatide OIl¢cim kaslarin  kontraksiyonlari
minimalize edilerek yapiimahdir.

Anestezikler ve gozyasi filmi

Fizik kurallarina goére kati cisimler 1slanabilir olduklarinda sivi ile
karsilasirlarsa aralarinda bir ¢ekim kuvveti olusur. Tonometre basi ile kornea
arasinda da prekorneal gbézyasi filmi, ¢ekim kuvveti olusturmaktadir. Bu
etkilesimde, kullanilan anesteziklerin de etkisi vardir. Etkilesim sonucu
GiB'nin yaklasik 2 mmHg degistigi gorilmastir. Ayrica Goldmann, kendi
yaptigl ¢calismalarda da bu fizik kuralindan yola cikarak tonometre basinin
6lcim dncesinde temizlendikten sonra kuruluguna &zen gdsterilmesi

gerekililigini vurgulamistir.

Olgim sirasinda illiminasyon da ®&nem kazanir. Yeterli siddette
fluoressans elde edebilmek icin biyomikroskobun isiginin tamamen acik
olmasi, voltajin normalden yiksek olmasi ve isigin 45 - 60 derece aglyla
tonometre bagina dismesi gerekmektedir.

Diger Faktorler
GIB hatali yiiksek dlciildiigii durumlar;
1. Olgiim sirasinda hastadan géziinii iyice agmasi istenirse levator kasinin
asir fonksiyonuna bagli.
2. Kapaklarin tonometre bagina temasi.
3. Kapagin hekim tarafindan agilmaya calisiimasina diren¢ durumunda da
hatali yksek dlgtmler bildirilmistir

4. idealde tonometre basinin santral kornea ile temas etmesi istenir.

Tonometre ucunun parasantral olmasi gdbzyasi filminde birbirinin egi



olmayan yarim dairelerin olusmasina neden olur ki bu durumda GiB hatal

yuksek olculdr.



Resim 1: Goldmann Aplanasyon Tonometresi




2. Tonopen (9,10,20-23)

GAT’nin skarli, 6demli, dizensiz kornealarda ve mobilize olamayan
hastalarda o6lcim yapamamasi bu ihtiyaglan karsilayabilecek yeni
tonometrelerin gelistiriimesine ihtiyac oldugunu go6stermistir. Bu amagla
gelistirilen tonopenin dizensiz korneal ylzeye sahip hastalarda guvenle
kullanilabilir olmasi yaninda kolay, cabuk kalibrasyonu, kontaminasyon
riskinin olmamasi, hizli dlgimler yapmasi, biyomikroskoba ihtiyag
duymamasi, yumusak kontakt lens Uzerinden 6lcim yapabilmesi ve kolay
tasinmasiyla gunlik pratikte kullanimini giderek artirmaktadir.

Tonopen kornea yuzeyinde elektriksel sinyaller treten gergin bir 6lcede
sahiptir. Tek mikroprosessor chipi kavisli ugla uygun kuvvetle dalga yaratir ve
ortalama 4 — 10 okumayla dijital ekranda sonug verir. Dijital ekranda ayrica
%5‘den %20’ye kadar degerler arasinda 6lgiim guvenilirligi gosterilmektedir.
(Resim 2)

Frenkel ve ark. (20) 142 gbzde GAT ile tonopen Olcimlerini
kiyaslamiglardir. D6rt — 10 mmHg basinglarda 0.8 mmHg fark oldugu, 11 —
20 mmHg aras! basinclarda 0.07 mmHg fark oldugu, 21 — 30 mmHg
araliginda 1.27 mmHg fark oldugu, 30 — 45 mmHg arasinda ise 4.15 mmHg
fark oldugu goéralmustar. Bu sonuglar ile tonopenin 11 — 20 mmHg arasi
degerlerde ¢ok dogru sonuglar verdigini, 4 — 10 mmHg ve 21 — 30 mmHg
aras! deg@erlerde de dogrulugu kabul edilebilir sonuclar verdigi, fakat 30
mmHg'nin Uzerinde hatali sonug¢ verdigini bildirmistir. Tonopenin GAT ile
kiyaslandigi bagka bir calismada 21 mmHg GiB’e kadar ¢ok yakin ve uyumiu
degerler 6l¢tiga ve klinik anlamh bir fark olmadidi, 21 mmHg'dan sonra ise
tonopenin daha dusdk dlgimler yaptigr géralmustar (21).

Tonopenin kontakt lens Gzerinden uygulanabilme avantaji vardir. Panek
ve ark. (22) 20 kadavranin 40 gbézline yaptiklari manometrik ¢alismada,
yerlestirmis olduklari bandaj kontakt lensler tGzerinden ve lensleri ¢ikararak
tonopen ile dlgim yaptiklarinda 6l¢gimler arasinda anlaml fark olmadigini

gbérmaglerdir. Tonopenin yumusak kontakt lens kullanan hastalarda dogru



Olcimler yaptigi, korneal epitel problemi olan ve bandaj kontakt lens kullanan
hastalarda lensi gikarmadan guvenli 6lgimler yapabildigi bildirilmistir.

Benzer sekilde Khan ve ark. da (23) 24 hastanin 48 g6zinde bandaj
kontakt lens takilmasi 6ncesinde ve kontakt lens Uzerinden tonopen ile
6lgiimler yaptiklarinda ortalama 0.3 mmHg fark oldugu, bunun da istatiksel
olarak anlamli olmadigini gérmis ve tonopenin bandaj kontakt lensli

hastalarda givenle kullanilabilecegini bildirmigtir.
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Resim 2: Tonopen
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3. Nonkontakt Tonometre (24 - 27 )

Goz polikliniklerinde sikga kullanilan NKT hizli, kolay &6lgim yapmasi,
diger tonometrelere kiyasla ¢ok fazla hasta uyumu gerektirmemesi,
anestezik ve fluoressein damlatilmadan Olcim yapmasi nedeniyle tercih
edilmektedir.

Hasta NKT 6lcimu hakkinda bilgilendirildikten sonra, kornea tonometre ile
ayni dizleme geldigi anda, operatér korneaya kargi direkt bir hava akimi
yaratan tetige basar. Hava Ufleme odasi kornea Gzerinde anlik bir deformite
olusturan bir kuvvet yaratir ve 0 anda santral kornea yassilagir. Cok sayida
yansiyan 1sik alinir, bdylece algilanan isinlarin pik yogunlugu kaydedilir.
internal referans noktasindan maksimum isik saptandigl ana kadarki sire
GiB’e donustirilir ve dijital bir ekranda gésterilir. (Resim 3)

NKT 6lcimu igin zaman arahgdi 1-3 saniyedir halbuki okuler pulse ciddi
manada degiskendir. Glokomlu gézler GIB anlamli derecede anlik
fluktuasyon goésterebildiginden bir kez basing 6lgimU yeterli degildir. Cok
sayida tonometrik &lcim yapilip ortalamasi alinmahdir.  Bu nedenle,
aralarinda 3 mmHg farki gegmeyen degerlere sahip minimal U¢ 6lgimin
ortalamasi alinmasi tavsiye edilir. Kétii fiksasyon ve yliksek GIB degerlerinde
guvenilirligi biraz zayiftir (24).

NKT’nin diger tonometrelerle kiyasla avantajlari sunlardir: Topikal
anesteziye ihtiyagc duymamasi, temasa bagh korneal abrazyon riskinin
olmayisi, enfeksiyon yayilimi gibi potansiyel tehlikelerin eliminasyonudur.
Ayrica, cihaz yardimci saglik personeli tarafindan da glvenlice kullanilabilir
ve genis populasyon taramalarinda rahatlikla kullanilabilir.

NKT’nin GIB 6lgimiinde glvenilirligi ve SKK’'dan nasil etkilendigi ile ilgili
birgok ¢alisma yapilmistir. Moseley ve ark. (25) 94 hastanin 182 g6zinde
NKT ile GATni kiyasladiklarinda 10 mmHg'dan disuk degerlerde GAT ile
ortalama 6.7 mmHg, NKT ile 9.1 mmHg saptamiglar. On mmHg'dan disuk
degerlerde  NKT’nin anlamh olarak daha ylksek Olgimler yaptigini

saptamiglardir. On — 19 mmHg arasi degerlerde GAT ile ortalama 14.6
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mmHg, NKT ile 15.0 mmHg 6lgmasler ve anlamli bir fark saptamamiglardir.
Yirmi — 30 mmHg arasi degerlerde GAT ile ortalama 23.0 mm Hg NKT ile
21.2 mmHg saptamiglar. 30 mmHg’'nin Gzerinde ise GAT ile 36.9 mmHg
NKT ile 32.1 mmHg bulunmustur. Yazarlar 6zellikle 30 mmHg’nin Gzerindeki
degerlerde NKT’nin yanhs disuk o6lgiimler yaptigini ve glvenilemeyecegini
bildirmiglerdir.

Klinigimizden gegmis yillarda yapilan bir calismada NKT’nin GIB kontrol
altinda olan glokom hastalari ve normal bireylerden olugan kontrol grubunda
yUksek derecede glvenilir oldugunu, 0-30 mmHg élcim araliginda dogru,
glvenilir ve tekrarlanabilir sonuglar verdigi saptanmistir (26).

NKT ile GAT'nin 6l¢cimlerin 113 bireyin her iki gdézinde yapildidi, 9 — 28
mmHg arasi basing¢larin uyumlulugunun degerlendirildigi diger bir calismada
NKT’nin 15 mmHg’nin altinda GAT’dan hafifge ylksek ve 15 mmHg'dan
yuksek degerlerde ise hafifce dlisik dlgmesine ragmen 10 — 24 mmHg arasi

degderlerde her iki cihaz dlgimlerinin uyumlu oldugu bildirilmistir (27).
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Resim 3: Nonkontakt Tonometre
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4. Dinamik Kontur Tonometre ( 28 - 32)

GUnlik pratikte sikga kullandigimiz tonometreler, korneada deformasyon
yaratarak indirekt yolla g6z ici basinci 6lgmektedir. DKT (Pascal tonometer,
Swiss Microtechnology AG, Port, isvicre) ise yeni bir prensiple direkt yolla ve
devamli GiB 6lgiimii yapan dijital bir kontakt tonometredir.

