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GLOKOM ERKEN TANISINDA DINAMIK KONTUR TONOMETRENIN YERI
Dr. Aydin Atasoy

OZET

Amag: Dinamik kontur tonometre (DKT) ile yapilan géz igi basinci (GIB) dlgtimlerini,
Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT) olgumleri ile karsilastirmak; merkezi
kornea kalinigi (MKK), kornea egriligi (KE), én kamara derinligi (OKD) ve yasin GIiB
Olgumlerine etkisini arastirmak. DKT nin glokom tanisindaki yerini ve klinik pratigini

degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: Kasim 2005 ile Temmuz 2007 tarihleri arasinda 70 saglkh
olgunun (32E, 38K, yas ortalamasi 527 yil) 140 gozu glokom riski agisindan ¢alisma
kapsamina alindi. Higbir hastada, GIB élgliimlerini etkileyebilecek korneal patoloji,
glokom tanisi, diyabet ve hipertansiyon gibi sistemik hastalik yoktu. Tum gozlere
Pentacam’la MKK, KE, OKD él¢imiinii takiben sirasiyla GAT ve DKT ile GIiB 6lgiimii
yapildi. MKK, KE, OKD ve yasin GIB élgiimlerine etkisi arastirildi. GAT ve DKT
dlglimleri arasindaki uyumluluk Blandt-Altman yéntemiyle, GIB 6lglimleri ve okiiler
nabiz amplitidu (ONA) ile diger degiskenler arasindaki iligkiler lineer regresyon

analizleriyle degerlendirildi.

Bulgular: Heriki cihazla élgilen GIB degerleri arasinda gl iliski saptandi (r=0.572,
P<0.001). DKT olgumleri, GAT Oolgumlerinden ortalama 0.46+2.55 mmHg daha
yuksek saptandi, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.139). Bland-
Altman grafisinde iki yontem arasinda makul uyumluluk saptandi (%95 uyumluluk
sinirlari; -5.46 ile +4,54 mmHg). GAT olcimleri MKK’dan anlamli derecede
etkilenirken (p< 0,001), DKT olgumleri etkilenmedi (p=0.860). GAT’In aksine, DKT
Olgimleri yas (p=0.005) ve KE (p=0.016) ile anlaml ilgki gdsterdi. Gerek GAT,
gerekse DKT dlgiimleri OKD ile anlamli bir iligki géstermedi. GIB ortalamasindaki
artis ile ONA’da anlamli artis gézlendi (p<0.001).

Sonug: DKT’nin farkl kornea kalinliklarina sahip gézlerde GIB élglimiinde, glokomun
erken tanisi ve takibinde GAT'a gore daha guvenilir ve faydali olabilecegi

dusundlmustar.



Anahtar kelimeler: g6z ici basinci, Goldman aplanasyon tonometresi, Pascal

dinamik kontur tonometre, merkezi kornea kalinligi, kornea egriligi.



THE ROLE OF DYNAMIC CONTOUR TONOMETER IN EARLY DIAGNOSIS OF
GLAUCOMA

Dr. Aydin Atasoy

SUMMARY

Purpose: To compare the intraocular pressure (IOP) measurements taken with
dynamic contour tonometer (DCT) and the Goldmann aplanation tonometer (GAT)
and to evaluate the effect of central corneal thickness (CCT), corneal curvature (CC),
anterior chamber depth (ACD) and age on IOP measurements. To evaluate the role

of the DCT in diagnosis of glaucoma and clinical practice.

Materials and Methods: 140 eyes of 70 healthy patients (32 males, 38 females,
mean 52+7 year) who were examined between November 2005 and July 2007 were
included in this study with respect to glaucoma risc. None of patients had corneal
pathology, glaucoma diagnosis, and sistemic disease including diabetes mellitus and
hipertension. All eyes underwent CCT, CC, ACD measurement with Pentacam
device, and IOP measurement with GAT and Pascal DCT in random order. The
effects of CCT, CC, ACD and age on IOP readings were analysed. The agreement
between GAT and DCT readings was assessed using the Bland—Altman method.
The effect of ocular variables on IOP measurements and ocular pulse amplitude
(OPA) was assessed by linear regression analyses.

Results: IOP measured by the two instruments correlated significantly (r=0.572,
P<0.001). Mean DCT values were about 0.46%£2.55 mmHg higher than GAT
readings, but the difference was not significant (p=0.139).

Bland-Altman scatterplot showed reasonable inter-method agreement between DCT
and GAT measurements (%95 limits of agreement -5.46 to +4,54 mmHg). GAT
measurements were significantly influenced by CCT (p< 0,001) whereas DCT
measurements were not (p=0.860). Unlike GAT, DCT was affected by age and CC.
Neither GAT nor DCT showed a significant correlation with ACD. With higher mean
IOP values OPA tended to be larger (p<0.001).



Conclusion: DCT seems to be more reliable method for IOP measurement in
patients with different CCT, and more suitable and useful in early detection and

follow-up of glaucoma than GAT.

Key Words: intraocular pressure, Goldmann applanation tonometry, Pascal dinamic

contour tonometry, central corneal thickness, corneal curvature.



GIRIS

Goz igi basinci (GIB), glokom olusumunda en dénemli risk faktorii
oldugu igin (1-5), bunun saglikli ve guvenilir 6lgumu 6nemlidir ve bu amagla
bircok tonometre gelistirilmistir (2,3). GIB ayrica glokomun tanisi, takibi ve
tedaviye yaniti izlemede de 6nemlidir.

Bunlar arasinda Goldmann’in aplanasyon tonometresi (GAT),
1954’den beri GIB &lgiimiinde giivenli bir yéntem olmus ve altin standart
olarak degerlendirilmistir (1,2,6-8). Buna karsin, oOlgimlerin temas ettigi
kornea parametrelerinden ve Ozellikle merkezi kornea kalinligindan (MKK)
etkilenmesi nedeniyle (2,9,10) bazi formul, aygit ve tablolarla dizeltiimesi
geregi ortaya ¢ikmistir (11,12).

Yapisal olarak normal, kalin yada ince veya refraktif cerrahi gegirmis
kornealarda, GIB élgiimiinde kornea 6zelliklerinden asgari diizeyde etkilenen
alternatif tonometre geligtiriimesi konusunda artan bir ilgi mevcuttur.

Bu nedenlere bagli olarak, kornea dis yuzey egriligi ile cakisan
algilayici ug yuzeyi (contour matching) sayesinde korneada deformasyon
yapmadan Olgum yapabilen (13), Pascal dinamik kontur tonometre (DKT),
korneal faktérlerden etkilenmeden GIB dlgliimi yapmak Uizere tasarlanmis
yeni, dijital, 3. nesil bir tonometredir.

Bu calismanin amaci, bu iki Olgim yoOntemi arasindaki iligkiyi
(uyumlulugu) ve MKK, kornea egriligi (KE), én kamara derinligi (OKD) gibi
korneal ézelliklerin ve hasta yasinin GiB 8lglim sonuglari tizerine olan etkisini
arastirmak ve ayrica MKK’'na gore duzeltimis GAT (dGAT) ile DKT ol¢gim
degerlerini karsilagtirarak DKT’nin glokom tanisindaki yerini ve klinik pratigini
degerlendirmektir.



Genel Bilgiler

Glokom: dengelenebilen GiB'in yilksek veya normal sinirlarda seyri ile
birlikte, gorme hucrelerinde ve sinir liflerinde harabiyete bagl gorme alani
degisiklikleri, optik diskte kendine 6zgun gukurlagmayla seyreden, tedavi
edilmezse korlukle sonuglanan kronik iskemik optik noéropatili bir grup
hastaliktir. Kisaca; glokom ilerleyici iskemik optik noropatidir (1).

ici sivi dolu diger viicut organlarinda oldugu gibi, géziin de seklini
korumasi ve fizyolojik 6zelliklerini devam ettirebilmesi igin korneoskleral kilifa
basin¢g uygulamasi normaldir. Bu basing gézun gerginligini, kornea, lens,
vitreus gibi damarsiz dokular icin gerekli olan madde alig verigini saglar
Hosgorili GIB altinda géz dokularinin beslenebilmesi igin kalp tarafindan
pompalanan kan basinci (AKB), g0ze gereken oksijen gibi besleyici
maddeleri tagimasi igin yeterli bir basing (pulsatil okuler kan akimi=POKA)
altinda giren maddeleri suzmesi (okuler perfuzyon basinci=OPB) ve olugan
g6z sivisinin, damarsiz dokulari beslemesi ve artiklari tasiyarak atmasi
gerekir. Bu baglamda OPB, AKB ile GIB arasinda asagidaki iligki vardir:

OPB = AKB - GiB

Bu islemin dogal sartlarda yapilabilmesi i¢in g6z tansiyonu da denilen
GIiB'’in 10 - 21 mmHg arasinda olmasi ve bdylece giren ve siiziilen kanin da
dengelenmesi gerekir (2). GIB 10 mmHg nin altina distigiinde (hipotoni)
hucreler beslenemez, goz kuresi ufalir ve erir (fitizis bulbi).Buna karsin, gozigi
basincinin Gst sinin tartismalidir. Bir kisideki 23 mmHg lik GIB sorun
yaratmazken, baska bir kiside 18 mmHg lik GIB in sorun yaratmasi, kan
basinci ve diger fizyolojik olaylarda oldugu gibi GiB inde kisiye 6zgiin alt ve
Ust sinirlari olmasindandir. Bu baglamda hosgoérii sinirlarini asan GIB ve
OPB degerleri okuler dolasim denge terazisini (Sekil 1) etkileyerek, ortaya

¢tkan iskemi sonucu glokom gelismesine neden olur (2).



TONOMETRE GIB -~ - OPB DOPPLER US

Sekil 1. Okiiler dolasim denge terazisi. GiB: géz ici basinci, OPB: okiiler

perfuzyon basinci, US: ultrasonografi.

