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TESEKKUR
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deneyimlerini bizlere sunan bélimimuz 6gretim tyelerine, birlikte galismaktan
zevk duydugum degerli arkadaglarima ve her konuda yardimlarini esirgemeyen,

tam tip fakiltesi akademik ve idari kadrosuna tesekkurlerimi sunarim.



OZET

Dervigogullari M. S., Tono-Pen ve Goldman applanasyon tonometresi ile g6z
ici basing 6lgiimlerinde kornea kalinhginin etkisi, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Tezi, Kirtkkale , 2004

Degisen kornea kalinliklarinda, applanasyon tonometrelerinin dogru olmayan
sonuglar vermesi, pek ¢ok aragtirmaya konu olmustur. Bu calismada, degisik
kalinhktaki normal kornealarda, Tono-Pen ve Goldman applanasyon tonometresi
(GAT) ile yapilan géz ici basing (GIB) olgtimlerini kargilagtirdik. Galigmaya sadece
sad gozler dahil edildi. Iki y(z elli bes hastanin normal kornealarindan, Tono-Pen
ve GAT cihazlari ile dlgtimler yapildi. Daha sonra, ultrasonik pakimetre ile santral
kornea kalinhklar (SKK) &lguldi.. Her iki cihazin élgimierinin, kornea kalinh@indan
etkilendigi goruldi. SKK artisi ile birlikte, Tono-Per’in GiB élgiimlerinde
0,18mmHg/10um ve GAT ‘in GIB &lgiimlerinde 0,16 mmHg/10um artis goraldi.
Tono-Pen élguimlerinin, GAT él¢giimlerine gére daha yiiksek oldugu goruldu
(p<0,05). Bu, Tono-Pen’in kornea kalinliginin artigindan biraz daha fazla
etkilendigini gosterdi ki teorik olarak, Tono-Pen’'in GAT’a gére daha kiiglik bir
alandan GIB 6l¢iimil yapmasi nedeni ile kornea kalinligindan daha az etkilenecegi

dastntimistu.

Anahtar Kelimeler: Tono-Pen, Goldman applanasyon tonometresi, g6z i¢i basing,

santral kornea kalinlidi



Vi
ABSTRACT

Dervigogullan M.S, Effect of corneal thickness on intraocular pressure
measurements with theTono-Pen and Goldman applanation tonometer,
Kirikkale University Medical Faculty Department of Ophthalmology,
Specialty Thesis, Kirikkale, 2004

Incorrect valués of applanation tonometers according to varying corneal thickness
were investigated many times. We aimed to compare intraocular pressure (I0P)
measurements of the Tono-Pen and Goldman applanation tonometer (GAT) in
eyes with normal corneas of various thicknesses. iOP was measured with a Tono-
Pen and GAT respectively in 255 patients eyes with normal corneas. Only the right
eyes were analyzed for statistical purposes. Central corneal thickness (CCT) was
measured using an ultrasonic pachymeter after all IOP determinations had been
made. With both instruments IOP varied with CCT. Readings with Tono-Pen
showed a mean increase in IOP with increasing CCT of 0,18 mmHg/10um and an
increase of 0,16 mmHg/10pum with the GAT. The Tono-Pen consistently recorded
comparatively higher IOPs than the GAT (p<0,05). The Tono-Pen is more affected
by CCT when used to measure IOP in eyes with normal corneas. This is contrary
to expectations, based on the theory that Tono-Pen is least affected by the CCT

because of smaller applanation area it needs.

Key Words: Tono-Pen, Goldman applanation tonometer, intraocular pressure,

central corneal thickness
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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TABLOLAR

Tablo

4. 1. Cinsiyete gére Tono-Pen
(mmHg), Goldman applanasyon
tonometresi (mmHg) ve Santral
kornea kalinhd: (um) degerleri.

4. 2. Olgiimlerin énce Tono-Pen veya
6énce Goldman applanasyon
tonometresiyle yapilmasi arasinda
istatistiki olarak anlamh farklilik
saptanmadi (Tablo 3)(p>0,05).
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SEKILLER

Sekil

4. 1.Tono-Pen ve Goldman
applanasyon tonometresi 6l¢iim
farklart (mmHg) goralmektedir.
Farklarin buyuk kismi £1mmHg
sinirlarindadr.

4. 2. Tono-Pen (mmHg) ile kornea
kalinhdi (um) karsilastiriimasina ait
regresyon egrisi géralmektedir.
Burada regresyon denklemi: y =
6,812 + 0,018x olup y degeri, Tono-
Pen ile élgiilen GIB, x degeri ise
santral kornea kalinhgini gésterir (r2
=0,041).

4. 3. Goldman applanasyon
tonometresi (mmHg) ile kornea
kalinhdi (um) karsilastinimasina ait
regresyon egrisi goriilmektedir.
Burada regresyon denklemi: y =
7,448 + 0,016x olup y degeri, GAT ile
dlculen GIB, x degeri ise santral
korneal kalinh§i gésterir (r> =0,038).

4. 4. Santral kornea kalinliginin
dagiimi(um). Olgiimierde 451.60-650
um araliinda Santral kornea kalinhig:
ortalamasi (xSD) degeri 547,83
(£34,50) um idi.
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GIRiS

Glokom , vaskiler ve mekanik faktorlere baglanan mekanizmalarla
olusan, optik sinir bagi hasari ve gérme alani defekti ile karakterize bir okiiler
hastaliktir. Goz igi basing (GIB) yiksekligi bilinen en énemli risk faktéridir ve
diinyada onlenebilir kdrlik nedenleri arasinda, 6n siralarda yer aimaktadir
(1). Patogenezde, gézin kah akimi, optik disk yapisi ve gangliyon hiicre
dejenerasyonu da énemlidir ancak, hastaligin tanisinda ve tedavisinde en
cok Gizerinde durulan faktér GIB'dir ve GIiB’in dusuriilmesinin, glokom
ilerlemesini durdurdugu veya yavaslattigi pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir (1-
6).

GIB élgumiinde kullanilan pek gok yéntem vardir. Diizgiin kornea
ylizeylerinden yapilan GIB &ligiimlerinde, tarihsel siirecle birlikte Schiotz
indentasyon tonometresi, Goldman applanasyon tonometresi (GAT), McKay-
Marg tonometresi, nonkontakt ve kontakt phbmotonometreler gibi (7-9) pek
¢ok cihaz giindeme gelmistir. Buniarin arasindan sadece McKay-Marg
tonometresi, skar, 6dem veya cerrahiye bagl dizensiz kornea ylizeyierinden
6lciim yapabilmektedir (7,9-14). Fakat guniimuzde Uretiimemektedir.

1957 yilinda Goldman‘in Imbert- Fick kanununa gore gelistirdigi GAT,
o tarihten bu yana, GIB élgiminde altin standart olarak kabul edilmistir (15).
Bu kanuna gére, su dolu elastik bir kiirenin, érnedin bir balonun duvarini
duzlestirmek igin yapilan basing, uygulanan giiciin uygulama alanina
boliinmesine esittir. Aslinda bu kanun, korneanin mikemmel elastikiyette,
ince ve uygulanan gice kars, i¢ basing glicinden baska glcle karsi
koymayan bir yapi oldugunu kabul etmektedir. Goldman ve Schmidt , cihazin
kalibrasyonunu standart kornea kalinhigina gére (520 um) yapsalar da, teorik
olarak kornea kalinlik degisikliklerinden etkilenebilecegini belirtmiglerdir
(15,16). Bu cihazla yapilan GIB élgimlerini etkileyebilen pek ¢ok faktdr vardir
(17). Olgim kesinliginin, bilyilk oranda uygun 6lgtim teknigi uygulanmasiyla
artaca@i dustnilmektedir (18).