Bu tonometrenin kornea egriligine uygun konkav temas ylzeyi kornea
seklini deforme etmez. GiB’ni aplanasyona neden olmadan, kornea yap! ve
seklinden etkilenmeden ortasindaki basing sensorii ile direkt dlcer. Bu GIB
6lcimine “Direkt transkorneal yoéntem” adi verilmektedir.

DKT’nin korneal kalinlik ve rijidite gibi korneal biyomekanik 6zelliklerinden
etkilenmedigi iddia edilmektedir. Biyomikroskoba monte edilip dlcim yapar.
Dijital panelinde ortalama minimum GIB, okiler pulse amplitiidi (OPA) ve
6lciim kalite skorunu gdsterir. Cihazin kendini kalibre etme 6zelligi sayesinde,
digaridan kalibrasyon gerekmez. (Resim 4)

DKT’nin 6nemli avantajlarindan biri fluoressein gerektirmemesi ve tek
kullanimhik kilflar ile kontaminasyonun engellenmesidir. Bunun yani sira
cihaz GIB haricinde okiiler pulse amplitiidii (OPA) degerini de 6lgmektedir.
OPA glokomun medikal ve cerrahi islemlerin etkinligini degerlendirmede ve
kavern6z sinls arterioven6z fistlll gibi hastaliklarin tanisini koymada

yardimci olabilmektedir.

Calisma Prensibi

DKT’nin galisma prensibi, Blade Pascal tarafindan tanimlanan hidrostatik
basing teorisine gbére gelistiriimistir. Esnek ve ince bir membranin iginde
bulunan gaz veya siviya dik olarak kuvvet uygulandiginda, olusan basing
membranin tim i¢ ylzeyinde esittir. DKT ucu, kornea dis ylizeyine uyan seKili
ile korneaya kuvvet uygulamaz ve seklini bozmaz; bu nedenle kornea i¢ ve
dis basing farkinin sifir oldugu durumda &lgim yapar. Kornea konturuna
uygun sekildeki konkav ug icinde santralde gédmuli bulunan basing sensoér

sayesinde, GiB’ni transkorneal olarak dogrudan dlger.
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Bu tonometrede dogru ve giivenilir bir GIB élgimii icin korneaya temas en
az 5 saniye olmahdir. Tonometre ucu korneaya temas ettiginde tonometrenin
ikaz sesi hekime dogru 6lcim konusunda kolaylik sadlamaktadir. Olglim
sonucu alet Gzerindeki dijital ekranda gorilir. GiB sonucu yaninda, OPA
degeri ve 6lgiim kalite skorunu da vermektedir. Olgiim kalite skoru “ 1 ve 2 *
iyi 6lcim Kkalitesi,” 3 “ ise orta 6lcim Kkalitesidir, élcimuUn tekrarlanmasi
uygundur, “4 ve 5 “ kotl 6lcim kalitesi, guvenilmez Olgim sonuglari ve
6lcimn kesinlile tekrarlanmasi gerektigini bildirir.

DKT bes pargcadan olusmaktadir. Sensortip adi verilen ortasinda
piezoelekirik basing 6lger igeren silikon baslik esas GIB 6lgimi yapan
kisimdir. Tonometrenin ucunda yer alan silikon konkav ylzey egrilik yari¢api
10.5 mm ve temas ylzey ¢api 7 mm’dir. Ortasina yerlestiriimis piezoelektrik
basing dlgerin ¢capi 1.7 mm’dir. Sensortip bir yayli mekanizmaya sahip dirsek
yardimi ile kornea Uzerinde sabit bir kuvvet uygulanmasina izin vererek ana
Uniteye baglanmasini saglar. Olciim sonuglari 2 satirh LCD ekran izerinde
gOsterilmektedir. Ana Unitenin sag tarafinda ¢ok fonksiyonlu mavi kontrol
digmesi yer alir. Cihazin kablosuz yazicisi sayesinde GIB 6lgiim sonuglari,

OPA grafikleri ayrintili ¢ikti olarak alinabilmektedir.

DKT’ nin glvenilir 6lciim yapabilmesi i¢in;

1. Kornea egrilik yari ¢capi, 10.5 mm olan tonometre kurvatlr yaricapindan
kicUk olmalhdir. Keratometri 32.5 diyoptrinin Gzerinde olmalidir.

2. Santral kornea kalinhigi 300 — 700 um arasinda olmalidir.

DKT ile GiB dl¢iimii

DKT ile GIB élgimi igin gdzin proparakain hidroklorir %0.5 ile
anesteziye edilmesinden sonra hastanin g6ézind kirpmadan karsiya dogru
5-8 saniye bakmasi istenir. Ana gévdenin sagindaki kontrol digmesi gevirilip
birakilir, tonometre ucunun kornea santraline temas edisi, arada olusan
gbzyas! film tabakasi ile goéralir. Temas anindan itibaren sinyal vermeye
baglayan ikaz sesinin kesintisiz 5 saniye ve Uzerinde temasi &lgim igin

yeterlidir. Olciim{i sonlandirmak igin korneadan geri cekilen cihaz 1-2 saniye
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icinde dijital ekraninda 6lgiim sonuglarini verir.

Okdler Pulse Amplitid (OPA)

Kardiyak siklusla birlikte pulsasyon gdsteren GiB’in gercekte sabit bir
degeri yoktur. Sistol esnasinda oftalmik artere gelen kanin % 90’1 koroidal
kan akimina ge¢cmektedir. Kardiyak sistol ve diyastol esnasinda koroidal kan
hacminde meydana gelen degisim OPA olarak ifade edilir. OPA sistoldeki
GIB ile diyastoldeki GiB arasindaki farktir. OPA Klinik olarak koroidal kan
akiminin indirekt bir gdstergesidir. OPA yas, cinsiyet, glokom ve miyopi gibi
okUler faktérlerden, diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi sistemik
hastaliklardan etkilenmektedir. OPA azalmasi koroidal kan akimi ile birlikte,
okUler kan akiminin da azaldiginin bir géstergesi olabilir.

Surekli GIB élgimii yanida, OPA’yl da élcen DKT'nin bu &lgimi igin
korneaya 5 — 8 saniye temasi yeterlidir. OPA degerinin hangi aralikta olmasi
gerektigi konusundaki klinigimizden bir calismada ortalama OPA 2.7 = 1.2

mmHg olarak bulunmustur.

DKT ile 6lciimde hata kaynaklari ve kisitlayici faktorler

DKT ile o6lcim icin GAT kadar hasta uyumu gerektirir. Bu nedenle,
nistagmusu olan, az goéren, okdiler fiksasyonu zayif, kooperasyonu zayif
bireylerde 6lciim yapmak gii¢c olabilir. ileri derecede kalin kornealar ve
yUksek astigmatizmalarda 6lcim sonuglari hatali olabilir. SKK'I 300 pm
altinda ve 700 pum Uzerinde dogru 6lcim yapamamaktadir. Cihaz hipoton
g6zlerde (5 mmHg ve altinda) élcim yapamamaktadir. Kuru g6z varliginda
ve agirl sulanma durumlarinda da 6l¢im hatalari olmaktadir. Silikon ucun
tonometreye tam oturmadigi durumlarda, silikon konkav yizeyde kirigiklik
veya hasar varliginda cihaz 6lgim yapmamakta, yapsa bile yanhs sonuglar
ve disuk kalite skoru vermektedir. Bu sebeplerle deneyimli bir uygulayicinin

6lcim0 yapmasi en iyi sonuglari verecektir.
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Resim 4: Dinamik Kontur Tonometre
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GEREC ve YONTEM

Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Goéz Hastaliklari
Anabilim Dali Glokom biriminde izlenen veya poliklinik muayenesinde yeni
tani almig olan 120 OHT olgusu ile (normal populasyonu temsilen) gézlik
muayenesi icin poliklinigimize basvurmus olan 120 saglikli birey alindi
(kontrol grubu).

OHT tanisi GAT ile tg¢ 6lgiim ortalamasinin 21 mmHg ve zerinde olmasi,
ancak optik sinir basinda glokomatéz degisikliklerin ve gbérme alani
defektlerinin  bulunmamasi ile konuldu. Bu olgularda &nceden higbir
antiglokomat6z ilag kullanmamis olma, en az 1 haftadir hicbir topikal ilag
kullanmamig olma ve kuru g6z bulgulari olmamasi sartlari da arandi. Kontrol
grubu ise son 1 haftadir topikal ila¢ kullanmamis ve refraksiyon kusuru
disinda okuler patolojisi bulunmayan bireylerden olusturuldu.

Calismaya alma kriterlerimizde alt yas siniri 18 iken, Ust yas siniri
konulmadi. Okiler ylizey hastaligi olan veya 1.00 D. (zerinde astigmatizmasi
olan, sferik ekivalan degeri 3.00 D. Uzerinde olan olgular ¢calismaya alinmadi.
Onceden okiiler cerrahi gecirmis hastalar ve kontakt lens kullananlar da
degerlendirme disi birakildi. Calisma Universitemiz Etik Kurulu tarafindan
onaylandi.

Tam olgulara tanilan ve uygulanacak islemler hakkinda bilgi verildikten ve
onaylari alindiktan sonra muayene ve o6lcimlere gecildi. Sirasiyla refraksiyon
muayenesi, keratometrik 6lcim, SKK 6lcimi ve aksiyel uzunluk élgimleri
yapildi; daha sonra farkli tonometrelerle GIB élgiimlerine gegildi.