Bu basing dengesi terazisinin her bir kefesinde yeralan GIiB ve okuler
kan akimi ve OPB birbirini karsilikli dengeleyerek goézin beslenmesi ve
iglevlerini yapmasini saglar (1,2,4). Flammer (14), “akozin g6z tarafindan
aktif olarak uretilirken gozu terk etmesi igin belli bir dirence karsi gelmesi
gerektigini sdylemekte ve bunun GiB'in kayna@i oldugunu vurgulamaktadir.
Godz kiresi herhangi bir ydnde ¢ok az miktarda genisleyebildigi icin GIB
uretim ve disa akim arasindaki farktan olusur. Azalmis Uretim ve/veya diga
akimin kolaylagmasi GiB’inda diismeye neden oldugunu ve ve siliyer cisim
daha c¢ok akdz Uretirse ve/lveya disa akima direng artarsa GIB
yukselmektedir (14). Bunlarin hosgorusuz duzeyde olmasi genelde Kklinik
tablosu ayni olan, degisik etkenler temelinde gelisen, sonucu birbirine benzer
60 kadar degisik hasta gurubunu yani glokomu ortaya gikarir.

Temelde yatan sonug¢ faktor ise akut veya kronik sekilde gelisen
iskemidir (1,2). Dolayisiyla bu baglamda optik sinir bagi dolagim
dengesizliginde rol oynayan bu iki faktoru degerlendirmemiz gerekir.

Okuler Kan Akimi ve Perfiizyon Basinci

Yuz yih agkindir optik sinir aksonlarinin kaybina neden olan iskeminin
degerlendirilmesi igin birgok yontem kullaniimistir. Ozellikle normal gozigi
basincina sahip kisilerde % 30’ a varan dusuk tansiyonlu glokom gorulmesi,

bu yoéndeki calismalari hizlandirmistir (1). Optik sinir beslenmesinin %80’i



arka kisa siliyer arter araciligiyla koroid arterlerinden ve yuzeyel retinal kismi
(% 2-5)i santral retinal arter ile olmaktadir (2,15). insan géziinde GIB
yukseldikge arka kisa siliyer arterdeki dolagim buna bagh olarak dedgisir.
1995’de Kiel'in (16) yapmis oldugu deneysel galismalar, GIB yikseldikce
Ozellikle uveadaki kan akiminin azaldigini gostermistir. Gozin kanlanmasi ve
perfuzyonu temel olarak koroidden kaynaklandigi i¢in retina damarlarinda
otoregulasyonun (OR) zayiflamasi gozun okuler perflizyon basincina
bagimlihgini arttirir. Gézun kan akisi kalp ¢cevrimine baglh olarak degiskenlik
gOsterir ve kan hacmi sistolde doruga cikar (17). Dolayisiyla optik diske
gelen kan akimi optik disk kapillerlerindeki kan basinci degeri, GIB, optik disk
kan damarlarindaki direng ve optik disk OR'’u ile ilgilidir. OR Dokunun o
andaki ihtiyacini karsilayabilecek perfuzyonu kendi kendine ayarlayabilmesi
ve bunu GIB ve perfiizyon basincindan bagimsiz yapabilmesidir. OR iyi
islediginde; GIB'I veya arteriyel kan basinci (AKB) belli bir aralik icinde
dalgalandikga, retinal ve optik disk perfuzyonunda degisiklik olmaz (1,18).

OR bozuklugunda perfiizyon basinci, GiB'I ve AKB’na bagl olarak
degisir. Biri arttiginda digerinin azalmasi gibi bir denge terazisi vardir bu ise
dolayisiyla uveadaki kan akimi azalir (16). Bu dengenin tek yonlu bozulmasi
iskemiye yol agarak, retinal ganglion hucrelerinin apoptozisine (19), optik disk
atrofisi sonucunda glokoma 6zgun klinik bulgular ortaya c¢ikaracaktir. Agik
acili glokomlarda birbirini izleyen veya sonucu olan; GIB disiikse disik
tansiyonlu glokom, normalse normal tansiyonlu glokom (baslangi¢ glokom),
yuksekse yuksek tansiyonlu glokom (yerlesik glokom) gelisir. Okuler kan
akimi da bu baglamda yetersizlesir. Dolayisiyla, bu baglamda okuler kan
akiminin degerlendirilmesi gerekir (20-22). Bugun igin agsagidaki yontemler
uygulana gelmigtir:
1. Pulsatil okller kan akimini (POKA) degerlendiren yontemler: Pulsatil
okuler kan akimi 650-750 mikrolitre/dk olup %2-5’i retinal ve %8%5’i koroidal
kokenlidir (21). Bu amagcla asagidaki yontemler kullaniimistir;

- Reooftalmografi

- Pnébmotonometre

- Okuler kan akim analizéri (Paradigm)



- Dinamik kontur tonometre (Pascal, dolayli)
2. Retrobulber kan akimini 6lgen renkli doppler ultrason.
3. Yuzeyel kan akimini dlgen tarayici lazer doppler flowmetre/HRF
4 Subjektif degerlendirme yontemlerinden FFA ve ICG gibi teknikler
kullaniimigtir.

Géz igi Basincinin Olgiimii
Tonometri: (tonos: basing/ metrein: dlgmek) GIB odlgllmesi islemlerine
denir. Bu islemde kullanilan aletlere tonometre denir, Tablo 1'de siniflamasi

gorulmektedir.

Tablo 1. GIB &lglim ydntemleri (*):

l. Girigimsel (invaziv) yéntemler: igne yada kaniille GiB’in dogrudan
olclilmesidir.
Il. Girigimsel olmayan (noninvaziv) yontemler:
A. Parmak ile 6lcme
B Aletle yapilan tonometri (2):
1. Korneadan
1.1 Korneaya temas edenler (kontakt tonometri) ~
1. Korneay! Cokerten ( indentasyon ) tonometresi:
- Schiétz (1905), - Comberg C 1. Nesil
2. Kornayi dizlestiren ( Aplanasyon ) tonometreleri:
- Maklakoff (1885)
- Goldmann Aplanasyon Tonometresi (GAT, 1954)
- Perkins , MacKay-Marg, Draeger , Tonopen
3. Tepkili (Rebound) tonometre
1.2 Korneaya temas etmeyenler (nonkontakt, havali) > 2. Nesil
tonometreler
1. Sabit cihazlar (Topcon T20, CT60, CT80, Nidek,Canon)
2. Tasinabilir cihaz (Pulsair)
3. Okuler Respons (yanit) Analizéri (ORA) 4
1.3. GiB’i ve ONA’y1 6lgen 3. kusak dijital tonometreler
1. Dinamik Kontur (korneaya uyumlu) Tonometre (Pascal DKT)
2. Pulsatil Okuler Kan Akim Analizéru (Paradigm, haval t.)
3. Kontakt Lens Tonometre (SmartLens)
2. Kapak ustiinden olgiim yapan tonometreler:
1. Ahmed tonometresi (dijital)
2. Diaton (dijital) )

<

> 3. Nesil

() Ozgetin H (2) 'den degistirilerek guncellestiriimistir.
GIB = Go6z Igi Basinci; ONA = Okuler Nabiz Amplitudu.



GIB élgiimii icin 6n kamara kantilasyonu siklikla laboratuarlarda yada
bazen cerrahi esnasinda kullaniimaktadir. Bu yaklasim, glokomda rutin klinik
kullanim agisindan zorluklar ve tehlikeler icermektedir. Bu nedenle genellikle
endirekt dlgiim yéntemleri yani tonometri kullanilmaktadir. ik tonometrenin
bulundugu 1885 dan beri birgok tonometre gelistirimisse de, GIB dlgiimiinde
klinik pratiginde kullanilabilirligini devam ettiren ve altin standart olarak kabul
edilen GAT ve 2004 yilinda geligtirilen Pascal’'in basing prensiblerine
dayanan 3. nesil tonometrelerden olan DKT, ¢alisma konumuz oldugu igin
genel bilgileri burada ayrintili olarak konu edilecektir.

Goldmann Aplanasyon Tonometresi (GAT):

GAT birim alana uygulanan giicii dlgmektedir. ik kez 1954 yilinda
Goldmann tarafindan uygulamaya konulmustur (23) (Sekil 2A). imbert-Fick
yasasina gore caligmaktadir; duvari ince bir zardan olugan kurenin
basincinin, kdrenin bir boliminu duzlestirmek igin gereken gucun
duzlestirilen alana olan oranina esit oldugunu sdylemektedir (P=F/A) (24,25)
(Sekil 2B). Ayrica Fick kanunu, teorik olarak sadece mukemmel, sonsuz
derece ince, kuru ve esnek kurelerde gegerlidir. GOz kuresi, kuru ince yada
mukemmel yuvarlaklikta degildir, burada 6lgumu etkileyen pek ¢ok degisken
s6z konusudur. Korneal astigmatizma, degisken skleral ve korneal sertlik
gbzyas! kapiller ¢ekimi vs gibi degiskenlere yonelik ayarlamalar yapmak
gerekir.