GAT’ in olumsuz ydnlerine gelince, diizgiin olmayan ylzeylerden

6lciim yapamamasi yaninda, kornea kalinligini sabit olarak kabul edilerek



geligtirilen bu cihazin, bu degerin Ustindeki kalinliklarda yiksek, altindaki
kalinliklarda disiik digimlere neden olabildigi de éne sirdlmis (19-32); hatta
korneal kalinhktaki 0,1 mm degisiklik igin, 1 ile 6,8 mmHg arasinda
duzeltmeler yapilmasi énerilmigstir (21-24).

Miyop hastalarda yiiksek olan glokom prevalansi (33,34) ve son
yillarda kornea kalinliginda degisiklik yapan refraktif cerrahi prosedirlerindeki
artis, GIB ve kornea kalinigi arasindaki iligkiyi daha énemli hale getirmistir
(35,36). Kornea kaliniginda irk (37 ), yas ve cinse bagh farkhhklar (38-40)
yani sira santral kornea kalinligi (SKK) ile kornea kurvaturu (17) ve GIB ile
kurvatur (41) iligkileri zerinde de durulmaktadir. Medeiros ve ark., otomatize
perimetri ile, erken glokomattz defekt izlenen okuler hipertansif olgularin,
defekt izlenmeyenlere gore daha disiik SKK degerlerine sahip olduklarini
gostermislerdir (42,43). SKK, okller hipertansiflerin primer agik acili glokom
gelistirmelerinde bir risk faktorudir (44).

Bu baglamda, son yillarda kornea yiizey diizensizliklerinden ve
kalinhgindan daha az etkilendigi distnalen, Tono-Pen gibi cihazlarin
kullanimi gindeme gelmistir. Tono-Pen, mekanik enerjinin elektrik enerjisiné
cevrilmesini ifade eden McKay-Marg prensibine gére ¢alismaktadir (45-47).
Olgiim alani gapi 3,06mm olan GAT'a gére daha kiguk bir alandan (1,02
mm), 10 um gibi kiigiik bir transduser hareketi ile 6lgim yapmaktadir ve
dolayisiyla kornea kalinhgindan daha az etkilenebilecegi dﬁsﬂnﬂlebilir.
Cihazin olumlu yonleri, taginabilir olmasi ve hizli élgimler yapabilmesi
nedeniyle kornea diizensizligi,kapak édemi, dar kapak araligi olan olgularda,
infantlarda, kligiik gocuklarda, yatalak veya tekerlekli sandalyedeki
hastalarda, bas tremoru veya nistagmusu olan hastalarda GIB olgumleri gibi
durumlarda daha kolay 6igiim yapilabilmesidir (48,49).

SKK, fotografik, spekiler mikroskobik veya ultrasonografik yéntemlerle
Olgtilebilmektedir (50-54). Ultrasonik pakimetri, optik pakimetriye gore daha
glvenilir, kesin, gdzlemcinin tekrarlayan digimlerinde ve degisik gézlemciler
arasindaki degiskenligin daha az oldugu yéntemdir (51-53).

Calismamizin amaci kornea kalinhginin, GAT ve Tono-Pen

cihazlarinin élgiimlerinde farkliliga neden olup olmadigini aragtirmaktir.



Hipotezimize gére yiizey gerilim glgleri okuler rijiditeye bagh gigleri
etkisizlesgtirmekte ve kornea kalinligi, Tono-Pen ve GAT ile yapilan GIiB
Slgtimlerinde fark olusturmamaktadir.



GENEL BILGILER

2. 1. Anatomi
2. 1. 1. Kornea

Kornea, g6z yuvarlaginin 1/6 6n kismini olusturan, seffaf ve damarsiz
bir yapidir. Sferik yapisi 6ne dogru eliptiklesir. On ¢api, horizontal 12 mm:;
vertikal 11 mm’dir. Arka yuzeyde ise her iki ¢gapi ortalama 11,8 mm 'dir.
Kalinhidi merkezde 0,52 mm, perifere dogru 0,6-0,7 mm * dir. Merkezi 1/3
kismina optik zon denir.

On radius kurvaturu 7,8 mm iken, arka kurvatur 6,8 mm’dir. Korneanin
refraktif glicl 6n ylzeyde +48,8 D, arka ylizeyde —5,8 D ve toplamda +43
D’dir. Yeni doganda, kornea ¢api 10 mm’dir ve erigkin ¢aplarina 2 yaslarinda
ulagir (65,56).

Digtan i¢e 5 tabakadan olusur:

| - Epitel

Il — Bowman zari

lIl - Stroma

IV — Descemet zari

V — Endotel

Prekorneal g6zyasi tabakast, Meibomian, Zeiss ve Moll bezlerinin
olusturdugu lipid, ana ve yardimci bezlerden salgilanan akéz ve konjunktiva
Goblet hiicrelerinden salgilanan musin tabakalarindan olusur. Géz yas!,
diizglin bir ylizey olusturarak yizeyel kayganh@: olusturur, epitelin

" beslenmesini ve atiklarin uzaklagtiriimasini saglar ve bazi antibakteriyel
ajanlar da igerir (57).

Kornea kalinhidinin %10’unu olusturan epitel tabakasi, keratinize
olmayan ¢ok kath epiteldir. Tek kath bazal kolumnar tabaka, 2-3 katli kanatsi
hiicreler ve 2 tabaka yiizeyel yassi hiicrelerden olusur. Bazal membran
kalinhdi 500 A’ dur. Epitelde sinir lifleri de vardir. Bowman membrani 8-14
pm kalinhdinda hiicre igermeyen, travmaya direncli bélgedir (58).

Kornea kalinhginin %90’ina yakinini, stroma tabakasi olusturur ve bu

tabakanin %78'’i sudur. Yapisinin %80’i kornea ylzeyine paralel, tekdiize,



200-300 lamelli, 250 A capli kollajen fibrillerden olusur. Yiizde on bes ara
maddesi, glikozaminoglokanlardan (keratan ve kondroidin sulfat) olusur. Ara
madde kollajen fibrillerinin diizenlilidini saglar. Stromada kollajen ve hiicre
digi matriksi yapan, gerektiginde gé¢ edip fibroblastlara déniisen keratositler
de bulunur (55-58). |

Descemet zari, 10A kalinhigindadir ve tek siral altigen hiicrelerden
olusan endotel tarafindan olugturulur. Endotel, dogumda 10 um kalinliginda
olup, kiiboid hiicrelerden olusur, daha sonra yassilasarak 4 um’ye kadar
incelir. Hucre sayisi, dogumda 3500-4000 hiicre/mm? olup, 20 yasindan
sonra her yil yaklasik %0,52’si yok olarak, erigkin yaslarda 2500-3000
hiicre/mm? ‘ye diser (59). Endotel tabakasinda mitotik aktivite yoktur, yok
olan hucrelerin yerini tekrar dizenlenen diger hiicreler doldurur. ‘
Sitoplazmalarinda bol mitokondri, endoplazmik retikulum ve Golgi cisimleri
gorular. Bu elemanlar, yodun aktif tagima siiregleri igin gerekir. Endotelde,
desmozomal baglantilar yoktur, suyun ve kigtik molekilli maddelerin
gegisine izin veren ve fazla siki olmayan birlesim alanlari vardir.

2. 1. 2. On kamara ve 6n kamara agisi

On kamara, 6nde kornea, arkada ise iris diyaframi ve pupil ile
sinirlandirnimistir. Periferde 6n kamara agisini kaplar. On kamara derinligi,
degiskendir. Yeni doganda daha fazladir. Afaklarda ve miyoplarda derin,
hipermetroplarda ise dardir. Normal emetrop bir kiside merkezde 3 mm
derinligindedir. Merkezde en derin olup iris kdkiinde en sigdir (60). On
kamara, arka kamaradaki silyer epitelden salgilanan akéz hiimér ile doludur.
On kamara agisi, iris kéki ve kornea periferi tarafindan olusturulup, akoéz

himor drenajindaki en etkin yoldur.