Tum olgularda élgimler ayni géz hekimi tarafindan yapildi. SKK’da didrnal
varyasyon etkisinden kacinmak icin &6lgumler sabah saat 9:00 — 11:00
arasinda yapildi. SKK o6lcimu proparakain hidroklorir %0.5 (Alcaine®.
Alcon) ile topikal anesteziden sonra, ultrasonik pakimetre (Nidek UP 1000,
Gamori, Japonya) cihazi ile yapildi. Olgiimler hasta oturur pozisyonda

karglya dogru bakarken, korneaya baski uygulamadan ve pakimetri probu
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korneaya dik olarak yerlestirilerek gergeklestirildi. SKK her g6z igin 3’er kez
Olclldu ve blgllen en kiglk deger kaydedildi.

Pakimetrik 6lgimden en az 30 dakika sonra GIB dlctimlerine gegildi.
Onceden hazirlanan randomizasyon tablosuna uygun bir sekilde degisik
tonometreler ile sirayla GIB 6lglimleri yapildi ve her bir cihazla yapilan 3
6lgimin aritmetik ortalamasi alindi. Farkli bir tonometre ile dlgime gegerken
g6ze bir damla suni gdzyas! (Tears Naturale |I®, Alcon) damlatildi ve en az
5 dakika beklenildi.

GAT ile GIB olciimi séyle gergeklestirildi: Hasta dlglim teknigi hakkinda
bilgilendirildikten sonra, her géze bir damla % 0.5 proparakain hidroklorGr
(Alcaine®, Alcon) damlatildi, fluoresseinli kadit alt kapak forniksine temas
ettirildi. Hasta tam karsiya bakarken biyomikroskoba monte edilmis GAT ile,
kobalt mavisi 1191 60 derece ac¢i yapar konumda, halkalarin i¢ kisimlari Ust
Uste gelene kadar alet Uzerindeki digme cevirildi. Bulunan deger 10 ile
carpilarak GiB hesaplandi. Olgiim 3 kez yapilip ortalamasi alindi.

Tonopen (Tonopen XL, Medtronic Solan, USA) ile GIB élgiimii igin énce
hasta 6lgim teknidi hakkinda bilgilendirildi. Proparakain hidroklorir %0.5
(Alcaine®, Alcon) ile topikal anesteziden sonra olgularin karsilarinda duran
sabit bir nesneye bakmalari istendi. Tonopen kornea santraline mimkadn
oldugunca dik, hafifge temas ettirilerek 6lgim gerceklestirildi. Farkh olgularin
Olcimleri arasinda tonopenin ucu degistirildi. % 5 guvenilirlikteki 3 dlcimin
ortalamasi alindi.

NKT (Nidek NT 3000, Japonya) ile O6lgim icin yine Once hasta
bilgilendirildi; topikal anestezi ve fluoressein boyasi gerekmeyen bu
muayenede hastanin tonometrenin yesil 1sigina fikse etmesi istendi ve elde
edilen 3 6lcimin ortalamasi alindi.

Pascal DKT (Swiss Microtechnology, Isvigre) ile 6lgimde gbze topikal
anestezik damlatildiktan sonra karsiya bakar pozisyonda tonometrenin ucu
korneaya temas ettirilip biyomikroskoptan santralizasyonu kontrol edildi.
Yaklasik 5-6 saniye sureyle temas saglandi. Tonometre gézden geri ¢ekilince
LCD ekranindan 6lgiilen GIB degeri ve glvenilirligi 1 ile 5 arasi sayisal
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degerlerde ekrandan degerlendirildi. Yalnizca guvenilirlik degeri 1 ve 2 olan
Olcimlerin ortalamalari alindi.

Galismaya alinan 240 hastanin 480 g6zt SSK’larina gére gruplara ayrildi.
519 um ve alti (ince kornealar), 520 — 580 um (normal kalinlikta kornealar),
581 um ve Uzeri (kalin kornealar) olmak Gzere Uge ayrildi. Kornea kalinliginin
GAT, DKT, NKT ve tonopen dlctimlerine etkisi degerlendirildi.

Calismanin verilerinin istatistiksel analizi Celal Bayar Universitesi Halk
Saghgr  Anabilim Dal’'nda SPSS 10.0 paket programi (SPSS, 10.0 Inc
Chicago, IL, USA) kullanilarak vyapildi. Bulgular ortalama =+ standart
deviasyon (ort £ SD) olarak belirtildi. P< 0.01 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Degisik tonometrelerle yapilan GIB oélgiimlerinin birbirlerinden anlamli
farklilhk gésterip gdstermedigi eslestiriimis t testi ile arastirildi. Ayrica GiB
6lciminu  etkileyebilecek korneal (SKK, keratometri), refraktif (sferik
ekivalan) ve biyometrik parametrelerle (aksiyel uzunluk) 4 farkli
tonometrenin GIB 6lglimleri arasinda korelasyon olup olmadigi Pearson

korelasyon analizi ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya 240 hastanin 480 g6z dahil edilmistir. Kontrol grubu ve OHT
grubu olmak Gzere 2 gruptan olusan calismada her iki grup esit sayida, yani
120 hastanin 240 g6zinden olusmaktaydi. Calisma grubu 108 (%45) erkek
ve 132 (%55) kadin olgudan olusmaktaydi. OHT grubunda 52 erkek, 68
kadin mevcut iken, kontrol grubunda 56 erkek 64 kadin vardi. iki grup
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamh bir fark yoktu (p=0.6, ki kare
testi). Normal bireylerin yas ortalamasi 38.57 + 16.46 iken OHT grubunun
yas ortalamasi 52.99 + 9.92 olarak bulundu; iki grup yas ortalamalar
arasinda anlamli fark oldugu gérilda (p<0.01, student t testi).

Olgular OHT ve kontrol gruplarina ayrilarak incelendiginde: OHT
grubunun ortalama SKK’I 578.07 + 30.38 um, kontrol grubu ortalama SKK’i
546.05 *+ 33.66 pum olarak bulundu. OHT grubunun SKK ortalamasi kontrol
grubundan anlamlh olarak daha kalindi (p <0.01, student’s t testi). iki grup
arasinda aksiyel uzunluk ve keratometrik 6lcim agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik yoktu (sirasiyla p=0.04 ve p=0.3 student’s t testi);
ortalama sferik ekivalan degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
ancak klinik anlami olmayan bir farklihk mevcuttu. (p <0.01, student t testi)
(Tablo 1).
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Tablo 1.

biyometrik parametreler

Normal ve okiler hipertansif bireylerde korneal, refraktif ve

Kontrol Grubu OHT Grubu p
Parametreler (ort+SD) (ort+SD) degeri
(min - max) (min - max) 9
546.05 + 33.66 578.07 + 30.38
SKK (pm) (458 —619) (485-648) | F <001
Aksiyel uzunluk 22.58 £ 1.06 22.40 £ 0.78 P=0.04
(mm) (19.10 — 25.62) (20.60 — 24.68) o
. 43.37 +1.55 43.49 +1.37
Keratometri (D) (39.90 — 47.40) (40.30 - 46.90) | =03
. . -0.64 +£1.32 -0.01 +1.08
Sferik ekivalan (D) (-3.00 — +3.00) (-3.00 — +2.25) P <0.01

OHT: Okuler Hipertansiyon
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Her iki grupta tonometrelerin GIB 6élciim ortalamalari kiyaslandiginda,
kontrol grubunda tim tonometrelerin élcimleri OHT grubundan daha disik
bulundu. Kontrol grubunda tonopen (15.89 + 2.69 mmHg) ile GAT (15.95 +
2.67 mmHg) 6lcim ortalamalari benzer iken (p=0.5, eglesmis t testi), diger
tonometre oOl¢cimleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu goéralda
(p<0.01,
kiyaslandiginda yine tonopen (23.52 + 1.71 mmHg) ile GAT (23.62 + 1.34

mmHg) Olcim ortalamalari benzer iken (p=0.02, eglesmis t testi), diger

eslesmis t test). OHT grubunda d&lctimler birbirleriyle

tonometre Ol¢cUmleri arasinda istatistiksel anlaml, ancak klinik dizeyde
anlamsiz kabul edilebilecek bir farkhlik vardi (p<0.01, eslesmis t testi)
(Tablo 2).

Tablo 2. Normal ve okuler hipertansif bireylerde farkli tonometrelerin GIB

6lcim ortalamalari

KONTROL GRUBU OHT GRUBU
TONOMETRELER (ort+SD) (ort£SD)

(min - max) (min - max)
15.89 + 2.69 23,52 +1.71

Tonopen (mmHg) (8.70 - 23.00) (19.00 - 27.70 )
15.95 + 2.67 23.62 +1.34

GAT (mmHg) (9.00 — 22.00 ) (20.00 — 27.50 )
16.64 + 2.29 23.81 + 1.69

DKT (mmHg) (10.80 — 23.60 ) (20.30 — 29.40 )
15.62 + 2.79 23.38 +1.17

NKT (mmHg) (9.00 — 23.00 ) (21.00 — 27.30 )

OHT: Okuler Hipertansiyon
NKT: Nonkontakt Tonometre

GAT: Goldmann Aplanasyon Tonometresi
DKT: Dinamik Kontur Tonometre
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GIB élgimiini etkileyebilecek korneal, refraktif ve biyometrik parametreler
ile 4 farkli tonometrenin GIB 6lglimleri arasinda korelasyon olup olmadig
degerlendirildiginde: Keratometri, sferik ekivalan, aksiyel uzunluk ile hi¢ bir
tonometrenin  GiB 6lclimleri arasinda korelasyon olmadigi, yani bu
parametrelerin GiB dlcimini etkilemedigi gorildi (Tablo 3).