Biomikroskop ile kullanilan cihazin ucundaki iki prizma yapisi ile
korneada 3.06 mm ¢apli dairesel alan duzlestiriimektedir. Cift prizma yapisi
her defasinda ayni miktarda bolgenin duzlestiriimesini saglar. Diuzlestirme
icin gereken giic GiB’e bagh oldugu igin bu alet basincin taksimatl bir
daireden okunmasini saglayacak sekilde kalibre edilmistir. 3.06 mm c¢aph
alanin (7.35 mm?) secilmesinin nedeni, bu durumda mmHg olarak GIB ile
gram olarak uygulanan gug¢ arasinda 10:1 orani olmasidir, ayrica bu alan
bukilme gucu ile kapiller ¢cekme gucunun birbirini dengeledigi aralikta
bulunmaktadir (23,26). Baska bir ifade ile aplanasyon gram gucund basing



civa milimetresine donusumunun on kati geklinde ya da aplanasyon gram
gucundn kPa'ya donusmus halini 0.133 ile ¢aparak dogrudan donusumunu
saglar. Bu sekilde GiB 16 mmHg oldugunda bu dairesel alani diizlestirmek
igin 1.6 grllik guce gerek vardir. Bu kadar kuguk bir alanin duzlestiriimesi
gbzden az miktarda sivinin yer degistirmesine neden olmaktadir, bu yuzden
GAT skleral rijiditeden etkilenmez. Goldmann aplanasyon tonometresinde
0.05 pl himoér akéziin yer degitirmesine neden olmakta ve GIB %3
artmaktadir (27,28), bu ise g0z ardi edilebilecek kadar azdir.

Sekil 2: A. Goldman aplanasyon tonometresi biyomikroskoba monte. B.
imbert Fick yasasi (P=F/A), P : kiirenin igindeki basing, F: kiireniin
yuzeyinde belli bir alani duzlestirmek igin gerekli kuvvet, A : Duzlestirilen
alan. C. GAT ile dogru olgim sirasinda floresein halkalarin konumu.

GAT ile dogru GIB 8l¢iimii igin elde edilen yarim halkalarin (st ve alt
yarida esit buyuklUkte ve kalinlikta olmasi, yarim halkalarin i¢ kenarlari birbiri
ile temas edecek sekilde ayarlanmasi gerekir (Sekil 2C).

GAT’In Ustunlukleri: Sklera sertliginin olgulen deger Ustinde etkisi
yoktur. Aplanasyon tonometresi skeral rijiditenin etkisini nemli dl¢ide
ortadan kaldirmaktadir (29). Uygulama kolayhgi ve guvenilirlik ydonunden
gecgen 4-5 on yilda en gegerli tonometri yontemi olmustur.



GAT, GIB'in endirekt tespitinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Bununla birlikte korneay! duzlestirme prensibine gore galistigi igin dlgumlerin
dogrulugu, basta MKK olmak uzere kornea egriligi, sertligi, ve astigmatizma
gibi bircok faktore baghdir (9).

Goldmann Aplanasyon Tonometresi Olgiimlerini Etkileyen Faktorler:
Aygitla ilgili: - Duzgun olmayan kalibrasyon.
Uygulama ile ilgili: - Floreseinin gereginden fazla veya az olmasi
- Asiri temas suresi ve tekrarlayan olgumler
- Olglim sirasinda g6z kiresine basi uygulanmasi
Temas ettigi kornea ile ilgili:
- Merkezi Kornea Kalinligr (MKK)
- Odem veya distorsiyon gibi kornea patolojileri
- Yuksek Astigmatizma ( >3-4 D)
- Kornea egriligi
- Refraktif cerrahi sonrasi topografisi degismis ve genellikle
incelmis kornea.

Bu hata kaynaklari kisaca irdelenecektir.

a) Duzgun olmayam Kkalibrasyon hatali olgimlere neden olabilir.
Duzenli araliklarla kalbrasyon yapilmasi 6nemlidir. Biyomikroskoba monte
tonometrelerde, 6lgum hatalariyla tonometrenin yasi arasinda guclu baglanti
bulunmustur. Ayni sekilde hata miktari ile son kalibrasyon tarihi arasinda
belirgin iliski gorulmustar (30).

b) Floéreseinin uygun ayarlanmamasi hatali o6lgimlere neden
olmaktadir. Olglim sirasinda fazla fléresein uygulanmasi yanlis yiiksek GiB
dlglimii ile sonuglanabilir, gok az flsresein uygulanmasi ise yanhs disiik GiB
ortaya cikarabilir (26,31) (Sekil 3). Hi¢ fléresein kullaniimamasi ise GIB’'nin
belirgin bir sekilde hatali disiik élglilmesine neden olmaktadir (32). ideal
fléresein konsantrasyonu %0.125 ile %0.25 araliginda olmaldir, ve énceden

anestetikle karigtirlmasi uygundur (31,33).



Az Fléresei . I
\ \””ﬁf Yl Sekil 3: Olgim sirasinda kullanilan

v ) : ) floresein miktarinin yarim halkalarin sekil
1 '. ve kalinliklarina etkisi.

“y " ]
oresein
Kornea 1onometre ucu

c) Diger bir hata sebebi, tonometre ve kornea arasi temasin uzun
strmesidir. Bu yanhs diisik GIB élgimiine sebep olur ve hafif bir temasla
onlenebilir (34).

d) Olciim sirasinda gbéz kiresine basi uygulanmasi yiksek GIB
Olcumune neden olur.

e) MKK; GAT olgumlerine en etkli faktorlerden biridir (10,35,36).
Yapilan calismalarda GAT'In GIiB’i kalin kornealarda, oldugjundan daha
yuksek, ince kornealarda ise daha duguk olgtugu gosterilmistir (37,38). Bu
durum Ozellikle ince kornealarda glokomun yetersiz tedavisine yol agabilir.

Zamanla kornea kalinhdinin GAT dlgumlerini etkiledigi bagka
caligmalarla da desteklenmigtir (39-41). Ozellikle lazer in situ keratomildzis
(LASIK) sonrasi bu etki daha da arttigi gorilmistir (42-44). Okller
hipertansif bireylerin normotansif bireylere gore daha kalin korneaya sahip
oldugu bulunmustur, bu da GiB’nin hatall yiiksek dl¢ildigini géstermektedir
(10,45,46).

Degisik calismalarda MKK'nin 427 ile 670 pym arasinda oldugu
bildirilmistir (46,47-49). Aplanasyon tonometresi ile manometrik olgumlerin
eszamanli yapildigi ¢alismalarda aplanasyonla alinan dlgumlerin gogunlukla
gercek GiB’den farkh oldugu (37,38,50) ve MKK 520 pm oldugunda
applanasyon tonometresi en dogru olgumler verirken, daha kalin kornealarda
yuksek ve daha ince kornealarda da dusuk oOl¢gimler verdigi gorulmustir
(37,38). MKK ile GIB arasindaki bu iliski okiler hipertansiyonun tanisinda
dnemlidir. Sonug olarak GAT ile daha dogru GIiB sonucu elde etmek igin
korneal pakimetri 6nerilmektedir (9,45). Olglilen degeri merkezi kornea



kalinigina gére diizeltip “gergek” GiB'i bulmak amaciyla degisik diizeltme
formalleri 6ne surulmius (37,38,51), bazi bilgisayarlh aygitlar (lopach v.s)
kullanilarak soruna yanit aranmigtir (2). Ancak bu konu hala tartismalidir.

f) Yaygin 6dem veya distorsiyon gibi kornea patolojileri yanhs degerler
alinmasina yol agacaktir. Genel olarak 6dem nedeniyle kalinlagmis kornealar
hatali dusuk olgimler verirken, fibrotik (skar) nedenlerle kalinlagan kornealar
hatali yuksek ocumler vermektedir (37). Yapilan in-vivo g¢alismada, korneal
stromal ve epiteliyal 6demi olan maymun gozlerinde Goldman ve Perkins
tonometresinin, kanulasyona gore yaklagsik 10 mmHg kadar daha dusuk
olctiigl, ayrica fldresein halkalarin diizgiin olmadigi gorilmustir (52). insan
kadavra gozlerinde, kornea stromasinin degisik hidrasyon durumlarinin
aplansyon tonometresi olgumlerinde 6nemli rol oynayabiliecegi bildirilmistir
(41).

g) Astigmatizma; 3-4 Diyoptriden fazla astigmatizmada GiB degerleri
4D basina yaklasik olarak 1TmmHg (0.13kPa) farkli olgultr (53). Holladay ve
ark.’na (54) gére 3 D’den fazla, kurala uygun astigmatizmada her 4D igin GIB
1mmHg dusuk olculurken kurala aykir astigmatizmada ayni miktarda fazla
Olclulmektedir. Bu hatayi gidermek igin Shmidt (55), yarim halkalari daha dik
ve daha diz meridyenlere ayarlayarak farkli iki 6lgum yapilip ortalamasinin
alinmasi énermis, bu sonucun gercek GIB degerine daha yakin oldugunu
belirtmigtir. Goldmann ve Schmidt'e (26) gore =23 D astigmatizmasi olan
kisilerde tonometre ucu 40°23" ile 49°37" arasindaki bir agiya (genellikle 43°)
ayarlanmalidir, bu aci tip tutucusunda kirmizi ¢izgi ile isaretlenmistir (26,55).
Kesin ag¢i astigmatizmanin yonu ve buyuklugine baghdir.

h) Kornea Egriligi; teorik olarak kornea diklestikge belli bir alani
duzlesgtirmek icin duz bir korneaya gore daha fazla kuvvet uygulamaya gerek
duyulacagi ve GiB’nin yiiksek dlgllebilecegi diisiiniiimektedir. Tomlinson ve
ark. (56), dusik tansiyonlu glokomu olan hatalarda acgik acili glokomlulara
gore kornea egriliginin belirgin bir sekilde daha duz oldugunu ve diz
kornealarin diigiik GIB élgiimiine neden olabilecegini belirtmislerdir. Mark
(53), ortalama GIB ile kornea egriligi arasinda pozitif korelasyon oldugunu ve
KE'deki her bir diyoptrinin élgiilen GiB’daki 0.34 mmHg artisla iliskili oldugu

10



bildirmistir. KE'nin GAT olgumlerini etkilemedigini bildiren yayinlar da vardir
(36,37), ancak bu konu hala tartismalidir.

1) Refrakif cerrahi sonucu topografisi degismis ve genellikle incelmis
korneasi olan kigilerde GAT’nin guvenilirligi azalmistir. GAT hatali dusuk
olgumler verebilmektedir (42-44,57).