2, Fizyoloji
2. 2.1. Kornea
Kornea kalinliginda en etkili kavram, stroma hidrasyonudur. Bu,
stromanin tuttugu suyun niceligini yansitir ve normalde %78'dir (61).
Hidrasyonun artigl ve azalmasi ile kalinlik arasinda, dogrusal bir iligki



mevcuttur. Korneanin saydamligi igin, hidrasyonun devamli ayarlanmasi
gerekmektedir. ‘

Kornea hidrasyonu, gesitli mekanizmalar ile ayarlanir:

1 — Stromanin sismeye egilim basinci:

Stromadaki kollajen fibriller arasinda bulunan proteoglikanlar, molekuil
yapilarinda bulunan polielektrolitlere yiiksek miktarda su baglayabilirler.
Proteoglikanlar eksi yukleriyle, birbirlerini iterler. Donnan zar dengesine gore
katyonlar, su gcekerek, molekuler yapilarina su molekillerini baglayip
hacimlerini arttirirlar.

Herhangi bir nedenie, endotel veya epitel zedelenir, stroma direkt su
ile temasa gecerse, proteoglikanlarda hacim geniglemesi nedeni ile stromada
sisme olugur. Stromanin gsigmeye egilim basincinin normal degeri 50-60
mmHg'dir.

2 — Epitel ve endotel bariyerleri:

Elektrolitlerin difizyonuna karsi en biytk direng, ézellikle yiizeyel
tabakalarda fazla olmak {izere, epiteldir. Epitel hiicreleri, birbirleri ile oldukca
siki baglarla baglanmistir. Endotel ise sivi akisindan gok, iyon akisina énemli
direng gosterir. Endotel hiicreleri arasinda, epitelden daha az sayida baglant
kopruleri vardir. Bu baglantilar ile sivi duffizyonuna, az da olsa direng
gosterir. Epitelin iyonlara gegis direnci, endotel ve stromanin yaklasik 200
katidir. Epitelin bu direncine ragmen, dis ortamdaki zedeleyici olabilen
unsurlarla ylz ytize olugu, bu bariyerin dezavantajidir.

3 — Endotel pompa:

Endotel, stroma hidrasyonunu sabit tutmak igin, NaKATPaz
pompasiyla aktif tagima yaparak, stromadan 6n kamaraya sodyum ve su
pompalar. lyon taginmasi ozmotik bir gradient olusturur, stromanin sisme
basincini dengeler. iyon beraberinde 6,7 pl/cm? su pompalar. Endotel hiicre
sayisi azalmasiyla, pompalama islevi de azalir.

4 — Buharlagma ve goz i¢i basinci:

Kornea hidrasyonuna etkisi oldukga sinirhdir. Bu etki sonucunda
kornea, 6zellikle 6gle saatlerinde, geceden daha incedir. Gézyasindan suyun

buharlagsmasi, géz yasinin hiperton olmasina yol acar.



GIB 55 mmHg'yi astiginda kornea 6demi olusur. (60,61)

2. 2. 2. Akdz hiimor

Ako6z hiimdr, siliyer cisim epitelinden, aktif iyon transportu ve arka
kamara ile siliyer cisim arasi hidrostatik ve onkotik basing gradiyenti uyarinca
salgilanir. Ak6z hiimor dolagimi, seffafligi icin damarsiz olmasi gereken,
kornea ve lensi besler, ikisi arasinda refraktif indeksi 1,33 olan seffaf ortam
olusturup, goz optik sisteminin de bir parcasini meydana getirir. Arka
kamaraya salgilanan akéz, lens etrafindan dolasir, pupil boslugundan 6n
kamaraya gecer ve gozi iki temel yolla terkeder. Bunlardan biri trabekiler
ag, Schlemm kanali, toplayici kanallar, akéz venler ve episkleral dolasimi
takip ettigi, trabekiler yoldur. Diger yol ise, iris kékil, uveal ag ve siliyer kas
6n yuzunden, kas lifleri arasi bag dokuya, oradan da suprakoroidal bosluga
ve sklera digina gegtigi uveoskleral yoldur. ikinci yol genclerde %30,
yaglilarda %10 akimdan sorumludur (62). Kornea, iris damarlari veya

vitreoretinal ylizden dnemli sivi akisi yoktur, iyon akigi olabilir (63).

2. 3. Tonometri

Tonometre, géziin fizik 6zelliklerinden yararlanarak, gézii kanile
etmeden basing 6lgen cihazdir. ideal tonometre, géze zarar vermeden ve
basincini degistirmeden, kesin ve tekrarlanabilir lgimier yapabilmelidir.

Normal kornea, diizgiin yapili kollajen tabakasi ve kaygan ara
maddesi nedeni ile, duzlestirmek veya ¢okertmek icin ¢ok az gii¢ gerektiren
yapidadir. Dokunun rezistansi tamamen ihmal edilemese de, 6n kamaradaki
basinci gosterebilmesi yéniinden kornea, uygun bir dokudur.

GIB olgimiindeki tarihsel gelismelere bir goz atarsak, okiiler basincin
parmakla ol¢ilmesi, ilk defa 1862 yilinda British Medical Association
toplantisinda William Bowman tarafindan gésterildi. Ik cihazia élciim
cabalari, Von Graefe tarafindan (1862) gésterildi. Daha sonra Donders,
1863-1868 yillarinda kendi kliniginde bir takim denemeler gerceklestirdi.
Adolf Weber,1867 yilinda indentasyon fikrini ortaya koydu. Maklakof, 1885 -
yihinda applanasyonu uyguladi (64). Birkag yil sonra da imbert ve Fick,



applanasyon konusunda ¢alismalar yaptilar. Yirminci yiiz yil baslarina
gelindiginde parmakla 6lgiim, halen en glvenilir yéntem olarak biliniyordu.
Schiotz’un 1905 yilinda sundugu indentasyon tonometrisi, kisa siirede kabul
gordi. Goldman, Schmidt, Perkins ve Maurice, 1950’li yillarda applanasyon
konusunda uygulamalar yaptilar. Tono-Pen'in ilk modeli, 1980’li yillarin
sonlarinda kullanima sunuldu.
Tonometreleri, basitce su sekilde siniflayabiliriz:
I-invaziv cihazlar (igne, kaniil, transsensérler)
lI-Noninvaziv cihazlar:
i-Gozle temas edenler:
A-Statik:
Applanasyon tonometrileri ( Goldman, MacKay-
Marg, Tono-Pen, Maklakof cihazlar)
indentasyon tonometrileri (Schiotz)
B-Dinamik cihazlar: Ballistik ve vibrasyon tonometrileri

ii-Gozle temas etmeyenler: (Air Puff tonometer )

Gunimiizde GAT, GIB'i en kesin élgtigi disiinilen cihazdir. ice
dogru g6z yasi yuzey gerilimi ve diga dogru kornea rijiditesinin olusturdugu
glglerin birbirini etkisizlestirdigi, dizlestirilen optimal kornea alaninin
bulunmasi fikrine dayanir. Goldman, arastirmalar sonucunda, 3,06 mm
¢apinda (7,35mm? ), desigram olarak uygulanan giici, mmHg olarak basinca
esitlemigtir. Daha sonra bu tonometrenin, Draeger ve Perkins gibi tasinabilir
cesitleri de yapilmistir.