SKK ile tonometrik dlgiimler arasinda korelasyon incelendiginde: Kontrol
grubu ele alindiginda; GAT ve NKT oélctimleri ile SKK arasinda orta diizeyde
korelasyon varken, SKK ile tonopen arasinda daha zayif bir korelasyon
oldugu, SKK ile DKT arasinda korelasyon olmadigi géruldi. Bulgularimiz
heterojen kalinlikta kornealar igeren kontrol grubunda DKT &lgimlerinin
SKK’'dan etkilenmedigini géstermektedir Agirlikh olarak kalin kornealardan
olusan OHT grubunda ise SKK ile tonopen olgimleri arasinda zayif
korelasyon varken diger tonometre dlgiimleri ile SKK arasinda orta diizeyde

korelasyon oldugu goérulda. (Tablo 3).
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Tablo 3. Korneal, refraktif ve biyometrik parametrelerle ile farkl

tonometrelerle yapilan GIB 6lglimleri arasinda korelasyonlar

SKK Tonopen GAT DKT NKT
Kontrol grubu 0.36 0.47 0.18 0.44
OHT grubu 0.27 0.40 0.40 0.39
Keratometre
Kontrol grubu 0.07 0.15 0.13 0.09
OHT grubu 0.06 0.09 0.04 0.14
Sferik ekivalan
Kontrol grubu 0.06 0.13 0.10 0.12
OHT grubu 0.12 0.06 0.14 0.09
Aksiyel uzunluk
Kontrol grubu 0.09 0.04 0.02 0.07
OHT grubu 0.01 0.04 0.05 0.01
OHT: Okuler Hipertansiyon SKK: Santral Kornea Kalinligi

GAT: Goldmann Aplanasyon Tonometresi ~ NKT: Nonkontakt Tonometre
DKT: Dinamik Kontur Tonometre
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NKT hem kontrol grubu hem OHT grubunda en disuk 6lgim yapan cihaz
olarak goérulurken, DKT en yuksek 6lgim yapan tonometreydi. Her iki grupta
da DKT ile diger tonometrelerin dlgim farkini kiyasladigimizda da en blyUk
fark NKT ile oldu; kontrol grubunda 1.01 + 1.53 mmHg olan ortalama farki,
OHT grubunda ise 0.43 = 1.22 mmHg bulundu. Tonopen ile DKT 6l¢iim farki
orta diizeydeydi; en az fark ise GAT ile bulundu. OHT grubunda DKT — GAT
ortalama farklari arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.02, eglesmis t
testi) (Tablo 4).

Tablo 4. DKT ile diger tonometrelerin 6lgiim farklari

Kontrol Grubu Ortalama Fark % 95 GA P degeri
DKT — Tonopen 0.76 + 1.95 0.50-0.99 0.000
DKT — GAT 0.68 + 1.29 0.52-0.85 0.000
DKT — NKT 1.01 =+ 1.53 0.82-1.21 0.000
OHT Grubu
DKT — Tonopen 0.30 + 1.60 0.09 - 0.50 0.004
DKT — GAT 0.19 + 1.28 0.03-0.35 0.020
DKT — NKT 043 + 1.22 0.28 - 0.59 0.000
OHT: Okuler Hipertansiyon GAT: Goldmann Aplanasyon Tonometresi

NKT: Nonkontakt Tonometre DKT: Dinamik Kontur Tonometre
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CGalismadaki 480 g6z hangi grupta olduguna bakilmaksizin, SKK’larina
g6re 3 gruba ayrildi. Birinci grup (ince kornealar) 519 um ve altindaki
kornealara sahip gozler, ikinci grup (normal kalinliga sahip) 520 — 580 um
arasindaki gozler, G¢lncu grup ise 581 um ve Uzerindeki (kalin kornealar)
gozler olarak ayrildi. DKT ile GIB degerleri birinci grupta yer alan 57 gbézde
ortalama 16.92 + 3.28 mmHg iken, ikinci gruptaki 270 gbzde ortalama
19.44 + 3.69 mmHg, UglnclU gruptaki 153 gbzde ise ortalama 22.85 + 3.63
mmHg bulunmustur. Her grubun kendi icinde tonometrik élgiimleri arasinda
farklilik olup olmadigi degerlendirildiginde, tim gruplarda tonopen ile GAT
arasinda anlamli farkhlik olmadigi géruldi: ince korneal grupta (p=0.41),
normal kalinh@a sahip ikinci grupta (p=0.2), kalin kornealardan olusan grupta
(p=0.07). Kalin kornealarda GAT ile DKT arasindaki 6lgiimler benzer bulundu
(p=0.03). ince kornea ve normal kalinlikta kornea gruplarinda ise istatistiksel

olarak anlaml farkliliklar mevcuttu (p<0.001) (Tablo 5).

28



Tablo 5. Kornea kalinligina gére él¢cim ortalamalari

520 alti 520 - 580 580 iistii
SKK (um) 499.10 + 15.93 | 553.01 +17.29 | 601.47 +15.03
Aksiyel uzunluk 2251+0.90 | 2253+0.97 | 22.39+0.87
(mm)

Keratometri (D) 43.05+1.66 | 43.35+1.43 | 43.71 £1.41
Sferik ekivalan (D) | -0.49 +1.21 -0.39£1.27 | -0.16+1.20
Tonopen (mmHg) 15.28 + 3.60 19.13 £ 3.99 22.36 £ 3.71

GAT (mmHg) 14.84+354 | 19.24+3.95 | 22.58+3.27
DKT (mmHg) 16.92+3.28 | 19.44+3.69 | 22.85+3.63
NKT (mmHg) 14.82+3.82 | 18.90+4.09 | 22.29+3.20

SKK: Santral Kornea Kalinligi
NKT: Nonkontakt Tonometre
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Olgular SKK’1 3 gruba (519 pm ve altinda, 520 - 580 um, 581 ym ve
Uzerinde) ayrilarak incelendiginde: DKT ile GAT arasinda GiB farki birinci
grupta 2.07 = 1.27 mmHg, ikinci grupta 0.19 = 0.91 mmHg, G¢lncl grupta
ise 0.26 + 1.47 mmHg olarak bulundu. Uclincii grupta DKT — GAT arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.03, eslesmis t testi). Bunun digindaki tim
gruplarda tim olcimler arasinda istatistiksel anlamh fark vardi (p<0.01,
eslesmis t testi). DKT ile diger tonometrelerin élcim farki kiyaslandiginda
birinci grupta en fazla fark oldugu goérulurken, bu farkin ikinci ve G¢lnci
grupta Kklinik olarak 6nemi olmayacak seviyelerde oldugu géruldu (Tablo 6).
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Tablo 6. SKK’a gére cihazlar arasi 6l¢gim farki

SKK 520 mikronun Ortalama GIB % 95 GA P degeri

alti Farki
DKT — Tonopen 1.64 = 2.05 1.09-2.19 0.000
DKT — GAT 2.07 + 1.27 1.74 - 2.41 0.000
DKT — NKT 2.09 + 1.76 1.62 - 2.56 0.000

SKK 520 - 580 mikron

DKT — Tonopen 0.32 + 1.63 0.12-0.51 0.002
DKT — GAT 0.19 + 0.91 0.03-0.30 0.000
DKT — NKT 0.54 + 1.09 0.40-0.66 0.000
SKK 580 mikronun
ustu
DKT — Tonopen 047 + 1.85 0.18-0.77 0.002
DKT — GAT 0.26 = 1.47 0.02 -0.49 0.031
DKT — NKT 0.55 + 1.51 0.31-0.79 0.000
SKK: Santral Kornea Kalinligi GAT: Goldmann Aplanasyon Tonometresi
NKT: Nonkontakt Tonometre DKT: Dinamik Kontur Tonometre
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SKK 520 mikronun altinda gézlerde, SKK ile tonometrelerin dlgiimlerinde
korelasyon degerlendirildiginde, tonopen, GAT, NKT oélcimlerinde disik
korelasyon varken, DKT o&lgumlerinde korelasyon katsayisi 0.03 idi, yani
korelasyon yoktu. 520 — 580 mikron arasinda GAT ve NKT'de dislk
korelasyon varken, DKT ve tonopende korelasyon yoktu. 580 mikronun
Uzerinde ise tonopen ve GAT Oolgimleri ile SKK arasinda cok zayif
korelasyon gérilmesine ragmen, NKT ve DKT'de zayif korelasyon oldugu
go6rulmuistir. Kalin kornealarda 0.35 korelasyon katsayisi ile &lgimleri
SKK’dan en ¢ok etkilenen cihaz DKT olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Farkli kornea kalinliklarinda tonometrelerin korelasyon katsayisi

SKK Tonopen GAT DKT NKT
520 alti 0.41 0.31 0.03 0.34
520 - 580 0.21 0.26 0.18 0.25
580 ustl 0.19 0.22 0.35 0.27
SKK: Santral Kornea Kalinlig GAT: Goldmann Aplanasyon Tonometresi
NKT: Nonkontakt Tonometre DKT: Dinamik Kontur Tonometre
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TARTISMA

Glokomun tani ve takibinde en énemli faktér olan GiB’nin élgiimiinde
yillardir kullanilan altin standart GAT’dir. Ancak GAT’nin SKK’dan etkilenmesi
nedeniyle, glokom kliniklerinde SKK' élgimleri rutin uygulamalar arasina
girmistir. GAT 6lgiimlerinin SKK ve muhtemelen korneanin diger biyomekanik
Ozelliklerinden etkilenebilme potansiyeli nedeniyle yeni tonometreler
gelistiriimeye calisiimigtir.