Dinamik Kontur Tonometre (DKT):

Yeni geligtirlen DKT (Pascal), Uguncu kusak, dijital bir kontakt
tonometredir. Biyomikroskoba monte edilen cihaz, korneaya birka¢ saniye
temas etmek suretiyle, GIB ve ONA'yl es zamanli 8lglip, sonucu sayisal
olarak vermektedir (Sekil 4A,B). Kalp atimlariyla degisen GIB'i direkt ve
kesintisiz (dinamik) bir sekilde dlgmektedir.

Cihazin Yapisi ve Caligmasi:

Cukur konturlu ug yuzeyinin merkezine yerlestiriimis sert ve sabit bir
basing algilayicisi ile élglim yapar. Olgiici ucun gapi 7 mm, yiizeyin egrilik
yaricapl 10.5 mm, merkezdeki basin¢ algilayicisinin ¢api ise 1.7 mm’dir
(Sekil 5A). Cukur ylzeyin egriligi kornea konturunde asgari sekil degisikligi
olusturacak sekilde tasarlanmistir, buna yuzey ¢akigmasi (contour matching)
denir. Cihaz herhangi bir biyomikroskoba takilabilir. Olglicii u¢ géze dogru
1g’lik sabit bir kuvvet uygulayan manivela kolu Gzerine takilmistir (13).

Olglilen basing cihazin hafizasinda hesaplanir ve saklanir.
Mikroislemci sayesinde GIB ve kardiak aktivitenin neden oldugu pulsatil
dalgalanmalar (ONA) tespit edilir. DKT ile élgiilen GiB, dlgiim siiresi boyunca
(4-5 sn) olan ortalama diastolik GiB’dir. Yiizey kontiirleri gakistiginda yada
korneanin heriki ylzeyindeki basinglar teorik olarak esit oldugu durumda
kornea dis yiizeyinden direkt dlgiim yapilir. islem sonunda diastolik GIB,
ONA, ve odlcim kalitesi (Q = 1-5 seklinde) sayisal olarak cihazin dijital (LCD)
ekranindan okunur. Olciim kalitesi; Q < 3 olanlar kabul edilebilir lgiimlerdir.
Ayrica 6zel yazici sayesinde grafik seklinde yazdirilabilir (Sekil 5B). Olglcl
ucun hastaya temas eden kismi tek kullanimlik kilf ile értalidir (Sensor
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Cap). Cihazin olgme hassasiyeti £0.1 mmHg'dir ve 200 mmHg'ya kadar

Olcum yapabilir (13). DKT pille galisir ve her zaman 6lgume hazirdir.

Sekil 5. A. DKT olgucu ucu. B. DKT 0zel yazicisi.

Calisma Prensipleri ve Teorik Basamaklar:
Blaise Pascal'in (XVII. yy) tanimladigi hidrostatik basing kanununa

gore; ince, elastik bir zar iginde bulunan sivi veya gazlara digardan yiizeye
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dik olarak belli bir kuvvet uygulandiginda, bu kuvvet zarin tum i¢ ylzeyine

esit olarak dagilir. DKT’nin galisma prensibi bu esasa dayanmaktadir (58).

GOz kuresini tamamen saracak sekilde, kapali bir sistem (hipotetik
cihaz) dusunursek, sistemde goz cevresindeki p basinci goz igerisindeki
basinca (P) esittir (Sekil 6). GIB (=P) tarafindan olusturulan kuvvetler (F)
kornea ve sklera ylzeyine dik ve esit olarak dagiimaktadirlar. Bunlar
ceperdeki disg kuvvetlerle dengelenmistir. Eger duvarin kuaguk bir kismini
basing algilayicisi ile degistirirsek dlgiilecek olan basing gercek GiB’e tekabiil
eder (58).

DKT’nin silindirik 06lgict ucunun g¢ukur ylzeyi kornea kontlrine
benzerdir ve korneaya temas ettiginde apozisyonel kuvvet sayesinde d
capinda bir temas alani olusur (Sekil 7). GIB (P) tarafindan olusturulan
kuvvetler (F) kornea igerisinde tanjansiyel gerilimlere (o) neden olur. Olglici
ucun korneaya dokundugu d capindaki temas alani boyunca (Ac), F
kuvvetleri korneanin iki tarafina etki eder (digsardan tonometre ucu: F,
iceriden GIB: Fp) ve birbirlerini dengelerler (yok ederler). Bu nedenle temas
alani iginde tanjansiyel gerilim olmaz. Temas alani Ac etrafindaki tanjansiyel
kuvvetler konsantrik kuvvetler olusmasina ve Ac boyunca korneal egriligin
hafif dizlesmesine ve egrilik yaricapinin (Rc) normal duruma gore relatif
olarak artmasina neden olur (Rc'= Rc+AR, Rc': dlgum esnasindaki kornea
egdriligi = tonometre ucu egriligi, AR: egrilik yaricapindaki artig miktari) (Sekil
7). Kornea egriligi ile tonometre egriligi esitlenmis olur, buna kontur
cakismasi, “Contour matching” denir. Bu sartlar altinda korneanin i¢ ve disg
yiizeyindeki basinglar esitlenmis olur, algilayici ugla 8lgiilen basing GiB’na
denk gelir. Bu sekilde DKT ile GIB girisimsel olmadan ve direkt olarak
Olgilmus olur (13,58).
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basing algilayici

Sekil 6. Kornea Uzerinden basing
oleumunu gosteren hipotetik cihaz (58).

P - Goz ici basinci

F - GiB’in olusturdugu i¢ kuvvetler
p - Gozu gevreleyen kapali sistemin
basinci

Sekil 7. Dinamik kontur tonometre
ucunun kornea ile temasi “kontur
cakismasi” ve 6lgme iglemi (58).

Basing
algilayici

Rc - Kornea egrilik yaricapi

R.- Olgiim esnasindaki kornea egriligi
P - Goz ici basinci (GIB)

,{ F - Tonometre ucu uygulama kuvveti
Fp - GIB’in olugturdugu i¢ kuvvet
Komea D - Olglicti ug cap!

d - Temas alani (A¢) gap!

ot - Tanjansiyel gerilimler.

Tonometre ucunun tasarim karakteristikleri dikkate alindiginda, DKT’nin
kornea Ozelliklerinden (kalinlk, egrilik, sertlik ve hidrasyon) etkilenmeden
saglikh dlgim alabilmesi igin Uretici firma onerisine gore agsagidaki u¢ kosulun
saglanmasi gereklidir (13);

1. Korneanin egrilik yarigapi tonometre ucunun egriliginden daha dusuk
olmalidir. DKT’nin Olglicu ucu egrilik yarncapt 104 mm ve altindaki
kornealarda dl¢gum alacak sekilde tasarlanmistir.

2. Tonometre ucu ile kornea arasindaki temas alani, basing algilayicisinin
alanindan daha fazla olmalidir. Kornea egriligi arttikga temas alani
azalmaktadir. Olglim igin uygun kosullarin saglanabilmesi igin kornea egrilik
yarigapl en az 5-6 mm olmalidir.
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3. Kornea kalinhgi ve sertligi 0yle olmalidir ki kornea egriligi degisebilmelidir.
Deneysel calismalar MKK’'nin 300 ile 700 ym arasinda olmasi gerektigini
gostermigtir (13).

Olgme islemi: Cihaz tek bir digme ile konrol edilir ve hekimin
tecrubesine bagli olmakla birlikte kullanimi kolaydir. Olglimler sirasinda
g0zun hareketsiz durmasi olgumun kalitesi ve guvenilirligi agisindan g¢ok
onemlidir. Ayni sekilde gbzyasinin normalden ¢ok yada az olmasi dlgumleri
olumsuz etkileyebilir. Olglicii ug korneaya temas ettikten sonra, temas hig
kopmadan 4-5 saniye (57 kalp atim sayisi) bu konumda tutulur. Hasta
kooperasyonunu arttirmak ve kaliteli dlgim elde etmek amaciyla o6lgum
sirasinda cihaz surekli ve dalgall bir ses sinyali vermektedir. DKT, kornea
yuzey sekli ile gakisan, surekli ve sabit bir kuvvet uygulayan 6zel ucu
sayesinde korneada onemli bir sekil dedisikligi (deformasyon) yapmadan
Olcim yapabilmektedir (13). Bu nedenle korneal 6zelliklerden etkilenmeden
yada asgari etkilenme ile 6lgim yapabildigi dusunulmektedir.

DKT’de Hatal Olgiimlere Neden Olabilecek Durumlar (13):

1) Olglicti ucun gdze dogru merkezlenmemesi

2) Tipin tamamina yapisan ileri derecede yassi kornea

3) Kiif (Sensor Cap) dogru bir sekilde takilmadiysa, arada hava
kabarciklari yada zarda kirisikliklarin olmasi

4) Fiziksel hasar gormus olgucu ug (tip).

5) Dusuk olgum kalitesi (Q > 3), dusuk hasta kooperasyonu, ¢ok kisa
Olcum suresi yada dusuk ONA (< 1 mmHg)’ya bagl olabilir.

6) Asirn yada yetersiz gozyasi salgisi. Asiri GY salgisi duguk degerler
okunmasina, yetersiz salgi da yuksek degerler okunmasina neden

olur, GY takviyesi gerekir.