GAT, plastik biprizme bagh agirlik balansindan olusur. Ucu korneaya
degdiginde duzlestirilen alan, biprizmler tarafindan iki yarim daireye aynlir.
Bu yarim daireler, mavi 1sikla ve floresein damlatilmis gézde, rahat goraldr.
Uygulayici , kontrol diigmesini gevirerek, yarim halkalarin i¢ kenarlarinin
birbiri ile ucuca geldigi degeri belirler. Sifir ile 70 mmHg arasinda GIB él¢imu
yapabilmektedir.

Applanasyon tonometrisi ile GIB &lgiimii, Imbert-Fick prensibine

dayanir. Bu prensibe gére sivi dolu bir kiirenin basinci, kiirenin yuzeyini



duzlestirmek igin gereken gi¢ hesaplanarak 6lgilebilir (22). Bu kanunun
gegerli olabilmesi igin korneanin ince,esnek bir yapi olarak kabul edilip yiuzey
gerilimlerinin g6z ard: edilmesi gerekir. Goldman, kornea rijiditesi ve yizey
gerilimi karsit guglerini imbert-Fick prensibi formuliine eklemistir:

P+E=W/A-S

Burada P applanasyon anindaki GIB, E kornea deformasyonunun
elastisite modulusu, W tonometrenin uyguladigi giic, A tonometrenin
korneaya temas ettigi alan ve S ise kornea yiizey geriliminin gekis giictdur.
Goldman, applanasyon tonometresini kornea rijiditesi ve ytizey geriliminin
birbirini sifirlayacagi 3,06 mm ¢aph ug kullanarak ve tonometrenin uyguladigi
0,1 g giic 1 mmHg GiB’e denk diisecek sekilde tasarlamistir. Goldman , GAT
ile yapilan élcimlerde kornea rijiditesine bagh etkinin, kornea yiizey gerilim
gugleri tarfindan tolere edilecegini dustinmistir fakat en kesin 6igimlerin 520
pum kalinlikta yapilacagini belirtip, Schmidt ile birlikte anormal kornea
kalinliklarinin digiimlerini etkileyebilecegini de belirtmislerdir(15).

Tono-Pen taginabilir, pille ¢alisan, gerilmeye duyarl solid mikro
transdiser igeren cihazdir. On sekiz cm uzunliugunda, 2 cm genisligindedir
ve yaklasik 60 gr agirhgindadir. GiB'i, MacKay-Marg tonometrisine benzer
sekilde dlger (45-47). Paslanmaz ¢elik probun santralinde 1,02 mm ¢apli
parga, 6lgumi yapacak duyarll kisma baghdir. Bunu 3,22 mm ¢apinda sabit
bir anulus gevreler. Santral parga anulusdan 5 pm kadar disaridadir. Bu
parca korneay dizlestirdiginde, 6nce yilkselme, sonra diizliik, sonra tekrar
yukselme geklinde tipik voltaj degisikligi olusur. Korneadan gekildiginde ise,
bu voltajin ayna benzeri olugur. Gévdedeki mikroiglemci, voltaj degisikligini
glclendirir, sayisal bilgiye gevirir ve yorumlar. Diizgiin yapih 4 6lgiim
dalgasini kaydedip, ortalamasini alir, likid kristal ekrana istatistik
guvenilirligini de belirterek ( %5, %10, %20, >%20) yansitir. Cihaz él¢iim ici
acildiginda, élgiime hazir oldugunu belirten ‘bip’ sesi , bagarili 6lgim
sonrasinda tekrar duyulur. Ayrica her gegerli igimde kisa bir ‘kiik’ sesi
duyulur. Sonuglar, ekranda 20 saniye kadar kalir, daha sonra ekran,
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kendiliginden kapanir. Tono-Pen, 5-80 mmHg arasinda dlgtimler
yapabilmektedir

2. 4. Kornea Kalinhg: Olgiimii

Kornea kalinhiginin élgtilmesi, kalinlasmanin arka yiiz kékenli oimasi
ve stromal hidrasyonun endotel tarafindan diizenlenmesi sebebiyle, endotel
islevinin bir géstergesidir.

Kornea kalnhgini élgen cihazlara, pakimetre denir. Radyal
keratotomide de kullanilan pakimetre, subklinik minimal édemin
saptanmasinda énemlidir. Ayrica korneal greftlemede, kontakt lens
uygulamalarinda, keratokonus tedavisi takibinde, Fuch’s endotelial
distrofisinde, herpetik keratit takibinde, siprofloksasin gibi cesitli ilaglarin
kornea toksisitesi tayininde ve glinimuzde refraktif laser uygulamalarindan
once de kullaniimaktadir (65-67).

Yiuksek degerler, endotel disfonksiyonunun bir géstergesidir. Normal
GIB'de kornea, 0,65-0,70 um kahnliga ulagtiginda epitelyal 6dem olugsmaz,

goérme etkilenmez ve semptomiar olugsmaz.
| Von Bahr, 1948 yilinda, optik pakimetreyle kornea kalinligini
Olecmustir. Bu sistemde, spekiler mikroskopta olusan hava-epitel ve kornea-
6n kamara refleleri arasi mesafe, kornea kalinligini vermektedir (68).

Optik pakimetrelerin kullanim zorlugu, tekrarlanma guglaga, ameliyat
sirasinda 6lgiim alamamasi gibi nedenlerle ultrasonik pakimetreler
tasarlanmig ve kullanima girmistir.

Ultrasonik pakimetrelerde 1630-1940 m/s ses dalgalari kullanihir. Bu
hizla 0,22 saniyede 10 o6l¢l ve 1 um’e kadar rezollsyonla, hizli ve seri
degerlendirmeler yaparlar (69).

Kornea kahnhgini ¢esitli faktorler etkiler:

- Gin igi degisimler: Korneanin hidrasyonu, uykuda iken en fazla,

ogleden sonra saat 2-4 arasi en azdir ve dolayisiyla bu saatlerde
en incedir (69). ,
- Kigiye bagli nedenler: Martola ve ark., 50 yasindan biyiikierde

periferik korneanin daha fazla inceldigini géstermislerdir (70).
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Alsbirk ve ark., 40 yas Uzerindeki erkeklerin kornealarinin
kadinlardan daha ince oldugunu ve kornea kalinliginda 0,019 mm
bir azalma oldugunu saptamistir (71).

Cevresel ve irksal etkenler: Iklim etkilerinin vurgulandidi bir
cahismada, kentte yasayanlarin kornealarinin kirda yasayanlara
gbre 0,015 mm daha kalin oldugu bulunmustur (71).

Refraksiyon: Kornea kalinligi ile refraktif bozukluklar arasinda, iligki
olmadigini gésteren galismalar mevcuttur (72,73).

Biyometrik parametreler: On kamara derinligi, kornea caplari, lens
kalinligi ve aksiyel uzunluklarla arasinda bir iligki saptanmamistir
(74).

Goz ici basinci: Okuler hipertansiyonda, applanasyon
tonometrisiyle yapilan dlgiimlerde nornal gruptakilerden istatistiki
farkhhklar bulunmus, glokomlularda ise, normal gruptakilere benzer
sonuglar saptanmistir (75).

Kornea egriligi: Santral kornea ne kadar kalinsa, periferik kornea
da o kadar kalin ve santral kornea kurvaturu ne kadar dikse,
periferik korneada o kadar dik kurvaturtudur (70).

Endotel: Endotel hiicre yogunlugu 500 hiicre/mm? seviyesine kadar
olan degerlerde, kornea hidrasyonu bozulmaz. Katarakt cerrahisi
gecirenler ve endotel hastaligi olanlar diginda, kornea kalinligi ve
endotel hiicre yogunlugu arasinda iligki yoktur (76).