1950 yillarinda yapilan kadavra ¢alismalarinda SKK’nin 700 pm ile 1 mm
arasinda oldugu ddsindliyordu (33). 1968 yilinda Mishima (34) saglikli
kornealarda SKK’nin 500 ile 570 ym arasinda oldugunu, ortalama SKK’nin
518 pm oldugunu bildirmistir. ilerleyen yillarda yapilan galismalarda
erigkinlerde ortalama SKK icin 504 um (35), 510 ym (36), gibi disik
degerler ve 580 um (37) gibi ylUksek degerler bildirenler olmustur.
Klinigimizde yapmis oldugumuz bir ¢alismada normal bireylerde ortalama
SKK’ni 550 ym bulmustuk (38). Doughty ve Zaman (39) bu konuyla ilgili
yayinlanmis 300 makalenin meta analizini yapmiglar ve ultrasonik pakimetre
ile élctlen ortalama SKK’nin 545 pum oldugunu bildirmistir. Normal bireylerde
kornea kalinliginin 427 um ile 670 um arasinda degisebildigi sGylenmektedir.
Bu tezde normal bireylerin ortalama SKK’1 546 um bulunmustur; bu degerler
literatr ile uyumludur.

Ehlers ve ark. (40) 1975 yilinda 29 hastanin gozlerini katarakt ameliyati
oncesi kaniile ederek manometrik GIB 6lgiimii yaptiklarinda GAT ile en
dogru 6lgiimlerin SKK 520 um oldugunda yapildigini, 70 um degisimin 5
mmHg yanlis élcime neden oldugunu bildirmislerdir. Whitacre ve ark. (2)
yapmis olduklari benzer calismada GAT’nin, SKK 520 pm’den ince
oldugunda GiB'ni diisik 6lgtiigiini, daha kalin oldugunda ise ylksek
Olctigant, her 40 pum degisimin 1 mmHg degisime neden oldugunu
bulmuglardir. Emara ve ark. (41) LASIK éncesi ve sonrasi yaptiklar GiB
Olgiimleri ile 10 um’luk sapmanin yaklasik 0.3 mmHg'lik degisime neden
oldugunu bildirmistir. Doughty (39) 50 pum sapma i¢in 3.33 mmHg dizeltme
gerektigini bildirmistir.
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SKK' élcimleri ultrasonik pakimetri, optik slit scan pakimetri, parsiyel
koherens interferometri, optik koherens tomografi gibi farkl cihazlarla
yapilabilmektedir. Pratikte en sik kullanilan pakimetri yontemi olan ultrasonik
pakimetrede ultrason dalgalari kullanilir. Korneaya temas etmesi nedeniyle
tekrarlayan ol¢cimler kornea epitel tabakasinda defektlere ve SKK'da
incelmeye neden olabilir. Nitekim tekrarlayan olgimler ile kornea kalinliginda
yaklasik 1.3 pym incelme meydana geldigi bildirilmistir (42). Olglimler kornea
santrali degil de, parasantralden yapilirsa kornea daha kalin oélculecektir;
clnkl kornea perifere gidildikce kalinlagsmaktadir. Kornea santrali pratik
olarak 1sik reflesinin 1.5 mm temporalidir. Pakimetre probu ile kornea yuzeyi
arasindaki ag¢i cihazin 6lcim yapacagl kornea Kkesitini belirlemektedir.
Dolayisiyla en ince ©6lgim probun dik pozisyona en yakin sekilde
uygulanmasini ve en dogru 6lcima temsil eder. Probun hafifce egik tutulmasi
daha ylUksek Olgimlere yol acmaktadir (43). Bu tezde literatlrdeki birgok
¢alismada kullanildigi gibi SKK élcimleri ultrasonik pakimetri ile yapildi ve
pakimetri probunun en dik pozisyonda oldugu en ince 6l¢im kayit edildi.

McLaren ve ark. (44) 3 farkh tip pakimetri ile SKK d&lgimlerini
kiyasladiklari ¢aligmada, ortalama SKK ultrasonik pakimetre ile 554 pum,
orbscan Il ile 540 pm, konfokal mikroskop ile 516 um bulundu. Cihazlar
arasinda istatsitiksel anlamli fark oldugu ve ultrasonik pakimetrinin daha kalin
Olctligu gorildi. Modis ve ark. (45) normal bireylerdeki SKK’ni ultrasonik
pakimetre ile 570 um, nonkontakt spekuler mikroskobik pakimetre ile 542
um, kontakt spekiler mikroskobik pakimetre ile 638 pum bulunmustur.
Yazarlar bu c¢ok buyuk farkhligr pakimetrelerin farkli ¢alisma prensibi ile
¢alismasina baglamistir. Bu ¢calismada géralduga gibi farkh prensiple ¢alisan
pakimetrelerden elde edilen sonuglar birbirine referans olamaz. Suzuki ve
ark. (46) 114 hastanin 216 gb6zinde yaptiklari benzer ¢alismada, SKK
ultrasonik pakimetri ile 548 um, orbscan Il ile 546 um, spekuiler mikroskop ile
525 pum bulundu. Ultrasonik pakimetrenin diger cihazlardan yiksek
6lgmesinin nedeni, kornea arka ylzeyinde olugan yansimanin yerinin tam
olarak belirlenememesi ve descement membrani ile 6n kamara arasinda bir

yerde degerlendirilmesidir (47).
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Ultrasonik pakimetrenin tekrarlanabilirligi ve g6zlemciler arasi élgimlerin
ne derece farkli oldugu ile ilgili calismalar yapilmistir. Gunvant ve ark. (48)
ultrasonik pakimetre ile yaptiklar 6lcimlerde gdézlemciler arasi degiskenligi
ortalama 0.7 pm, gbézlemcinin kendi 6lgimleri arasindaki degiskenligi 0.9 pm
olarak bildirmis ve ultrasonik pakimetrenin tekrarlanabilir ve givenilir sonuglar
verdigini saptamiglardir. Klinigimizde daha 6nce yapmis oldugumuz bir
calismada gdzlemciler arasi ve bireyin kendi SKK élcimleri arasinda tutarlilik
degerlendirildiginde, her ikisi icin de korelasyon katsayisi %98 bulunmustur.
Bu da bize ultrasonik pakimetrenin 6lgiim tekrarlanabilirliginin ¢ok tutarh ve
glvenilir oldugunu gdstermigtir (38).

SKK bireylerde kisa dénemde degisiklik gdstermemektedir. Ulkemizden
yapilan bir calismada da, Bozkurt ve ark. (49) 6 ay ara ile SKKy
degerlendirdiklerinde hastalarin sag g6z icin %84.6’sinda, hastalarin sol g6z
icin %79.5 ‘inde 10 um’un altinda degisim oldugu géralmagstir. Glvenilirlik
analizinde korelasyon katsayisi sag g0z i¢in 0.96, sol gbz igin 0.97 olarak
bulunmustur. Yazarlar ultrasonik pakimetre ile 6 aylik zaman icinde SKK
Olgimlerinin tekrarlanabilirliginin yiksek oldugunu bildirmiglerdir.

SKK glokomun farkh tiplerinde degiskenlik gdsterebilir. Yagci ve ark. (50)
primer agik agih glokomlu (PAAG), psédoeksfolyatif (PEX) glokomlu, OHT ve
normal gbzlerden olusan 125 hastanin SKK’larini ultrasonik pakimetre ile
Olclip kiyasladiklarinda OHT grubunda ortalama 596 um, PAAG grubunda
540 pum, normal gézlerde 534 um, PEX’li grupta 526 um olarak bulmusglardir.
OHT grubunda diger hastalardan c¢ok daha ylksek SKK degerleri
bulundugundan, yiksek GIB degerlerinin glokom mu yoksa OHT mi oldugunu
belirlemede SKK’nin ¢ok degerli oldugu bildirilmistir. Klinigimizden ge¢mis
yillarda yapilan bir calismada PEX glokomlu hasta gézlerinin SKK’1, PAAG’lu
hastalarin g6zlerinin SKK’na kiyasla anlamli olarak ince oldugu bulunmustur
(51). Bu tezde OHT olgularinda ortalama SKK 578 um, normal bireylerden
olusan kontrol grubunda ise ortalama SKK 546 um olarak bulunmustur;
aradaki farkllik istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonuglar literatir ile
uyumludur.
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SKK yas, itk ve kullanilan topikal ilaglara da bagli olarak degisiklik
gbsterebilir. SKK’nin yasa bagli olarak kalinliginda giderek incelme meydana
geldigi bircok calisma ile gésterilmistir. Aghian ve ark. (52) bu degisimi her 10
yilda 3 um azalma, Foster ve ark.(53) her 10 yilda 5-6 um azalma, OHT
¢alisma grubu ise 10 yilda 6.3 um incelme olarak bildirmigtir (54).

Farkli irklara ait bireylerde ayni ultrasonik pakimetre ile yapilan SKK
6lgtimleri Cinlilerde 555 pm, Filipinlilerde 550 ym, Kafkasyalilarda 550 pm,
ispanyollarda 548 um, Japonlarda 531 um, Afrika kékenli Amerikalilarda 521
um olarak bildirilmistir (52). Bu tezde ve Klinigimizden yapilan &énceki bir
calismamizda normal bireylerde ortalama SKK 546 — 550 ym bulunmustur
(38). Sonuglarimiz Kafkasya irki igin bildirilen rakamla uyumludur.

Glokom tedavisinde kullanilan bazi topikal ajanlar zaman iginde SKK'yi
etkileyebilir. Viestenz ve ark. (55) 208 hastanin 403 g6zinde prostaglandin
analoglari ve karbonik anhidraz inhibitérlerinin topikal uygulamasinin SKK
Uzerine etkilerini degerlendirdiginde prostaglandin analoglar ile tedavi edilen
kisilerde SKK ortalama 529 um iken, tedavi gérmeyen glokomsuz gbézlerde
563 um, karbonik anhidraz inhibitéri kullananlarda 561 um olarak
bulunmustur. Bu durum prostaglandin analogu kullaniminin korneada
incelmeye neden olabilecegini distndirmastir. SKK'da meydana gelen bu
degisiklik, prostaglandin analoglarinin metalloproteinaz enzim upregulasyonu
yolu ile ekstraselller matriksi azaltmasi nedeniyledir. Kornea incelmesi GAT
ile GIB olcimlerinde oldugundan daha diisik deger vererek tedavi
sonuglarinin yanlis degerlendiriimesine neden olabilir.