DKT’nin Ustiinliikleri (13):
- Enfeksiyon bulagsmasini 6nleyen tek kullanimlik ug kiliflarr.
- Basincin direkt olarak dlgimuni saglar

- Kullanici ve okuma hatalarini engelleyen sayisal sonug verir
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- Kendi kendine kalibre olabilir (Atmosfer basincina gore)
- Olglm igin fléreseine ihtiyag yoktur

Yapilan klinik c¢alismalarda, DKT'nin GAT ile uyumlu Olgumler
yapabildigi ve MKK'dan daha az etkilendigi bildirilmigtir (6-8,59-61), ancak
degdisik sonugclar bildiren yayinlar vardir ve bu konu hala tartigmalidir. KE,
OKD ve yas gibi faktérlerin GIB élgiimlerine etkisi de yeterince acik degildir.
Bu konu ileride ayrintili olarak tartisilacaktir.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra,
Aydinlatiimis Hasta Onam Formu'nu okuyan ve kabul eden hastalardan
calisma gurubu olusturuldu. Bu c¢alisma igin gerekli masraflar Uludag
Universitesi bilimsel arastirmalarinin T-2005/5 sayili projesi kapsaminda
Fakultemizin Arastirma Fonu tarafindan karsilanmistir.

Bu prospektif galismaya, Kasim 2005 ile Temmuz 2007 tarihleri
arasinda Uludag unuversitesi Tip Fakultesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali
Poliklinigi'ne bagvuran 38 kadin, 32 erkek olmak Uzere toplam 70 saglikli
olgunun 140 gbzl dahil edildi.

Batun hastalardan ayrintili anemnez alindi ve tam bir gz muayenesi
yapildi. 40 yas Ustunde sagliklhi kadin ve erkek kisiler arasindan haval
tonometre (HT) ile en az bir géziinde GIB 16 — 24 mmHg arasinda dlgllen
olgularin, her iki gozu olasi glokom riski ve takibi agisindan ¢alisma
kapsamina alindi. Asagidaki kriterlere uyan olgular ¢alismaya dahil edilmedi;

- Daha 6nceden gegirilmis korneal hastalik, okuler travma veya cerrahi
Oykusu olanlar, konjonktival yada g6z igi iltihap gecgirmis olanlar, kornea
odemi veya skari olanlar.

- 1.5 D’den fazla hipermetropi ya da miyopisi (ametropisi) olanlar ve
1.5 D’den fazla korneal astigmatizmasi olanlar,

- Olas! etkileri en aza indirmek igin, glokom teshisi konmus, diyabetik,
hipertansif, ya da sistemik otoimmun hastaligi olan hastalar.

Caligmayla ilgili butun iglemler ayni hekim (AA) tarafindan asagidaki
siraya gore yapildi,

1) ilk olarak, HT ile GIB &lglimii, otorefraktometre ile dlglim alinarak
gorme keskinligi muayenesi, biyomikroskopi, goz bebegi buyutulerek goz dibi
muayenesi rutin olarak yapildi.

2) ikinci olarak Pentacam (Pentacam version: 1.11; Oculus Wetzlar,
Germany) cihazi ile MKK, KE ve OKD 6lgiimini kapsayan 6n segment

biyometrisi yapildi. Her goze birer 6lgim alindi.
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Pentacam (Oculus) bir optik topografi sistemidir (Sekil 8). Bu cihazla
yapilan bir tek 6lgim iglemi ile kornea tepesindeki MKK, kornea egriligi, 6n
kamara derinligi parametreleri otomatik olarak saptandi. Cihaz, bunyesinde
mevcut olan ve GAT olgumlerini MKK’ya gore duzeltmek igin kullanilan gesitli
formuller sayesinde dGAT degerini otomatik olarak hesaplayip vermektedir.

Sekil 8. Bir optik topografi (pakimetri)
sistemi ve 0Ozel bigisayar programi ile
donatilmis olan Pentacam (Oculus)
cihazi.

3) Uretici firma rehberine goére kalibre edilen GAT ile (Haag-Streit,
Koeniz, Switzerland) (Sekil 2A) kuralina uygun olarak her bir gbze ikiser GIB
olcimi alinarak ortalamasi hesaplandi. iki 6lgiim arasindaki farkin 2 mmHg
dan fazla olmasi durumunda Uguncu 6lgim yapildi ve bunlarin ortalamalari
isleme alindi. GAT ol¢cumleri DKT oOlgumlerinden 6nce yapildi ve aralarinda
5-10 dakikalik zaman birakildi.

GAT ile olgim islemi su sekilde uygulandi: GOze topikal anestezik
damlatilarak (proparakain hidroklorid % 0.5) korneal anestezi saglandi ve
floresein (fluorescein-sodium 0.8 mg/ml) konulduktan sonra, yandan kobalt
mavi aydinlatma ile elde edilen yarim halkalarin Ust ve alt yarida esit
buayuklukte ve kalinlikta olmasina 6zen gosterildi. Yan taraftaki ayarlama
dugmesi oynatilarak yarim halkalarin i¢ kenarlari birbiri ile temas etmesine
dikkat edildi. Daha sonra skalada okunan degerin 10 ile ¢arpiimasi ile GiB,
mmHg olarak bulundu.

4) Olasi tonografik etkiyi ortadan kaldirmak igin GAT ile dlgimden

sonra 5 -10 dakika ara verildi ve hasta gozlerini ovusturmamasi i¢in uyarildi.
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5) DKT (Pascal; Swiss Microtechnology AG, Zurich, Switzerland) ile
ikiser dlgciim alindi (Sekil 9A). Olgiim kalitesi uygun (Q=1-3) olan sonuglar
degerlendirmeye alindi (Sekil 9B). Olgiim Kalitesi iyi olanlardan (Q=1) ikiser
Olcim, yeterli olanlardan ise (Q=2-3) uger Olgim alinarak ortalamalari
hesaplandi ve degerlendirildi.

Olgme islemi: Hasta géziini birkag kez kirptiktan sonra Mavi diigme
saat yonunde bir “tik” sesi gelinceye kadar gevrilir ve cihaz olgime hazir
duruma gelir. Olglicii ug aydinlatiir ve hastaya dogru hareket ettirilir, sol
okulerden bakarak gukur yluzeyin kornea apeksine temas etmesi saglanir.
Temas bolgesinde gozyasi filmi tarafindan olusturulan koyu renkli bir halka
olugur, basing algilayicisi dlgim sirasinda surekli bu halkanin ortasinda yer
almalidir. Temas hi¢ kopmadan 4-5 saniye (5-7 kalp atim sayisi) bu konumda
tutulur. dogru 6lgiim sirasinda surekli ve dalgall bir ses gelir. Olglim sonucu
ekrandan okunur. Alet asiri ileri, geri hareket ettirilirse, temas koparsa veya
algilayici ¢ip temas halkasinin digina gikarsa ses duzensiz ve dalgali bir hal
alir, 6lcime yeniden baglamak gerekir.

Saglhkli GIB élgimi elde edebilmek icin Uretici firma onerisi
dogrultusunda asagidaki u¢ kosulun saglanmasina dikkat edildi: 1) Kornea
egrilik yarigapinin tonometre ucu egrilik yarigapindan (10.4 mm) daha dugsuk
olmasina 0Ozen gosterildi. 2) Korneaya temas yuzeyi c¢apinin basing
algilayicisinin gapindan daha buyuk olmasi saglandi. 3) Merkezi kornea
kalinligr 300 ile 700 mikron arasinda olan gozlerde 6lgum yapildi.

6) Son olarak, GAT ile elde edilmis olan GIB élgiimleri, Pentacam
cihazi ile (Sekil 8) dlcilen MKK’'ya gore, cihazin bunyesindeki bilgisayar
programi ile otomatik olarak Dresden formulu ile duzeltildi (dGAT) (Sekil 10)
Hesaplamada kornea tepesindeki (apex) MKK degeri kullanildi. Bu

calismada dGAT degerleri ile DKT degderleri arasindaki iligki de arastirildi.
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istatistiksel Analizler

GAT ve DKT ile élgilen GIB degerleri ile MKK, KE, OKD ve yas
arasindaki iligkileri degerlendirmek igin lineer regresyon analizleri yapildi.
iligkilerin yoni ve bly(ikliigl Pearson korrelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
Tim olglimlerin ortalamalari ve standart sapmalari hesaplandi. Oncelikle
Basit (tekli) lineer regresyon analizleri yapildi. Daha sonra tum bagimsiz
degiskenler (MKK, KE, OKD ve yas), kullanilarak aralarindaki iliski goklu
lineer regresyon ile arastirildi. GAT ve DKT olgumleri arasindaki farkin
degerlendiriimesinde Mann-Whitney U testi kullanildi.

Cihazlar arasindaki uyumlulugu ve guvenilirlik araligini (sinirlarini)
tespit etmek icin Bland - Altman yontemi kullanildi (64). Bu grafikde heriki
Olcim cifti arasindaki fark ile heriki Olgumun ortalamalari (gercek ve
bilinmeyen GIB basinci yerine) arasindaki iligki degerlendirildi. iki 6lgiim
teknigi arasindaki ortalama farkhilik ve uyumluluk sinirlari (ortalama =*
1.96SS) bu grafi sayesinde tespit edildi (65).

istatistiksel analizler igin SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) programi
kullanildi. P degerinin 0.05den dugsuk olmasi istatistiksek olarak anlamli
kabul edildi. Degiskenler arasindaki iligkileri gostren grafiklerin giziminde
Excel programi (Microsoft Office) kullanildi.
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BULGULAR

Calisma kriterlerine uyan 70 olgunun 140 g6zlu calismaya alindi,
tonometrik, pakimetrik ve keratometrik parametreleri degerlendirildi.

Olgularin yas ortalamasi 51.7 £ 6.93 (minimum 40, maksimum 70) idi.
Olgulardan 32 (%45.7)’si erkek, 38 (%54.3)i kadindi. Olgiimler daha 6nce
belirtiimis olan sira ile yapildi ve kaydedildi. Calismaya dahil edilen 140
saglikli gdzden elde edilen bulgular asagidaki sekilde siralandi (Tablo 2).

Tablo 2. Calismaya dahil edilen gozlerin klinik karakteristikleri.