On kamaraya olan her miidahelede, endotel etkilenir. Bu
etkilenme, ameliyat siresiyle ve manipilasyon teknikleri ile
dogrudan iligkilidir. Ameliyat sirasinda, endotel baglantilari
hasarlanip, pompa ve bariyer fonksiyonlari bozulur, hasarin
derecesine gbre édem olusur (77). Viskoelastik maddelerin
kullanima girmesiyle ve gelisen cerrahi tekniklerle, 6dem oranlari
surekli azalmaktadir. On kamaraya verilen havanin ve uygun
olmayan sivilarin, endotele zarari vardir.Intrakapsiler katarakt
ekstraksiyonu, fakoem[][sifikasyon cerrahilerinde ve 6zellikle 6n

kamara goz i¢i lensi uygulanan olgularda endotel kaybi, planlanmis
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ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu ve arka kamara g6z i¢i lens
implantasyonu uygulanan olgulara gére daha fazladir (76).
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GEREG VE YONTEM

3. 1. Olgulari Galismaya Dahil Etme Kriterleri:

Calisma igin, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ nun
onay (karar tarihi:14.01.2004 ve karar no:2004/06) alindiktan sonra, her
katilimciya, Bilgilendirme ve Olur formu onaylatild.

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar poliklinigine
bagvuran olgular arasindan, 2 D'den az sferik ve 1 D'den az astigmat kirma
kusuru olanlar secildi. Segilenlerden intraokiiler cerrahi hikayesi ve tek tarafli
anoftalmisi veya herhangi kornea patolojisi ve skari olmayan, 6n segment
inflamasyon bulgulari gdstermeyen, kontakt lens kullanmayan, éicim
sirasinda goéz bebekleri ilagla genigletiimis olmayan, digimlerde uyum
zorlugu gekmeyen ve galigmaya katilmaya gonliu 255 katilimci, prospektif
olarak galigmaya dahil edildi. Katiimcilarin her iki géziine, sirasi ile, gérme
keskinlidi, kirma kusuru tashihi , biyomikroskopi ve g6z dibi muayeneleri
yapildi. Katiimcilarin yas ve cinsiyetleri kaydedildi. Katiimcilarin yaslari, 10
ile 80 arasinda degismekteydi (ortalama 40,86) ve 109'u erkek, 146'si
kadindi. Tum muayenelerde, 6nce sag gz degerlendirildi. Tim muayene ve
Slgtimler, 09:00-14:00 saatleri arasinda yapildi.

3. 2. Goldman Applanasyon Tonometresi ile Ol¢iim Yéntemi:
GAT'in, GIB'i dugurip, Tono-Per’le éigiilebilecek dusik degerlere yol
agma ihtimaline kargi, 6nce 128 katiimciya GAT ile GIB 6lgiimii muayenesi
uygulandi. GAT (Zeiss Co,Ziirih,Isvigre) ile élgimler, hasta Zeiss
biyomikroskoba basini yaslamig, 6 m uzaktaki bir hedefe bakarken, primer
pozisyonda, her iki gz alt konjunktiva keselerine birer damla %0,25 floresein
icerecek sekilde hazirlanmisg, %0,45 oksibuprokain hidroklorid (Benoxinate,
Alcon Couvreour,Puurs,Belgika) ve floresein (Fluoroscite %10,
Alcon,Texas,ABD) karigimi damlatildiktan sonra yapildi. Katilimcilardan
gbzlerini oynatmamalari, kirpmamalari ve burunlarindan diizenli nefes
“almalari istendi. Mavi 1gik sonuna kadar agildi ve horizontal diizlemde g6z ile
45 derece aglya getirildi. Deneyimli uygulayici tarafindan, 1mmHg siniri
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icinde 3 dl¢cum yapilarak aritmetik ortalamalan alindi. Caligmada, yillik
kalibrasyonu diizenli yapilan ayni GAT kullanildi.

3. 3. Tono-Pen lie Olgiim Yontemi:

Daha sonra Tono-Pen (Tono-Pen XL,Mentor Ophthalmics, CA, ABD)
cihaz ile, GIB élgumleri tekrarlandi. Tono-Pen ile dlgimler, hasta oturur
durumda, 6 m uzaktaki hedefe bakarken, primer pozisyonda, her iki gz alt
konjuktiva keselerine birer damla %0,45 oksibuprokain hidroklorid
damiatildiktan sonra yapildi. Her hasta i¢in, transdiser (izerine yeni lateks
membran (Mentor OcuFilm Tip Covers) yerlestirildi. Tono-Pen aktive edilip
‘bip’ sesi duyulduktan sonra, transdiser ucu kornea ile temas ettirildi. Olgiim
yapan Kisi, eliyle hastanin yanagindan destek almaktaydi. Basanl élgimi
gOsteren ‘bip’ sesi gelene kadar, transdiiser ucu korneaya nazikce, tekrar
tekrar,en az 1 saniye beklenerek temas ettirildi. Likid ekrandaki sonug
gavenilirligi % 5 olan iki 8lcim sonucu alinana kadar islem tekrarlandi.

Tono-Pen ile GIB &lgiimlerinin timi, ayni uygulayici tarafindan, ayni
cihazla yapildi. Calismaya baslamadan énce, 50 hastada Tono-Pen ile 6lgim
pratidi yapildi. Tono-Pen, Uretici firma 6nerileri dogrultusunda, her sabah
kalibre edildi. Tono-Pen veya GAT ile yapilan 6lgiim sonrasinda diger cihazla
6lgiim, tekrarlayan tonometrilerde giivenli siire olarak dnerilen, 15 dakika
sonra yapildi (78).

3. 4. Santral Kornea Kalinhgi Olgiimii:

Her iki yéntemle GIB élgiimleri tamamlandiktan sonra, uitrasonik
pakimetre cihazi (Optikon 2000 S.p.A, Roma, ltalya) ile santral kornea
‘kallnhgi (SKK) olgildu. Alt konjunktiva keselerine birer damla %0,45
oksibuprokain hidroklorid damlatildiktan sonra, hasta 6 m uzaktaki hedefe
bakarken, primer pozisyonda, prob korneaya dik sekilde tutularak, dilate
edilmemis pupil merkezinden 3 dlgiim yapilarak, ortalamalan alindi. Kurulugu
6nlemek icin, katihmcidan 6lgimler arasinda gézlerini kirpmasi istendi. Tono-

Pen ve pakimetre élgimlerinin timil, ayni kigi tarafindan yapild:.
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Diger 127 katiimcida ise GIB énce Tono-Pen ile éiglliip, daha sonra
Tono-Pen sonucuna gére aldatici élgumler yapiimamasi igin, Tono-Pen
6lcimiinden habersiz deneyimli bir diger uygulayici tarafindan GAT ile 6lgim
(yine Gg Olguim ortalamasi) yapildi. Pakimetri ise, Tono-Pen élgimlerini
yapan uygulayici tarafindan yapildi. Tono-Pen, sonuglari yoruma ve
yonlendirmeye yer birakmayacak sekilde vermektedir. GAT ile yapilan
6lcumlerde ise, ayni gdzde, farkl gézlemciler hatta ayni kisi tarafindan
yapilan él¢cimlerde, fark olabilmektedir (4). Bu yiizden Tono-Pen’den sonra
GAT ile yapilacak élgiimi, Tono-Pen sonucundan habersiz ikinci bir kisinin
yapmasi gerektigi dustnuldi.

Olgtimler her iki gbzde yapilip, cahismaya sadece sag gbzler dahil
edildi .Olgtimler kornea temasi ile yapildigindan, olasi komplikasyon kornea
epitelinin zedelenip, enfeksiyona meyil yaratmasi ve sonugta keratit
olugabilmesidir.

3. 5. istatistiki Degerlendirme Yontemleri:

Iki cihaz élgtimleri arasi %2 farki géstermek icin, alfa degeri (giiven
araligi) 0,05 ve galismaya katiian olgu sayisi 255 oldugunda, ¢alismanin
giict %80 olarak belirlendi.