Arcieri ve ark. (56) ise glokomlu hastalarda tedavide bagladiklari
prostoglandin analoglarinin 1 ay sonunda SKK’na etkisini degerlendirdiginde
yalnizca bimatoprostun SKK’da anlamli incelmeye neden oldugunu,
latanoprost ve travaprostun SKK’da anlamli bir degisiklige nenden olmadigini
bildirmistir.

SKK aplanasyon prensibiyle c¢alisan tonometrelerde sonucu etkileyen
6nemli bir faktérdir. SKK kalin gbdzlerde aplanasyon icin daha fazla glc
kullanilmasi gerekirken, ince kornealarda daha az gi¢ uygulayarak korneal

dizlesme saglandigindan, kornea kalinh@ vyilksek olan olgularda GIB
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normalden yudksek, ince kornealarda ise hatali olarak dusuk oélculebilir (57).
Bu nedenle glokom hastalarinda SKK’'nin degisik tonometre &lgiimlerine
etkisinin degerlendirildigi bircok ¢alisma yapilmistir.

GAT elli yil agkin slredir GIB 6lgiimiinde altin standart tonometre olmakla
birlikte, élcimlerinde SKK’ni 520 um olarak kabul ettigi icin hatali élcimlere
neden olabilmektedir.

1972 yihinda Grolman (58) tarafindan kesfedilen NKT bir aplanasyon
tonometresidir. GiB’i élgmek igin topikal anestezi gerektirmeden ve korneaya
temas etmeden, hava ile kornea santralini diizlestirerek 8lciim yapar. Olgiim
icin teknik bilgi gerektirmemesi, tibbi olmayan personel kullanimina izin
vermesi, ve tarama amagli kullanilabilir olmasi bu cihazin kullanimini giderek
yayginlastirmistir.

GATnin skarli, 6demli, dizensiz kornealarda &lgim yapamamasi,
mobilize olamayan hastalarda 6lgim yapamamasi, kolay tagsinamamasi, bu
intiyaglari  karsilayabilecek yeni tonometrelerin gelistiriimesine ihtiyag
oldugunu gdstermigtir. Bu amacla gelistiien bir tonometre Tonopen’dir.
Tonopen dlzensiz korneal ylzeye sahip hastalarda guvenle kullanilabilir,
kolay ve cabuk kalibrasyonu, kontaminasyon riskinin olmamasi, hizl élgimler
yapmasli, biyomikroskoba ihtiyag¢ duymamasi, yumusak kontakt lens
Uzerinden olcim yapabilmesi yani sira kolay tasinmasi gibi sebeplerle de
gunlik pratikte giderek yayginlagsmaktadir.

DKT, korneaya temas etmesine ragmen aplanasyon yapmayan, yeni bir
tonometedir. DKT ile GiB élctiminin SKK, aksiyel uzunluk, korneal egrilik,
astigmatizma gibi okUler faktérlerden etkilenmedigi iddia edilmektedir. LCD
ekraninda o6lgim sonuglarini gbéstemesi objektif 6lgcimler yapilmasi, her
6lciimde 6lcuim kalitesini gbstererek, kendini kalibre etmesi ve fluoeressein
gerektirmemesi diger tonometrelere olan ustiinlikleridir. Ozellikle de GIB
6lcimini en c¢ok etkileyen faktdr olarak bilinenen SKK’dan etkilenmedigi
iddiasi ile oftalmologlarin dikkatini cekmektedir (28).

Pratikte kullandigimiz farkli tonometrelerin SKK’dan nasil etkilendigi gesitli
calismalarda arastinimigtir. Nakamura ve ark. (59) normal, glokomlu ve OHT
bireylerden olusan 45 gézin GiB'int GAT, NKT ve Tonopen ile 6lgip,
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6lctimlerin SKK'dan ne kadar etkilendigini degerlendirdiginde, SKK’nin bu U¢
aplanasyon tonometresinin élctimlerini timandn de etkiledigini bildirmigtir.

Garzozi ve ark. (60) PRK yaptiklari 149 g6zin islem dncesi ve sonrasi
GIB degerlerini GAT, NKT, tonopen ile kornea santralinden ve tonopen ile
kornea temporalinden olmak Uzere 4 farkh sekilde élgmustir. PRK sonrasi
GAT ile élcimler ortalama 13.37 mmHg’'dan 11.87 mmHg’a dismustir. NKT
6lgtimleri 13.51 mmHg'dan 12.07 mmHg’a dismus, tonopen ile santralden
Olcimlerde 13.48 mmHg'dan 12.18 mmHg'a dasmustir. Tonopen ile
temporalden dlgiimlerde 13.71 mmHg’'dan 13.48 mmHg'a dismastir. GAT,
NKT ve tonopenin santral korneadan o&lcimlerinin PRK sonrasi anlamli
degisim goésterdigi fakat tonopenin temporalden d&lgiimlerinde anlamh fark
olmadigi gorulmistir. Yazarlar PRK sonrasi GIB takibinde ablasyon
yapiimamis periferik korneadan tonopen ile elde edilen degerlerin ¢cok daha
dogru ve degerli oldugunu bildirmigstir.

Levy ve ark (61) PRK yaptiklari hastalarda GIB degerlerini GAT ve
tonopen ile Ol¢lp kiyasladiklarinda, GAT 6élgcimlerinin tonopenden ortalama
1.8 mmHg daha disik oldugunu ve GAT 6lcimlerinin PRK sonrasi steroidin
tetikledigi GiB yiiksekligini yanhslikla maskeleyebilecegini bildirmistir LASIK
cerrahisinin giderek yaygin populasyonlara ulagsmasi ile bu fikir giderek birgok
calismayla yayginhk kazanmistir (62-63).

Rashad ve ark. (64) miyopi icin LASIK cerrahisi geciren 93 hastanin 166
g6zinde iglem &dncesi yaptiklari santral ve temporalden GAT &lgtimlerinin
islem sonrasi ne kadar degistigini degerlendirmistir. LASIK sonrasi santral
korneadan vyapilan o&lcimlerde ortalama 3.69 mmHg disls oldudu,
temporalden oélgimlerde 2.39 mmHg disis oldugu gorilmustir. Bu GIB
diistisiiniin LASIK sonrasi korneada incelmeye bagh oldugu bilinmektedir.
Temporalden 6lgimin santralden &lgiime kiyasla daha guvenilir oldugu
gosterilmis olmakla birlikte GAT olgiimlerinin LASIK sonrasi GIB takibinde
kullanilmamasi dnerilmektedir.

Kaufmann ve arkadaslar (12), miyopi icin LASIK cerrahisi gegiren 62
g6zin iglem 6ncesi ve sonrasi GIB degerlerini GAT ve DKT ile olclip

kiyaslamislardir. LASIK sonrasi SKK’da ortalama 90 ym incelme meydana
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gelmis olup GAT o6lcimlerinde islem 6ncesine kiyasla ortalama 3.0 mmHg
disis saptanirken, DKT O&lcimlerinde anlamh bir degisim olmadigi
g6rilmistlr. Bir ym kornea incelmesinin GAT ile 0.02 mmHg hatali distk
GIB dlciimiine neden oldugu bildirilmistir.

Kaufmann’in (65) baska bir ¢alismasinda dnceden cerrahi gecirmemis
150 normal bireyin 228 géziinin GIB degerleri GAT ve DKT ile élgillp,
aksiyel uzunluk, korneal egrilik, én kamara derinliginin Olcimlere etkisi,
gbzlemciler arasi ve go6zlemcinin kendi O&lgimleri arasinda tutarhilik
degerlendirilmistir. Aksiyel uzunluk, korneal egrilik, 6n kamara derinliginin
hem GAT hem de DKT d&lgtimlerini etkilemedigi, SKK’nin ise GAT &lgtimlerine
etkili oldugu, DKT 6l¢cimine etkisi olmadigi gérilmastir. Gézlemciler arasi
GIB degisimi GAT'da 2.38 mmHg iken DKT'de 0.44 mmHg idi. G6zlemcinin
kendi dlctimleri arasinda GiB degisimi GAT'da 1.11 mmHg iken DKT’de 0.65
mmHg bulunmustur. Yazarlar tekrarlanabilirligi GAT'dan daha iyi oldugu
gb6sterilen DKT’nin rutin uygulamada ideal bir tonometre olacagina isaret
edilmistir.

Medeiros ve ark. (66) calismasinda ise, Afrika kdkenli Amerikalilarda GAT
ve DKT’nin élcimlerinin korneal kalinlik, korneal egrilik, astigmatizma, sferik
ekivalan, aksiyel uzunluk ve yastan nasil etkilendigini degerlendirmiglerdir.
GAT olcimlerinin yalnizca SKK ve yastan etkilenigini, DKT'nin ise yalnizca
yastan etkilendigini bildirmistir.

Bu tez calismasinda da GAT ve DKT yani sira tonopen ve NKT ile GIB
Olgimlerinin  korneal egrilik, sferik ekivalan ve aksiyel uzunluk gibi
parametrelerden etkilenmedigi bulunmustur ve literatdr ile uyumludur.