Ozellik Ortalama + Standart Aralik
Sapma

Yas (ylil) 51.7 £ 6.93 40 - 70
MKK (um) 570.81 + 31.14 423 - 657
Kornea egriligi (mm) 7.82+0.28 7.24 - 8.50
On kamara derinligi (mm) 2.71+0.36 1.89 - 4.52
GAT GIB (mmHg) 17.82 £ 2.83 12.00 - 26.00
dGAT GIB (mmHg) 16.91 + 2.86 9.40-24.70
Pascal DKT GIB (mmHg) 18.28 + 2.67 12.30 - 24.90
ONA (mmHg) 2.94 +1.04 1.00 - 6.40
GAT - DKT (mmHg) —0,4557 £ 2,55 - 8,90 - 5,50

MKK = merkezi kornea kalinligi; GiB = gézici basinci; GAT = goldman
aplanasyon tonometresi; dGAT = duzeltiimis GAT; DKT = dinamik
kontur tonometre; ONA = okuler nabiz amplitudu.

GAT olgumlerini takiben yapilan DKT ol¢gumlerinde aplanasyona bagli
belirgin bir disus gozlenmedi. MKK; 423 ile 657 um, kornea egrilik yarigapi;
7.24 ile 8.50 mm, OKD; 1.89 ile 4.52 mm arasinda degiskenlik gosterdi.
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GAT ve DKT GIiB Olgiimleri Arasindaki iligki:

Goldman aplanasyon tonometresi GIB dlgiim degerleri ortalama 17.82
+ 2.83 mmHg, Pascal DKT GIB élgiimleri ortalama 18.28 + 2.67 mmHg
bulundu. GAT Oolgumleri yapilan Kolmogorov Smirnov Testi sonucunda
normal dagilim gostermezken, DKT degerleri normal dagilim gosterdi (P <
0.05).

Pearson korelasyon testi ile Pascal DKT ve GAT GIB élgiimleri
arasinda anlamli pozitif yonde korelasyon saptandi (r =0.572, P < 0.001)
(Sekil 11). Bununla birlikte, Pascal DKT ile yapilan olgumlerin, GAT
Olgumlerinden ortalama 0.46 + 2.55 mmHg (ortalama fark) daha yuksek
oldugu saptandi, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Mann-
Whitney U Testi; p>0.05). Medianlar GAT igin 17 mmHg, DKT igin 18.15

mmHg bulundu, aralarindaki fark 1.15 mmHg idi.
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Sekil 11. GAT ve DKT GIB &lglimleri arasindaki iligki
(Pearson korelasyonu; r = 0.572, p < 0.001)
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GAT ve DKT olgumleri arasindaki uyumluluk Bland-Altman grafisiyle
gosterildi (64) (Sekil 12). Bu grafikte iki dlgim yontemi arasindaki farklar ile
heriki yontemin ortalamasi karsilastirildi ve %95 guvenilirlik araligi belirlendi.
Grafiye ayrica aralarindaki iliskiyi gdsteren lineer regresyon egrisi eklendi. ki
yontemle alinan olgim farklarinin %95 uyumluluk sinirlari  (Limits of
Agreement), —-5.46 ile +4,54 mmHg bulundu. Buna goére heriki yontemle
yapilan olgumlerin %95'i £5.0 (4.997) mmHg araligindaydi. Basit lineer
regresyon analizinde iki cihaz arasindaki farklar ile Olgim ortalamalari
arasindaki iliski anlamli dedgildi (r = 0.074, p > 0.05). GAT ve DKT dlgum
ortalamasinin artmasiyla GAT-DKT farki anlamli degisiklik gostermiyordu.
Bu sekilde %95 guvenilirlik araligi batin olgimler i¢in 6nemli degiskenlik

gOstermedi.

8 y = 0,0771x - 1,8466
6 | R? = 0,0054
+1.96 SS
4] 4.54
2,
£
E ortalama
- -0.46
5 2
= o
g -1.96 SS
-6 -5.46
-8 o
o)
-10 ‘

10 1‘2 1;1 1‘6 18 26 22 2;1 26 28

GAT ve DKT ortalamasi (mmHg)
Sekil 12. Bland - Altman grafigi. GAT ve DKT olgumleri arasindaki %95
uyumluluk sinirlarini (ortalama fark + 1.96 x SS) ve lineer regresyon

egrisini (regresyon denklemi ve korelasyon katsayisi ile birlikte)
gOstermektedir.

24



Diizeltiimig GAT (dGAT) ile DKT Arasindaki iligki :

Dresden formulu ile dizeltiimis GAT olgumleri ile DKT arasinda,
duzeltiimemis GAT’a gore daha anlamli pozitif yonde korelasyon saptandi
Ortalama farkta (GAT-DKT) belirgin bir artis goruldu
(=1.37 mmHg). Bununla birlikte standart sapmada hafif bir dugltgle birlikte

(r=0.596, p<0.001).

(£x2.49 mmHg), %95 uyumluluk araliginda da daralma goruldu (-6.25 ile

+3.51 mmHg).

MKK, KE ve OKD’nin GiB Olgiimlerine Etkisi :

GAT ve DKT dlgumleri ile yas, MKK, KE ve OKD arasindaki iligkileri

gOstermek icin yapilan basit lineer regresyon analizlerinde elde edilen veriler

(regresyon katsayisi ve anlamlilik derecesi) Tablo 3'de verilmigtir.

Tablo 3. GAT ve DKT GIB &lgiimleri ile klinik ve okiiler degiskenler
arasindaki Tekli (Basit) Lineer Regresyon Analizi sonuglari.

Olgtimler GAT GIB DKT GIiB
Ozellikler Katsay (Standart Hata) P degeri Katsayi (Standart Hata) | P degeri
Yas (yil) 0.067 (0.034) 0.054 0.092 (0.032) 0.005
MKK (um) 0.028 (0.007) < 0.001 - 0.001 (0.007) 0.860
KE (mm) - 0.058 (0.872) 0.947 - 1.953 (0.804) 0.016
OKD (mm) - 0.589 (0.675) 0.385 - 0.075 (0.637) 0.906

GAT = goldman aplanasyon tonometresi; GIB = gz ici basinci;
DKT = dinamik konkoptur tonometre; MKK = merkezi kornea kalinlig;
KE = kornea egriligi; OKD = 6n kamara derinligi
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MKK, ortalama 570.81+31.14 pm (423-657) saptandi. Calismamizda
GAT ile yapilan GIB élgiimleri MKK ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gosterirken (r = 0.308, p< 0,001) (Sekil 13), DKT o&lgumleri MKK ile anlamli
bir iligki gostermedi (r = 0.015, p >0.05) (Sekil 14). Ayrica DKT olgumleri, yas
(p = 0.005) ve kornea egriligi (p = 0.016) ile anlamli iligki icindeydi.
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Sekil 13. GAT olgumleri ile MKK
arasindaki iligki.

0.013 mmHg’lik deg@isim goruldu.
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Sekil 14. DKT olgumleri ile MKK
arasindaki iligki

Basit lineer regresyon analizinde, MKK’da her 10 ym’lik degisim igin
GAT ile 6lgilen GiB'da ortalama 0.28 mmHg'lik degisim bulundu, buna
karsilik MKK’'da her 10 um’lik degisim icin GAT ile dlgllen GiB’da ortalama
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GAT ve DKT arasindaki farkin MKK ile iligkisi arastirildi ve anlaml
bulundu (r=0.358, p<0.001) (Sekil 15). MKK'daki artigla birlikte GAT-DKT
degerlerinde anlamli degisiklik izlendi (Basit lineer regresyon analizi;
GAT-DKT = 0.0293x-17.208, r* = 0.1285). Buna gére, MKK 570 ile 604
mikron arasinda olan gozlerde GAT ve DKT birbirine yakin sonuglar vermigtir
(x0,5mmHg). 570 mikrondan daha ince kornealarda DKT daha yuksek
sonuglar verirken, 604 mikrondan daha kalin kornealarda ise GAT daha
yuksek olgumler vermistir. Kalin korneali gézlerde GAT, DKT’ye gore daha
yuksek olcumler vermeye meyilli iken, ince korneali gozlerde ise GAT’In daha

duguk olgumler verdigi goruldu.

10
y=0,0293x- 17,208  R?=0,1285

N o N A
s
<
Y

GAT-DKT (mmHg)

'10 T T T T T
400 450 500 550 600 650 70C

MKK (mikron)

Sekil 15. GAT-DKT farkinin MKK ile iligkisi.

KE’nin GAT oOlgum sonuglarina 6nemli etkisinin olmadigi gorulurken (r=
-0.006, p= 0.947) (Sekil 16), DKT olcumleri Gzerinde ise kuguk ama anlaml
bir etkisinin oldugu goérildd (r = -0.203, p = 0.016) (Sekil 17). Coklu
regresyon analizinde ise bu etki daha dusuktu (r = —0.179, p = 0.038). Buna
gore kornea duzlestikge nispeten az da olsa daha dusuk DKT olgumleri

gOzlendi.
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Sekil 16. GAT olcumleri ile KE arasindaki iligki.
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Sekil 17. DKT Olgumleri ve KE arasindaki iligki

Gerek GAT, gerekse DKT dlctimleri OKD ile istatistiksel olarak anlamli
bir iligki gostermedi (sirasiyla; r = -0.074, p = 0.385 ve r = -0.010, p = 0.906).
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Coklu regression analizlerinde GAT ve DKT olgumlerinin, MKK, KE ve
OKD ile olan iligkilerinde benzer sonuglar elde edildi (GAT = 3.377 +
0.053yas + 0.028MKK - 0.512KE - 0.1140KD, DKT = 26.995 + 0.080yas +
0.001MKK - 1.761KE + 0.1390KD) (Tablo 4). Coklu regresyonda GAT
Olcimleri MKK ile anlamli bir iligki gOsterirken (p < 0.001), DKT o&l¢umleri ise,
yas (p = 0.010) ve KE (p = 0.038) ile anlamli iligki i¢erisindeydi (Tablo 4).