Her iki cihaza ait GIB élgiim degerleri, Student t testi ile
kargilagtirilarak degerlendirildi. Her iki cihazin 6lgim ortalamalarinin, kornea
kalinhgyla iligkisini belirlemek amaciyla, basit lineer regresyon analizi yapiltp
(Tono-Pen veya GAT ile yapilan GIB élgimii bagimh, kornea kalinlig
bagimsiz degisken olarak alindi), regresyon denklemleri bulundu. SKK’deki
10 um artista, élgiilen GIB degerinde ne kadar artis olacagi, Tono-Pen ve
GAT cihazlarnnin her biri igin, grafiklerden hesaplandi. Bu istatistiki
degerlendirme igin SPSS Ver. 11.0 (SPSS Inc.,Chicago, ABD) bilgisayar
programi kullanildi. P< 0,05 degerleri, istatistiki agcidan anlami: kabul edildi.
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BULGULAR:

Cinsiyete gore. Tono-Pen (p=0,352), GAT (p=0,203) ve SKK
(p=0,734) olguimlerinde, istatistiki olarak anlamh bir farkhlik yoktu (p>0,05)
(Tablo 4. 1.).

Tablo 4. 1. Cinsiyete gére Tono-Pen (mmHg), Goldman applanasyon tonometresi

(mmHg) ve Santral korneal kalinlik (um) degerleri.

Cinsiyet Tono-Pen Goldman Santral Kornea Yas
Applanasyon Kalinlig
Tonometresi
Erkek 16,7243,15 15,8713,18 550,36134,16 | 41,45+15,99
(n=108)
Kadin 16,7213,02 16,26+2,98 545,98+34,75 1 40,43+14,33
(n=147)

Tono-Pen ve GAT kullanilarak, toplam 255 degder saptandi.
Olcuimlerde, Tono-Pen’in éigiimleri ortalamasi(+ SD), 16,71(+3,09) iken (8-30
mmHg) ve GAT él¢iimleri ortalamasi(+SD) 16,10(+3,07) olarak saptandi (9-
26mmHg). Iki cihaz arasi 6lgiim farklih@, istatistiki olarak anlamliydi (p<0,05)
ve Tono-Pen 6igiimieri daha yiksekti .

Tono-Pen ve GAT olg¢tmleri farklarinin %60, 1mmHg sinirlan
icindeydi (Sekil 4. 1.).
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Tonopen-Goldman &lgiim farki (mmHg)
Sekil 4. 1.Tono-Pen ve Goldman applanasyon tonometresi dlgim farktari (mmHg)

gorulmektedir.

Tono-Pen ile kornea kalinhgi karsilastiriimasina ait noktasal dagihm
grafigi ve regresyon egrisine gore. regresyon denklemi, y=6,812+0,018x (r:
0,041) olup burada y=Tono-Pen ile élgulen GIB, x=SKK degeridir.Yani
kalinliktaki 10 ym artista, Tono-Pen ile yapilan GIB élgiimiinde 0,18mmHg
artis gézlenmektedir (Sekil 4. 2.).
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Santral kornea kalinligi (mikron)
Sekil 4. 3. Goldman applanasyon tonometresi ile santral kornea kalinligi

kargilastirimasina ait regresyon egrisi gériilmektedir.

Lineer regresyon analizi sonuglarina gore GAT, kornea kalinligindan
daha az etkilenmektedir (10 um kornea kalinhgi artisinda Tono-Pen ile 0,18,
GAT ile 0,16 mmHg artis gdzlenmektedir).

Tablo 4. 2. ile Sekil 4. 1., 4. 2. ve 4. 3.’te, Tono-Pen digumlerinin, GAT
dlgiimlerine gore daha yiiksek oldugu goériimektedir. Bu 6lgim farkhhgi,
istatistiki olarak da anlamhidir (p<0,05).

Olguimlerde 451.60 - 650 um araliinda SKK ortalamasi(+SD) degeri
547,83(£34,50) um idi (Sekil 4. 4. ).
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Sekil 4. 2. Tono-Pen ile korneal kalinlik karsilagtinlmasina ait regresyon egrisi

goralmektedir.

GAT ile kornea kalinligi karsilagtinlmasina ait noktasal dagiiim gfafigi

ve regresyon egrisine gore regresyon denklemi, y=7,448+0,016x (r*=0,032)
olup burada y=GAT ile élgiilen GIB degeri ve x=SKK degeridir. Kalinliktaki 10
pm artista, GAT ile yapilan GIB élgtim degeri 0,16 mmHg artmaktadir (Sekil

4.3.).
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Santral kornea kalinligi (mikron)
Sekil 4. 4. Santral kornea kalinh@inin dagilimi(um).

Olgiimlerin 6nce Tono-Pen (p=0,411) veya énce GAT'la (p=0,579)
yapilmasi arasinda istatistiki olarak anlamili farklilik saptanmadi (Tablo 4. 2. ).

Tablo 4. 2.
Once Tono-Pen ile Once GAT ile 6lgilen
olclilen grup grup

GAT (mmHg) 16,63+3,20 15,56+2,84

Tono-Pen (mmHg) 16,96+3,24 16,48+2,89
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TARTISMA

Glokom, koérltagin en 6nemli nedenlerindendir ve giincel olarak kabul
edilen tek tedavisi GIB'in dU§UrUImeSi oldugundan, GiB'in dogru
degerlendirilmesi gereklidir. Bu nedenle, GIB élgiimiinde kullanilan gesitli
cihazlarin, gercek GIB degerlerine yakin 8i¢iim yapip yapmadiklari ve
birbirleri ile korelasyonlari, her zaman arastirma konusu olmustur.

Giuniimizde GAT, GIB élgiimiinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. GAT ile 6lgim sonuglarini etkileyebilecedi dusinilen pek ¢ok
faktor tanimlanmistir (15, 79). Kornea rijiditesinin belirleyicisi olan kornea
kalinligindaki degisimlerin, él¢ctimleri etkileyecegdi yéniinde gorusler
bildirilmistir (17-24). invaziv GIB éigiim yéntemlerinin kullanildigi baz:
caligmalarda, kornea kalinhgi artisi ile birlikte, applanasyon yéntemiyle elde
edilen degerlerin, normalden saptiklari gérulmustar (21,22). Ayni yazarlar,
kornea kalinhgindaki 70 ym degisiklik icin, 1,3 ile 3,5 mmHg diizeltme
onermislerdir. GAT ile olgiilen GIB dederlerinde, kornea kalinligina gére
dizeltme 6neren baska yazarlar da mevcuttur (21,26). Fakat bu ¢alismalar,
kiictik gruplarda yapilmistir ve her olguda ayni kesinlikte sonuglar verecekleri
konusu siphelidir.

Recep ve ark., nonkontakt tonometrelerin de kornea kalinligindan
etkilendigini gostermiglerdir (80). Feltgen ve ark., manometrik digcimlerle
applanasyon tonometresi 6él¢timlerini kornea kalinhgina goére karsilastirdiklan
calismalarinda, Tono-Pen ve Perkins applanasyon tonometresi 6lgiim
sonuglarinin, manometrik éigiimlerle korele oldugunu belirtip, herhangi
diuzeltmeye gerek duymamiglardir (81).