Duba ve ark. (67) 20 hastanin 39 g6zini LASIK éncesi ve sonrasi GAT
ve DKT ile degerlendirdiginde; LASIK sonrasi ortalama SKK 85 um incelmis,
GAT’da ortalama 3.3 mmHg azalmaya ragmen DKT ol¢cimlerinde anlamli
degisiklik olmamistir. Bu veriler DKT'nin SKK’dan etkilenmedigitezini
desteklemektedir. Benzer sekilde Kotecha ve ark. (32) 130 hastanin 130
g6zinde GAT ve DKT élcimlerinin SKK ve hasta yasindan nasil etkilendigini
degerlendirdikleri calismada GAT Olgimlerinin SKK ve yastan etkilendigini,

DKT olgumlerinin etkilenmedigini bildirmistir.
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Schneider ve ark. (68) glokomlu olmayan 100 normal gézde GAT ve DKT
6lgimlerinin SKK ve kornea egriliginden nasil etkilendigini degerlendirmistir.
SKK’'nin  GAT  dlgimlerini  etkilerken DKT tonometre &lgimlerini
etkilemedigini, korneal egriligin ise her iki tonometrede de &élgimleri
etkilemedigini bildirmistir. Yazarlar DKT’nin GIB élgtimiinde ¢ok gtivenli bir
tonometre oldugu, kooperasyon gdsteren bircok poliklinik hastasinda rahat
bir sekilde kullanilabilecedini ve giderek Kklinik pratikte yayginlasacagini
distnmektedir.

Ku ve ark. (69) glokom polikliniginde takip olan 106 hastada GAT ve DKT
ile arka arkaya Olcim yaptiklarinda SKK'da her 10 ym degisimin GAT
dlciimlerinde 0.28 mmHg degisime neden oldugunu bulmuslardir. Olciim
sonras! hastalara hangi yontem ile Olcim vyapilmasini tercih ettikleri
soruldugunda %34’0 DKT, %14’G GAT ve %52’si bir tercihleri olmadigini
bildirmistir. Hastalar DKT'nin daha kolay ve hizli uygulandigini, fluoresein
kullaniilmamasi nedeniyle daha konforlu oldugunu belirtmiglerdir.

Normal bireylerde GAT, NKT, tonopen ve pnémotonometre élglimlerinin
SKK’dan ne kadar etkilendigini degerlendiren 105 gézliik bir baska calismada
tim tonometrelerin SKK’dan etkilendikleri, NKT’'nin bu cihazlar iginde
SKK’'dan en c¢ok etkilenen cihaz oldugu bildiriimistir (70). Bu tez
calismasinda da NKT SKK'dan en c¢ok etkilenen tonometre olarak
gbérinmektedir.

GAT, NKT ve DKT ile 118 gdzde yapilan dlgcimlerde, LASIK sonrasi GAT
Olgimlerinin 1. haftada 4.9 mmHg, 1. ayda 54 mmHg azaldidi, NKT
6lcimlerinin 1. haftada 6.0 mmHg, 1. ayda 6.1 mmHg azaldigi, fakat DKT
6lgtimlerinin anlamh degisime ugramadigi géralmastir. Yazarlar GAT ve NKT
6lgiimlerinde her 10 pm degisimin 0.3 mmHg farka neden olacag: bildirmis
ve LASIK sonrasi hastalarin takibinin NKT ve GAT ile yapilmamasini
dnermigtir (71).

Doyle ve ark. (72) GAT ve DKT o&lgimlerini bu tez g¢alismasinda oldugu
gibi 3 farkli SKK grubunda incelemislerdir: 520 ym — 580 ym arasi normal
SKK grubu; 520 ym alti ince SKK grubunu; 580 ym Usti kalin SKK grubu.

Yazarlarin ¢alismasinda normal SKK grubunda GiB élcim ortalamasi GAT
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ile 15.9 mmHg, DKT ile 16.0 mmHg bulunmustur. ince korneali grupta GAT
Olgim ortalamasi 13.2 mmHg, DKT ile 15.9 mmHg, kalin korneali grupta
GAT o6lgcim ortalamasi 17.4 mmHg, DKT ile 17.4 mmHg bulunmustur. Bu
bulgular ile GAT’In 520 ym’un altinda her 10 ym incelik igin 0.7 mmHg daha
disuk 6lgtuga, normal SKK’da ise GAT &lgimlerinin DKT ile uyumlu oldugu
bildirilmistir. Kalin kornealarda ise DKT &lgumlerinin, ince kornealardaki gibi
degerli sonuglar vermedigi gériimustir. Yukardaki sonuglar bu tezin veri ve
sonuglariyla uyum igindedir.

Bu tez calismasinda da tim gdzler SKK'a gbére 3 gruba ayrilarak
incelendi. ince kornealarda (520 ym’nun altinda) GiB 6lgiim ortalamasi GAT
ile 14.8 mmHg, DKT ile 16.9 mmHg bulundu, ikisi arasinda istatistiksel
anlaml farkhlik vardi (p<0.01). Normal SKK grubunda (520 pm — 580 ym
arasl) GIB élgliim ortalamasi GAT ile 19.2 mmHg, DKT ile 19.4 mmHg
bulundu, ikisi arasinda istatistiksel anlamh farklihk vardi (p<0.01). Ancak
kalin kornealarda GiB 6lglim ortalamasi GAT ile 22.5 mmHg, DKT ile 22.8
mmHg bulundu, ikisi arasinda istatistiksel anlamh fark olmadigr gorildi
(p=0.03). Diger bir deyisle kalin kornealarda DKT’nin GAT’e Ustlnligu
olmadigi, benzer sonuglar verdigi gérildd. Normal kalinlikta SKK’li gbzlerde
iki tonometre Olctimleri arasinda fark istatistiksel olarak anlamh olmasina
ragmen, klinik olarak anlamsizdi. ince SKK’li gbzlerde ise istatistiksel anlamli
farklilik ve 6élcim ortalamalarinda 2.1 mmHg fark oldugu gérulda. Bu da bize
ozellikle refraktif cerrahi gecirmis bireylerde GiB’nin GAT ile takibi uygun
olmayacagini diusundirmustir. DKT 6zellikle bu bireylerin takibinde diger
tonometrelere tercih edilmelidir.

Pache ve ark. (73) 100 gb6zde GAT ve DKT ile yaptiklari &Slgumler
sonucunda DKT’nin GAT'den ortalama 1 mmHg daha yuksek ol¢tiguna,
SKK’nin GAT ve DKT élgcimlerini etkilemedigini bildirmistir. Yazarlar normal
kornealarda GAT d&lgimlerinin de DKT kadar dogru oldugunu ve daha
ayrintil degerlendirmeler icin intrakamaral manometri ydntemi ile iki cihazin
kiyaslanmasini énermektedir. Bu calismada o&nerilen GAT o&lcimlerinin
SKK'dan etkilenmedigi literattrdeki diger ¢calismalarla ve bizim bulgularimizla

celismektedir. Yine bu tezde GAT d&lgcimlerinin tim kornea kalinlklarindan
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etkilendigi gorildia. DKT élcimlerinin yalnizca kalin SKK’lardan etkilendigini,
normal kalinlikta ve inca kornealarda etkilenmedigi bulundu.

Kamppeter ve ark. (74) calismalarinda 36 primer acik acili glokom, 137
normal géziin GiB'’nin GAT ve DKT ile élglimlerinin SKK’dan ne kadar
etkilendigini degerlendirmiglerdir. DKT ile GIB ortalama 18.7 mmHg
Olgtlirken, GAT ile ortalama 16.9 mmHg &lgtimUstir. DKT’nin istatistiksel
anlamli olarak daha yUksek 6lgtigu gérilmekle birlikte SKK’dan etkilenmedigi
fakat GAT Olgumlerinin SKK ile korelasyon gdsterdigi bildirilmistir. SKK’dan
bagimsiz élcim yapan DKT ile glokom takibinde daha dogru sonuglar elde
edilecegini bildirmigtir.

Bu tezde normal bireylerde DKT ile GIB élgiim ortalamasi 16.6 mmHg
iken, GAT ile 15.9 mmHg bulundu. ki tonometre ortalamalari arasindaki
istatistiksel anlamli fark vardi. OHT grubunda ise DKT ile GIB 6élgim
ortalamasi 23.8 mmHg iken, GAT ile 23.6 mmHgdir. Tonometrelerin
Olgiimleri arasinda istatistiksel anlaml fark olmasina ragmen, 0.2 mmHg’lik
bu fark klinik olarak anlamli degildir. Normal gézlerde, SKK ile DKT arasinda
korelasyon yok iken, GAT ile orta diizeyde korelasyon oldugu géraldi. OHT
grubunda ise SKK ile her iki tonometre arasinda orta diizeyde korelasyon
mevcuttu. Cogu kalin kornealardan olugsan OHT grubunda DKT’nin de GAT
kadar SKK ile korelasyon gdéstermesi, DKT’nin kalin kornealarda diger
tonometrelere Ustinligu olmadigini goéstermistir.

ince kornealarda DKT digindaki diger tonometreler SKK'dan etkilenmis
oldugundan, birinci grupta bu kadar yuksek fark buldugumuzu
distinmekteyiz. SKK normal olan bireylerde cihazlarin dlgiimleri arasinda az
fark olmasi, tonometrelerin normal kornea kalinligina gbre ayarlanmig
olmasina baglanabilir. Kalin kornealarda tonometrelerin birbirine yakin
Olcmeleri, DKT'nin de kalin kornealarda &lgimlerinin  etkilendigini
gbstermektedir. Normal bireylerde DKT ile SKK korelasyonu yok iken, 580
um GOzerine SKK ile en yiksek korelasyon katsayisinin DKT'de ¢ikmasi da

bunu desteklemektedir.
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Bu tezde g6z hastaliklari polikliniginde en sik kullanilan 3 tonometre ile
SKK’'dan etkilenmedigi iddia edilen yeni bir tonometre olan DKT
kiyaslanmistir. Galismada OHT’de igin SKK ile tonometrelerin &lgimleri
arasinda korelasyon degerlendirildiginde GAT, NKT ve DKT’de orta diizeyde
korelasyon varken, tonopende zayif korelasyon oldugu gérildid. Normal
bireylerde ise DKT'nin SKK ile korelasyonu yok denecek diizeyde dulslk
bulundu. GAT ve NKT hem heterojen kalinliktaki normal bireyler grubunda
hem de kalin korneali OHT'de SKK’dan en c¢ok etkilenen tonometreler
olmustur.