Tablo 4. GAT ve DKT GIB élgiimleri ile Klinik ve okiiler degiskenler
arasindaki Goklu Lineer Regresyon Analizi sonuglari. GAT ve DKT odlgimleri
bagimli, Yas, MKK, KE, OKD bagimsiz de@isken olarak alinmigtir.

Olgtimler GAT GIB DKT GIiB
Ozellikler Katsay! (Standart Hata) | P degeri Katsayi (Standart Hata) | P degeri
Yas (yil) 0.057 (0.033) 0.092 0.083 (0.032) 0.010
MKK (um) 0.028 (0.008) | < 0.001 0.001 (0.007) 0.900
KE (mm) -0.483 (0.859) 0.575 - 1.724 (0.823) 0.038
OKD (mm) ~0.102 (0.657) 0.876 0.155 (0.629) 0.806

GAT = goldman aplanasyon tonometresi; GIB = gz ici basinci;
DKT = dinamik kontur__tonometre; MKK = merkezi kornea kalinhg;
KE = kornea egriligi; OKD = 6n kamara derinligi.

Bu calsmada ayrica GAT ve DKT farkinin (GAT-DKT) hangi
potansiyel faktorlerle iligkili olabilecegi arastirildi, bu amagla Coklu
Regresyon Analizi yapildi. Burada bagimli degisken olarak GIB farki (GAT —
DKT), bagimsiz degisken olarak ise Yas, MKK, KE, OKD, ONA ve GIB
ortalamasi alindi. GAT ve DKT farkinin MKK’dan istatistiksel olarak anlaml

derecede etkilendigi, diger degiskenlerden etkilenmedigi goruldiu (Tablo 5).
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Tablo 5. GAT — DKT farki ile diger klinik ve okuler degiskenler arasindaki
Coklu Lineer Regresyon Analizinin sonuglari.

GAT ve DKT arasindaki fark
Bagimsiz degiskenler Katsayi (Standart Hata) P Degeri
Yas (yil) - 0.028 (0.030) 0.350
MKK  (um) 0.025 (0.007) < 0.001
KE (mm) 0.927 (0.798) 0.247
OKD (mm) - 0.481 (0.595) 0.420
ONA (mmHg) - 0.362 (0.234) 0.124
Ortalama GIB (mmHg) 0.112 (0.094) 0.236

GAT = goldman aplanasyon tonometresi; DKT = dinamik kontur tonometre;
MKK = merkezi kornea kalinhgi; KE = kornea egriligi; OKD = 6n kamara
derinligi; ONA = okuler nabiz amplitidu; GIB = goz i¢i basinci.

Yasin GAT ve DKT GiB Olgiimlerine Etkisi :

Bu calismadaki olgularin yasi 40 ile 70 yil arasinda degigiyordu
(ortalama: 51.7 + 6.93 yil). Gerek basit gerekse c¢oklu lineer regresyon
analizlarinde GAT ile yas arasinda iligki saptanmazken (sirasiyla; r = 0.163,
p= 0.054 ve r = 0.139, p = 0.092) DKT ile yas arasinda anlamli iligki vardi
(sirasiyla; r = 0.239, p = 0.005 ve r = 0.216, p = 0.01). Basit (Tekli)
regresyonda GAT - DKT farklar ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmadi ( GAT - DKT = -0.025Yas + 0.835, r = -0.068, p =
0.426 ) (Sekil 18). Basit lineer regresyon analizinde MKK ile yag arasinda
anlamli bir iliski yoktu (r = 0.058, p = 0.493). Coklu regresyon analizinde
GAT - DKT farki ile MKK arasinda anlamli iligki gorulurken, yas ile anlamli
iliski saptanmadi (Tablo 5).
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Sekil 18. DKT — GAT farkinin yasa gore dagilimi, lineer regresyon
denklemi ve R? degeri verilmigtir.

Okiiler Nabiz Amplitiidii ve GiB arasindaki iligki :

Olgularimizda okuler nabiz amplitidi (ONA) 2.94 £1.04 bulundu. ONA
ile GIB farklari (GAT-DKT) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi ancak, ONA artigi ile hafif de olsa, GAT'In DKT’ye gore daha
dusuk oOlgumler vermeye meyilli oldugu gorulda (r = -0.144, p = 0.089)
(Sekil 19). DKT ve GAT GIB ortalamalari ile ONA arasinda istatistiksel olarak
anlaml, bir baglanti bulundu (R= 0.414, p< 0.001) ve GIiB ortalamasindaki
artis ile ONA’de anlamli bir artis gozlendi (Sekil 20). Yas ve ONA arasindaki
iligki ise anlamli dedgildi (p = 0.058).
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Sekil 20. GiB ortalamalari ile ONA arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir baglanti gostermektedir.
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TARTISMA VE SONUG

Bu prospektif galismada biz 70 hastanin 140 g6zunde DKT ve GAT'I
kargilastirdik ve MKK, KE, OKD ve hasta yasi gibi 6lgltlerin bu cihazlar

uzerindeki etkilerini arastirdik.

Calismamizda DKT olgumleri GAT olgumleri ile anlamli iligki gosterdi
(Sekil 11). Heriki cihazla alinan GIB élgiimleri arasindaki ortalama fark
oldukca dusuktu (- 0.46 £ 2.54 mmHg), bu da iki 6lgum yonteminin birbirine
yakin Olgumler verdigine isaret etrmekteydi. Bu sonug literatlrdeki
calismalarla benzerlik gosterdi (6-8,42,60,61). Buldugumuz ortalama GAT ve
DKT GIB degeri (sirasiyla;17.82 + 2.83 ve 18.28 + 67 mmHg), daha énce
normal saglikli gozlede bulunan ortalama GIB degerlerinden biraz yuksekti
(43,42,66). Kaufman ve ark. (6) 150 hastanin 228 saglikli gbézunde Pascal
DKT ve GAT GIB élgiimlerini kiyaslamiglar, DKT GIB &lglimlerini sirekli
olarak GAT olgumlerinden daha yuksek bulmuslardir (ortanca fark: +1.7
mmHg). DKT ve GAT'in karsilastirildigi galigmalarda, Pache ve ark. (7) DKT
GIB &lglimlerini ortalama 1 mmHg daha yilksek saptarken, Schneider ve
Grehn (8) 2.34, Ku ve ark (61) 2 mmHg ve Oztlrk ve ark (67) da 2 mmHg
daha yuksek bulmusglardir. Bagka ¢alismalarda bizim galismamizdakine yakin
ortalama fark (DKT—GAT) bulunmustur; Doyle ve Lachkar (68): 0.94 mmHg
ve Medeiros ve ark. (69): 0.39 mmHg. Bununla birlikte bir caligmada oldukca
yuksek bir fark bulunmugtur (DKT-GAT: 3.2 mmHg) (70).

insan gdziinde in-vivo yapilmis olan calismalarda GAT’in manometrik
olarak dl¢lilmiis olan gergek GiB’e gére 1.2 ila 2 mmHg daha diisiik dlglimler
verdigi saptanmistir (71,72), bu ise bizim sonuglarimizi desteklemekle birlikte
DKT’nin “gercek” GiB’e daha yakin degerler 6lgtiigiini disiindirmektedir.
Kniestedt ve ark. (73) kornealar1 380 ile 517 arasinda degdisen insan kadavra
gozlerinde GAT ve Pnémotonografiye gére DKT’nin gergek manometrik GiB
degerlerine daha yakin olgimler verdigini bildirmislerdir. Netice itibariyle,
DKT’nin daha yuksek olgumler vermesi, beklenen bir durumdur ve DKT’nin
manometrik olarak kontrol edilmis basinglara gore kalibre edilmis (13)

olmasina baglanabilir
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LASIK cerrahisi éncesi ve sonrasi dlglimleri kiyaslayan calismalarda
da benzer sonuglar vermigtir (42-44). Kaufman ve ark. (43) miyopi nedeniyle
LASIK uyguladiklari hastalarda, iki yéntem arasinda iyi bir uyumlulukla
birlikte GAT’a gore daha yuksek DKT sonuglari bulmuslardir (ortanca fark:
1.6 mmHg). Bu sonuglar gerek bizim, gerekse diger calismalarla benzerlik

gosterdi.

iki 8lgiim yéntemi arasindaki uyumlulugu géstermek igin, ortalama
farki ve standart sapmayi (—0.46 £2.55 mmHg) dikkate alarak Bland- Altman
grafigi uygulandi ve buna regresyon egrisi eklendi (Sekil 12). Bu grafige gore
calismamizda Olgumler arasindaki, % 95’lik uyumluluk sinirlari -5.46 ve 4.54
mmHg saptandi ve iki yontem arasinda kabul edilebilir (makul) bir uyuma
igsaret ediyordu. Buna gore Olgumlerimizin % 95'i birbirinden 5 (+4.99)
mmHg araligindaydi ve DKT olgimlerinin GAT’a gbre 5.46 mmHg daha
yuksek yada 4.54 mmHg daha dusuk olabilecegi goruldu. Bu uyumluluk
araligi, aplanasyon tonometresi ile intrakamaral olgumleri karsilastiran bir
calismadakine yakin bulundu (+4.6mmHg) (71). Ortalama farkin daha once
yapilmis olan c¢alismalara goére (8,61,67,70) daha dugsuk olmasi
hastalarimizin 40 yasin Uzerinde ve g¢ogunun kornealarinin kalin olmasina
bagli olarak nispeten hatali yuksek GAT O&l¢gumlerine bagl olabilecegi
dusundldu. Calismamizda DKT ve GAT olgumlerinin iyi derecede korele
olmakla birlikte, %95 uyumluluk sinirlari biraz genisti ve bu sonug diger
kargilagtirmali ¢alismalarla benzerlik gosterdi (7,60,61). Bland-Altman
grafisine eklenen lineer korelason egrisinin anlamli olamadigi goruldi
(r = 0.074). Buna goére hemen hemen tim GIB degerlerinde %95'lik
guvenilirlik araligi anlamli olgide degigskenlik gostermedi. Butun bunlar
dikkate alindiginda iki 6lgim yonteminin belirli bir aralikta olgumler verdigi ve
bunun farkli GiB degerlerinde fazla degismedigi dusunuldu.