GAT ile Tono-Pen’in ilk érnedinin (Tono-Pen-1) karsilastiriimasi, 1987
yilinda Minckler ve ark. tarafindan gergeklestirilmis, Tono-Pen’in yuksek GiB
degerlerinde daha yiksek, disiik GIB degerlerinde daha diisiik degerler
gosterdigini bildirmiglerdir (82).Bordon ve ark, Tono-Pen-2 (ikinci kusak
Tono-Pen) ve Perkins applanasyon tonometresi dlgimleri arasinda, istatistiki
olarak anlamh bir farklilik saptamamiglardir (83). Hessemer ve ark., Tono-
Pen-1 ile manometrik dlcimileri karsilastirmis ve Tono-Pen’in 17mmHg alti
degerlerde daha dusik, Uzerinde ise daha yliksek degerler gosterdigini



22

belirtmiglerdir (84). Foster ve ark.’nin, fakoemiilsifikasyon uyguladiklan 23
g6zde yaptiklan ¢aligmalarinda, Tono-Pen ile, manometrik diciimlere gore
ortalama 2 mmHg( -8 ile +4 arasinda) sapma gbézienmistir. Fakat bu sapma
kornea kalinhigryla iligkilendirilememistir (85). Tavsan ve ratlarda yapilan
benzer calismalarda da yaklagik ayni sonuglar bildirilmistir (86,87). Eisenberg
ve ark., Tono-Pen'in laboratuar kosullarinda gayet iyi 6icim yaptigini, fakat
intraokler diciimlerle karsilastirdiklarinda, élgiim degerlerinin kesinliginde
azalma saptadiklarini belirtmiglerdir (88). Feltgen ve ark., manometrik
6lcimlerle applanasyon tonometresi élgimierini kornea kalinligina gore
karsilagtirdiklar galigmalarinda, Tono-Pen ve Perkins applanasyon
tonometrelerinin birbiriyle korele oldugunu ve 6i¢ciim sonuclarinin kornea
kalinhgindan etkilenmedigini bildirmiglerdir (81).

Kornea kahnhginin, okiler hipertansif hastalarda normalden yiiksek,
normotensif glokomlu olgularda ise daha disiik oldugu goésterilmistir
(24,25,29-31,34). Ayrica, psédoeksfolyatif glokomlu olgularda korneanin
daha ince oldugu da gosterilmistir (32).

Bu bulgular 1siginda, artmis kornea kalinliklarinda yanlis yilksek veya
azalmis kahinliklarda yanlis dusik GIB degerlerinin saptanmasindan
kaginmak igin, GIB élgen cihazlarin kornea kalini§indan asgari etkilenip,
gercek GIB degerlerine yakin dlgiimler yapmalan gerekliligi giindeme
gelmistir. Artmig GIB'’in, kornea kalinhgini arttiracagi yoniinde gérusler de
mevcuttur (29). Miyop olgularda, ekzimer laser fotorefraktif keratektomi
sonras! kornea kalinhigi azalmasina bagli olarak, cerrahi sonrasi GIB
Slglimlerinde cerrahi 6ncesine gore degdisimier saptandid bilinmektedir
(89,95). Miyop hastalarda artmig glokom insidansi (96) ve giinimiizde
miyoplara uygulanan refraktif cerrahideki artis digtinilirse, bu durumun ne
kadar 6nemli oldugu goriimektedir.

Daha dnceki bazi galigmalarda, Tono-Pen'’in gbz bankasindan elde
edilen gozlerde kesin éictimier yaptigi gésterilmistir (97-100). Fakat in vivo
yapilan ¢alismalarda, Tono-Pen ve GAT d&lgtimlerinin klinikte kabul
edilemeyecek kadar uyumsuz oldugunu dusiundiren bazi veriler

saptanmigtir. Ornegin Tono-Pen'in 30 mmHg iizerinde yapilan élgimlerde
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kesin olmayan sonuglar verdigi (100), gun i¢i GIB degisimlerini yansitmadigi
(99) ve glokom tani ve takibinde kullanilabilecek kadar kesin dlgimler
yapmadigi (48,98) yoniinde sonuglar bildirilmigtir. Tono-Pen ve GAT
karsilastinimasinda, bir galismada 270 gézin %39'unda(101), bir bagka
calismada 142 goziin %33'inde(102) Tono-Pen degerlerinde +t3mmHg fark
gdzlenmistir. In vitro caligmalardaki yanhghgin, prekorneal géz yasi filminin,
canli kornea epitelinin, normal kornea kalinlik ve rijiditesinin, kapak ve
ekstraokiiler kas fonksiyonunun, akkomodasyonun, dalgalanan kan -
basincinin, nabiz ve respirasyonun hatta hasta anksiyetesinin olmamasi ile
ilgili oldugu disintimastar (103-106).

Klinigimizde gergeklestirdigimiz ¢calismada, Tono-Pen ve GAT ile
basing él¢ciimleri arasinda buldugumuz farklilik, istatistiki olarak anlamili
olmasina ragmen bu farkin %60’1 1mmHg sinirlari igerisindedir ki bu ardarda
GAT olgumlerinde veya GAT ile 6lcim yapan degisik gozlemciler arasinda
karsilastigimiz fark sinirlandir (107). Orneklem biyuklugimiz ve standardize
ettigimiz olgciim prosedirlerimiz, istatistiki belirsizlige izin vermemistir.

Tono-Pen’in daha kiiglik bir alandan 6lgim yapmasi nedeni ile kornea
kalinhgindan daha az etkilenebilecegi diistiniilse de (95), uyguladigimiz
lineer regresyon analizi sonucunda Tono-Pen’in kornea kalinhigindan daha az
etkilendigi yéniinde veri elde etmedik. Hatta kalinlik arttikga, Tono-Pen ile
hafifce daha yuksek degerler gbzlemledik ve 10 pm kalinlk artiginda Tono-
Pen ile 0,18, GAT ile 0,16 mmHg artislar saptadik. Daha é6nce Dohadwala ve
ark.’nin Tono-Pen’in degisik kornea kalinliklarindaki dlgimlerini
degerlendiren galismalarinda, 10 pm kornea kalinligi artisinda erkeklerde
0,29mmHg, kadinlarda 0,12mmHg GIB artiglari bildirilmistir (108). Bhan ve
ark. ise, Tono-Pen ve GAT'in kornea kalinhgiyla iligkilerini arastiran
calismalarinda sirasiyla 0,10 mmHg/10 um ve 0,23 mmHg/10 um GIB artis
degerleri elde etmiglerdir (109). Calismamizda, cinsiyete gére Tono-Pen,
GAT ve SKK degerlerinde istatistiki olarak anlamli farklilik gbzlemlemedik.

Astigmatizm, refraksiyon ve gérme keskinliginin kornea kalinligint
etkilemedikleri bilinmektedir (110). Kornea kurvaturunun, GIB élciimierini
etkiledigini 6ne sliren yazarlar olmustur (111). Fakat daha genis serilerde
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yapilan galismalarda, bu etkinin ihmal edilebilecek kadar diistik oldugu
gosterilmistir (112-114). Bu nedenle galismamizda kornea kurvaturunu
degerlendirmeye almadik.

Calismamizda GIB degerlerimizi alt gruplara ayirmamakla birlikte
Slgtimlerimizi rutin gdz muayenesi igin géz poliklinigine basvuran hastalarda
ve ¢ogunu 11-20 mmHg sinirian igerisinde gergeklestirdik ve bu sinirlarda
Tono-Pen dlglimieri ortalamasinin GAT digiimlerine gére yiksek oldugunu
gozlemledik. Olgiimlerimizi manometrik élgimlerle karsilagtirmadik fakat
glinimiizde, manometrik élgimlerin bile bazi dezavantajlari oldugu,
uygulanan parasentezin 6n kamara yapisi ve voliminde, akéz tretiminde,
endotelial fonsiyonlarda ve g6z isisinda degisikliklere yol agmalari nedeniyle
kesin sonuglarin siipheli oldugu digtintdimektedir (107).