Bu tezdeki bulgular DKT’nin oftalmoloji pratiginde kullanilan diger
tonometrelere 6zellikle kalin kornealardan olusan OHT grubunda UGstanliga
olmadidini, ancak daha heterojen kornea kalinligina sahip normal bireylerde
SKK’dan etkilenmeme avantaji nedeniyle diger tonometrelere Gstlin oldugunu
disundurmektedir. Ayrica Ulkemizde sayilari giderek artan refraktif cerrahi
gecirmis bireylerde, normalden ince SKK'na sahip olduklar icin GiB

6lgiimlerinde DKT’nin tercih edilmesi uygun olacaktir.
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SONUC VE ONERILER

Glokom tanisi koymada ve tedavinin etkinligini degerlendirmede gercek
GIB degerinin bilinmesi biiyik dnem tagimaktadir. Bu tezde GiB élgimiinde
en yaygin olarak kullanilan tonometrelerin (GAT, NKT, Tonopen) dlcimlerinin
refraktif ve biyometrik parametrelerden etkilenmemekle beraber farkli SKK
degerleri ile degiskenlik gdsterdigi bulunmustur. Ozellikle NKT ve GAT
SKK’dan kaynaklanan bu etkiye olduk¢a agiktir.

DKT 6&zellikle ince kornealarda SKK’dan hemen hemen bagimsiz élgim
yapmaktadir. ince korneali gdzlerde diger tim tonometreler SKK ile orta
dizeyde korrelasyon gostermekie ve dolayisiyla hatali disik &lgim
yapabilmektedir. Refraktif cerrahi gecirmis bireylerde ve yapisal olarak SKK
ince bireylerde gergek GIB degerlendiriimesi icin DKT en uygun tonometre
olarak gdriinmektedir. Ozellikle normal tansiyonlu glokom olgularinda
SKK’nin ince olabildigi gdéz 6niine alinirsa, bu olgularda DKT kullaniimasi
dogru olacaktir. SKK’nin normal aralikta (520-580 um) oldugu gézlerde de
yine DKT SKK'dan en bagimsiz 6élcim yapan tonometre olarak
g6rinmektedir. Ayrica bu tez ¢alismasinda normal populasyonu temsil eden
kontrol grubu verileri, SKK bilinmedigi durumlarda, &rnegin poliklinik
ortaminda SKK’dan en bagmsiz 6lcimin DKT ile olacagina isaret
etmektedir.

OHT hastalari genelde kalin kornealara sahiptir. Bu tezde OHT grubunda
tonopen SKK ile en zayif korelasyonu gdstermistir. Diger tonometreler (GAT,
DKT, NKT) OHT'de SKK’'dan etkilenebilme potansiyeli tagimaktadir. Bu
nedenle Tonopen OHT'de en tercih edilecek tonometre olarak gérilmekte,
DKT ise ¢ok uygun bir secim olarak gérinmemektedir.

Sonug olarak tim tonometrelerin dlgiimleri SKK’dan degisik dizeylerde
etkilenebilmektedir. Bu tez calismasinin verileri SKK bilinmeden GIiB él¢ctimii
yapilacaksa en isabetli o6lcimlerin sirasiyla DKT ve tonopen ile
yapilabilecegine isaret etmektedir. Glokom pratiginde GAT altin standart
olmaya devam edecekse mutlaka SKK esliginde degerlendirilmelidir. NKT ise

tercihan rutin poliklinik ve toplum taramayla kisith kalmalidir.
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DKT, SKK’dan oldukca bagimsiz GiB élgimii yapma yani sira, objektif
Olcimler vermesi, 6lcim sonuclarini hafizasinda saklamasi, fluoressein
gerektirmemesi ve hasta konforunun oldukc¢a iyi olmasi nedenleriyle de
oftalmoloji pratidinde giderek yayginlagsacaktir. DKT ile ilgili tecribelerin ve
calismalarin artmasiyla birlikte ilerleyen yillarda GAT’nin yerini alabilecegini

6ng6érmek mumkanddar.
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OZET

Amac: Okuler hipertansif (OHT) ve normal bireylerde Paskal dinamik kontur
tonometre (DKT) ile 6lglilen géz ici basinct (GiB) degerlerini, tonopen,
goldmann aplanasyon tonometresi (GAT) ve nonkontakt tonometre (NKT)
Olcimleri ile kiyaslamak, ve korneal, refraktif ve biyometrik parametrelerin bu
6lgtimleri nasil etkiledigini arastirmak.

Gerec ve Yéntem: Calismaya 240 hastanin 480 gozi dahil edildi. GiB
degeri 21 mmHg'nin Gzerindeki 120 hasta OHT grubunu, GIB yiiksekligi
olmayan 120 normal birey kontrol grubunu olusturdu. Tim gbzlere
refraksiyon muayenesi, keratometrik 6lcim, aksiyel uzunluk Olgimi ve
santral kornea kalinligi (SKK) élcimu yapildi. Daha sonra DKT, GAT, NKT ve
tonopen cihazlariyla randomize siralamayla GIB oélglldii. Tonometrelerin
6lciimleri arasinda fark olup olmadigi ve refraksiyon, SKK, keratometri ve
aksiyel uzunluk ile GIB 6lgimleri arasinda korelasyon olup olmadig
istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Ortalama SKK OHT grubunda SKK 578.07 + 30.38 um, kontrol
grubunda 546.05 + 33.66 um olarak bulundu. Keratometri, sferik ekivalan,
aksiyel uzunluk ile hi¢ bir tonometrenin o6lcimleri arasinda korelasyon
olmadigr géruldi. Kontrol grubunda GAT ve NKT olgiimleri ile SKK arasinda
orta dlizeyde, tonopen ile zayif korelasyon vardi; DKT oélgcimleri ile SKK
arasinda korelasyon tespit edilmedi. OHT grubunda ise SKK ile tonopen
arasinda zayif korelasyon varken, diger tonometrelerin olgtimleri ile SKK
arasinda orta diizeyde korelasyon mevcuttu.

SKK 520 mikronun altinda gozlerde, SKK ile DKT o&lcimleri arasinda
korelasyon yoktu. 520 — 580 mikron arasinda GIB élgiimleriyle SKK arasinda
GAT ve NKT’de disik korelasyon varken, DKT ve tonopende korelasyon
yoktu. 580 mikronun Uzerinde ise tonopen ve GAT &lgtimleri ile SKK arasinda
¢cok zayif korelasyon gorilmesine ragmen, SKK’dan en ¢ok etkilenen cihaz
DKT olarak bulundu
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Sonuglar: Tonometrik o6lgimleri etkileyen temel parametre SKK’dir.
Bulgularimiz DKT’nin SKK ince olan bireylerde en dogru élgcimi yapacagi,
agirhkli olarak kalin kornealardan olugsan OHT bireylerde ise Ustlnligu
olmadigina isaret etmektedir. SKK bilinmeden GIB élcimi yapilacaksa en

isabetli 6lgumler sirasiyla DKT ve tonopen ile yapilabilmektedir.
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EFFECTS OF CORNEAL, REFRACTIVE AND BIOMETRIC PARAMETERS
ON INTRAOCULAR PRESSURE MESAUREMENTS WITH DYNAMIC
CONTOUR TONOMETER, NONCONTACT TONOMETER, TONOPEN
AND GOLDMANN APPLANATION TONOMETER

SUMMARY
Purpose: To compare intraocular pressure (IOP) measurements of Pascal
dynamic contour tonometry (PDCT) with those of tonopen, Goldmann
applanation tonometry (GAT) and noncontact tonometer (NCT) in ocular
hypertensive (OHT) and normal individuals and to assess how corneal,
refractive and biometric parameters effects these measurements.
Materials and Methods: Four hundred-eighty eyes of 240 patients were
included in the study. Those 120 patients with IOP values above 21 mmHg
consitituted the OHT group while 120 normal indiviuals without IOP elevation
constituted the control group. All eyes underwent refraction examination,
keratometric measurement, axial lenghth measurement and central corneal
thickness (CCT) measurements. Then, IOP was measured with DCT, GAT,
NCT and tonopen, with 5 minutes intervals and in random order. Difference
between these tonometers’ measurements and correlations between IOP
and refraction, CTT, keratometry and axial length were statistically analyzed.
Findings: The mean CCT was 578.07 £ 30.38 um, and 546.05 + 33.66 um,
in OHT and control groups, respectively. There were no correlations between
tonometers’ measurements and keratometry, sphreical equivalent and axial
length. In the control group, while CCT showed moderate correlations with
GAT and NCT, there was a weak correlation with tonopen; no correlation
between CCT and DCT measurements were detected. In the OHT group
there was a weak correlation with CCT and tonopen measurements, and
moderate correlations with CCT and other tonomoters’ measurements.

In corneas thinner than 520 um, there was no correlation with CCT and
DCT measurements. In corneas between 520 and 580 um, there was a weak
correlation between CCT and IOP mesaurements with GAT and NCT, while

there was none with DCT and tonopen. Above 580 um, while there was a
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very weak correlation between CCT and mesaurements with GAT and
tonopen, DCT was influenced the most.

Conclusions: CCT is the primary parameter effecting tonometric
measurements. Our findings indicate that DCT will measure I0OP the most
efficiently in patients with thin corneas, while DCT has no advantage in OHT
patients with predominantly thick corneas. If IOP is to be measured without
knowing CCT, the most accurate measurements can be done with DCT and
Tonopen, in order.
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