Tono-Pen’in GAT’a gore stiin 6zellikleri, hafif, tasinabilir,
uygulamanin kolay ve ¢abuk 6grenilebilir olmasi yaninda daha kiiguk bir
yuzeyden 6lgim yapabilmesi sayesinde kornea duzensizligi, dar kapak
aralgi, 6lcime koopere olamayan vakalar, yatan ve pediatrik hastalarda
daha kolay 6lcim yapabilmesidir. Tono-Pen ile yapilan dlgiimun sonucu, likid
kristal ekrana yansir ve yoruma agik degildir. Ayrica her kullanimda
degistirilen lateks tipler, 6zellikle postoperatif olgularda sterilizasyon
acisindan ve okiler veya sistemik enfeksiyonlarda (hepatit, HIV, prionlara
bagli hastaliklarda) kullanilabilmesi yéninden avantajdir. Cihazin kornea
patolojilerinde kullanimi birkag ydnden énemlidir: Kornea 6édemi, skar, band

‘keratopati (115) gibi GAT ‘in 6lgiim yapamadigi durumlarda kullanilip, optik
sinir bagi ve gérme alaninin gérilemedidi durumlarda glokomat®z hasar
hakkinda bilgi verebilir. Ayrica penetran keratoplasti, epikeratofaki gibi
durumlarda GIB’in ameliyat sonrasi erken dénemlerde degderlendiriimesine
yardimci olur (104). Tono-Pen’in manometrik dlgimlerle korele olugunu
gosteren caligmalar da mevcuttur (84). Tono-Pen’in lateks koruyucusunun
yol actigi lateks allerjisi bildirilmistir ve 6l¢tim éncesi sorgulanmalidir (116).

Tasinabilir bagka tonometreler de mevcuttur. Schiotz tonometresi ile
Olciimler hastay! daha rahatsiz edici olmakta ve dederler géziin elastik

ozellikleri ve kornea kurvaturundan etkilenebilmektedir (117). Draeger, Kowa
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ve Perkins tonometreleri ile diciimler daha kesin olmakia birlikte, nitelikli
Olgimler igin deneyim kazanmak gerekir (118-120). McKay-Marg tonometresi
de daha kesin dlcumier verebilmektedir fakat taginmasi daha zordur ve artik
Uretilmemektedir (45-47).Ultra applanasyon tonometresi, EMT 20 ve CAT-
100 tonometreleri, klinikte kullanilabilecek kadar glvenilir bulunmamistir(121-
123). »

Glokomda tedaviye baglama kararini vermek yéniinden optik disk
goriniima ve gérme alaninin degerlendirilmesi, kornea kalinhigmin
degeriendiriimesinden ¢ok daha 6nemlidir. Glokomda kornea kalinhgi
élctiminan, klinikle saptanan GIB degerinin uyumsuz oldugu durumlarda
veya tedaviye baslandiktan sonra hedef GIB degerlendirilmesi esnasinda
kullaniimasi daha akla yatkin gériinmektedir.

Ozet olarak, Tono-Pen éigiimlerinde karsilagtigimiz hafif yiiksek
degerler, Tono-Pen’in yukarnda saydigimiz dzellikleri nedeni ile klinik olarak
sorun yaratacak gibi gérinmemektedir . GAT, GIB élgtimiinde halen altin
standart olmasina ve en ¢ok tercih edilen tonometre olarak kullaniimasina
ragmen (124) Tono-Pen’in taginabilir olmasi, kornea patolojilerinde ve

hayvan deneylerinde kullanilabilmesi ve sterilite 6zellikleri, Ustlin 6zellikleridir.
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SONUGC VE ONERILER

Calismamizda, Tono-Pen ile yaptigimiz éigtimlerin ortalamasi, GAT ‘a
gore yuksekti ve bu farkhlk, istatistiki olarak anlamliydi. Fakat farklarin %60
+1mmHg siniflarindaydi ki bu GAT ile ardarda yapiian élgimierde veya GAT
ile Slcim yapan degisik gézlemciler arasinda saptanabilen fark sinirlar
icerisindeydi ve klinik kullanimda soruna yol agmayacag: dusunuldi.

Calismamiz sonucunda Tono-Penin kormnea kalinligindan daha az
etkilenmedigi goruldu. Iki cihaz da kalinlik artigi ile birlikte yitkselen élgtim
degerleri verdiler.

Tono-Penin GAT a goére Ustiin 6zellikleri hafif, taginabilir, uygulamanin
kolay ve gabuk 6grenilebilir olmasi yaninda daha kigiik bir ylizeyden 6igim
yapabilmesi sayesinde kornea diizensizligi, dar kapak aralgi, élgime
koopere olamayan vakalar, yatan ve pediatrik hastalarda daha kolay 6i¢iim
yapabilmesidir.Tono-Pen ile yapilan él¢limiin sonucu, likid kristal ekrana
yansir ve yoruma acik degildir. Ayrica her kullanimda degistirilen lateks tipler,
6zellikle postoperatif olgularda sterilizasyon agisindan ve okiler veya
sistemik enfeksiyonlarda kullanilabilmesi yéniinden avantajdir. Cihazin
kornea patolojilerinde kullanimi birkag yénden énemlidir: Kornea édemi, skar,
band keratopati gibi GAT ‘in 6l¢im yapamadigi durumiarda kullanilip, optik
sinir bag! ve gérme alaninin gérilemedigi durumlarda glokomat®z hasar
hakkinda bilgi verebilir. Ayrica penetran keratoplasti, epikeratofaki gibi
durumlarda GIB'in ameliyat sonrasi erken dénemlerde degerlendiriimesine
yardimct olur.

Glokomda tedaviye baglama kararini vermek yéniinden optik disk
goriinimi ve gorme alamnin degerlendirilmesi, kornea kalinhginin
degerlendiriimesinden ¢ok daha énemlidir. Glokomda kornea kalinlig
dlciminiin, klinikle saptanan GIB degerinin uyumsuz oldugu durumlarda
veya tedaviye baglandiktan sonra hedef GIB degerlendiriimesi esnasinda
kullaniimasi daha akla yatkin gériinmektedir.



27

GAT, GIB élgiimiinde halen altin standart olmasina ragmen Tono-
Pen'in taginabilir olmasi, kornea patolojilerinde ve hayvan deneyierinde
kullanilabilmesi ve sterilite 6zellikleri,Ustin 6zellikleridir.

Bulgularimiz 1s1§inda, okiler hipertansiyon ve normotensif glokom
olgularinda, GIB élgtimleri yaninda kornea kalinhiginin da mutlaka
degerlendiriimesi gerektigi sonucuna vardik. Ayrica Pstdoeksfoliatif glokom
olgular ve klinik bulgularla GIB degerlerinin uyumlu olmadi§i olgularda da
kornea kalinhiginin mutlaka élgtimesi gerektigini dastniyoruz.

Gelecekte, GIB élgerken ayni anda kornea kalinligini da 6lgup
gereken dizeltmeyi yapan cihazlarin tasarlanacagini dusiantyoruz.

Ozetle:

1- Kornea kalinhginin, GAT Gzerindeki etkisi kompleks bir durumdur.

2- U¢ mmHg altindaki farklar klinik olarak énemli gérinmemektedir
¢unkl bu deger, ayni veya farkli gézlemcilerin GAT ile ayni gézde ayni anda
Olgebildikleri fark degeridir.

3- Santral kornea kalinhdi, glokomatdz hastaliklari normotensif, primer
acik acih veya okdler hipertansiyon gibi alt gruplara ayirmak igin
kullaniimamalidir. Glokom tani ve ayirici tanisinda optik disk bag!
degisiklikleri, gérme alani degisiklikleri hatta karotis renkli dopler
ultrasonografi ve kranial gériintileme yéntemleri cok daha énemlidir.

4- Santral kornea kalinliginin degerlendiriimesi, klinik bulgularla
saptanan GIB arasinda uyumsuzluk oldugu zaman énem kazanabilir.

5 -Miyoplarda glokom insidansi artmigtir ve laser éncesi ve sonrasinda .

GIB slgimleri mutlaka alinmaldir.
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