Cok ince yada kalin kornealarda guvenilir GAT oOlgumleri elde etmek

icin duzeltme tablolarina (nomogramlar) ihtiya¢c duyulmaktadir (12,37).
Dresden cgevirim tablosuna gore ortalama MKK, 550 ym alinarak her 25
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um’lik sapma icin GiB'de 1 mmHglik degisme s6z konusudur (12).
Calismamizda Dresden formuluyle MKK’ya gore duzeltimis GAT (dGAT)
degerleri ile DKT Olgumleri arasindaki farkin arttigi (dGAT-DKT: -1.37
mmHg), korelasyonun guglendigi (r=0.596, p<0.001), uyumluluk arahginin ise
az miktarda daraldigi goruldu (+3.51 ile —6.25 mmHg). Literaturde benzer
sonugclar gosteren yayin mevcuttur (8). Aradaki farkin artmasi, hastalarimizin
cogunda kornealarin kalin olmasi nedeniyle elde edilmis olan hatali yuksek
GAT olcumleriyle birlikte kornea sertligi gibi baska faktorlere de bagli olabilir.
DKT’nin manometrik GIB &lglimlerine gore kalibre oldugu ve korneal
faktorlerden en az diuzeyde etkilendigini g6z onunde bulundurursak,
dizeltiimis GAT degerlerinin 'gergek’ GIB degerlerine yaklasti§i distnildi.
Ancak burada sunu belitmek gerek ki dGAT degerlerinin manometrik
Olcumler kadar dogru olmadigi asikardir. Duzeltme formulleri MKK’y1 esas
almaktadir. Oysa burada bircok korneal parametre arasindaki karmasik

etkilesimler s6zkonusudur.

Calismamizda bulunan ortalama MKK (570.81+31.14 ym), literaturde,
optik pakimetri ile yapilmig diger calismalara gore yuksekti, Pache ve ark. (7)
(233+48 p) ile Schneider ve Grehn (8) (551+43um). Bu sonug ayrica
aralarinda genis ¢apli epidemiyolojik bir galisma olan Rotterdam galismasinin
(47) (n=352, ortalama; 537.4 um, aralik 427-620) da bulundugu, ultasonik
pakimetri (UP) ile yapilmis galismalara gore de yuksekti (40,47,48,61,74).
UP, probun dokuya uyguladigi basing nedeniyle hatali dusuk olgumler
verebilmekte ve elle uygulandidi igin  kullanici  hatalarindan
etkilenebilmektedir. OP ise korneaya temas etmeden, teknisyen yada
hekimden bagimsiz, objektif oOlgimler vermektedir. Bu durum, bizim
sonucumuzun yuksek ¢ikmasini kismen acilayabilir. Ayrica, hastalarimizdaki
yas ortalamasinin yuksekligi ve diger bilinmeyen faktorler de bunda etkili
olabilir. Ote yandan, Pentacam’ la ultrasonik pakimetrenin birbirine yakin
Olcumler verdigini bildiren yayinlar vardir (75/76). Bir derlemede ise UP’nin

daha guvenilir sonuglar verdigi 6ne suralmustur (77).
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Bizim calismamizda GAT ile ile yapilan GIB élglimleri MKK'dan
anlamli derecede etkilenirken, DKT olcumleri etkilenmedi. Bu sonug
literaturdeki verilerle uyumluluk icindeydi (8,6,61,42,44). Benzer sekilde,
MKK'nin GAT'1 etkiledigi literatirde daha once de bildirilmigtir (9,38,39,
47,49,78).

Ehlers ve ark. (37) g6z i¢ci manometrisi galigmalarinda, aplanasyon
tonometresi ile GiB'in kalin kornealarda daha yliksek, ince kornealarda daha
dusuk olmak uGzere, MKK'daki her 70 pym degisim i¢cin 5 mmHg farkli
Olculdugu bulmustur. Kniestedt ve ark. (59) 258 saglikli goz Uzerinde
yaptiklari galismada DKT ve HT'nin MKK ile anlamli bir iligki gostermedigi,
ote yandan GATIn MKK’ya bagimli oldugunu bidirmistir. Kotecha ve ark.
(60), 130 hastanin 130 gozunde, GAT'In MKK ve hasta yasindan DKT'ye
goére belirgin bir sekilde daha fazla etkilendigini bulmustur, hasta yasinin
korneanin biyomekanik Ozellikleri Gzerine etkisinin olabilecedine ve olgum
hatalarina yol acabilecegine isaret etmistir. Baska bir galismada DKT’nin
MKK'dan onemsenmeyecek duzeyde etkilendigi bildirilmis (p=0.073) ve
MKK'daki her 100 ym’lik degisimde DKT oOlgumlerinde ortalama 1 mmHg
degisim gosterilmistir (61). Buna karsin, iki galismada gerek GAT ve gerekse
DKT ile MKK arasinda iligki saptanmadigi bildirilmistir (7,74). GATtan farkli
olarak DKT nin MKK'dan etkilenmemesi LASIK dncesi ve sonrasi GIiB
Olgumlerini karsilastiran caligsmalarla da uyumluydu (42-44).

GAT ve DKT arasindaki farkin, MKK ile olan iligkisi de anlamliydi
(r=0.358, p<0.001) ve MKK’'daki dususle birlikte iki 6lgum arasindaki farkin
(GAT-DKT) negatif yonde giderek arttigi goruldi. MKK 570 ile 604 mikron
arasinda olan gozlerde GAT ve DKT birbirine yakin olgimler (£0.5mmHg)
vermigtir. Daha ince kornealarda DKT daha yuksek sonuglar verirken, 604
mikrondan daha kalin kornealarda GAT daha yuksek olgimler vermistir
(lineer regresyon; MKK'da her 10 ym basina, 0.29 mmHg degisim) (Sekil 15).
Yakin tarihli bir salismada, bizim sonucglarimizla benzer olarak, Ku ve ark.
(61) ince ve orta kalinlktaki kornealarda DKT'nin, GAT’a gore daha yuksek
Olgcumler vermeye meyilli iken, kalin kornealarda ise GATIn daha yuksek

Olgumler vermeye meyilli oldugunu bulmuslardir. Medeiros ve ark. (69) da
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benzer sekilde, ince kornealarda DKT’nin, kalin kornealarda ise GAT’'in daha
yuksek olgumler verdigini saptamislardir. Bu durumun GATIn kalin
kornealarda hatali yuksek olgumler vererek bu fark degisimini meydana
getirmesi ile agiklandi ve DKT’nin MKK’dan etkilenmedigi savini guglendiren
bir bulgu olarak dusunuldu. Yapilan bazi galigmalarda ise GAT-DKT farki ile

MKK arasinda anlaml 6lgude korelasyon saptanmamigtir (7,70,74).

Lineer regresyon analizi, MKK’da her 10 mikronluk degisim icin GAT ile
dlglilen GiB’da ortalama 0.28 mmHg'lik degisim oldugunu géstermektedir. Bu
ise Ku ve ark.’nin (61) buldugu sonugla ayni idi ve diger calismalarla da
benzerlik gosterdi; Siganos ve ark. (44) : 0.26 mmHg, Kotecha ve ark. (60) :
0.17 mmHg. Benzer sekilde Bhan ve ark. (35): 0.23 mmHg ve Gunvant ve
ark. (79) : 0.27 mmHg olmak uzere bizim sonucumuza yakin degerler
bulmuglardir. Buna karsilik Pascal DKT olgumlerinde her 10 mikronluk
degisim icin GiB’'de ortalama 0.013 mmHg'lik degisim sdzkonusuydu ve
onemsenmeyecek duzeyde idi. Bazi yayinlar bu durumu destekliyordu
(8,60,61). Netice olarak GAT Olgumlerinde, en kalin (657) ve en ince (423)
kornealarda nerdeyse 2.5-3 mmHg’lik fark oldugu goruldu. DKT'nin etkilenme
miktari ise klinik agidan 6nemsenmeyecek kadar azdi.

Lineer regresyon analizlerinin sonuglari, ¢goklu regresyon analizleriyle
de destekleniyordu ve DKT ile yapilan olgimler, MKK ile anlamli derecede
korelasyon gostermedi, buna gére bu cihazla élgiilen GiB'in merkezi kornea

kalinhgindan etkilenmedigi gorulmektedir (Tablo 3 ve 4)

Uretici firmanin DKT &lgimleri igin tarif ettigi sinirlarin disinda
Olcimumuz yoktu (KE > 10.4 mm, Keratometri > 32.5 D) (13). KE'nin GAT
Olcimlerine 6nemli bir etkisinin olmadigi (P = 0.947), DKT olgumleri Gzerinde
ise kiguk ama, istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu goruldu (Tekili
ve Coklu regresyon analizi sirayla; p = 0.016, p = 0.038). Bu ise az da olsa
daha duz kornealarda nispeten daha dusuk, daha dik kornealarda daha

yuksek DKT oglumleri alindigini, gosterdi. Literatirde pek c¢ok yayinda,
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gerek GAT gerekse DKT'nin, KE’'den etkilenmedigi bildirilmistir (6,8,44,69).
Kaufman ve ark. (6) 228 gbdzde yaptiklari galismada kornea egriliginin DKT
dlgtimlerini etkilemedigini bildirmistir. Siganos ve ark. (44), 118 gdzde LASIK
cerrahisine bagli KE'deki dusisun DKT olgumleri Uzerinde bir etkisinin
olmadigini bildirmistir. Medeiros ve ark. (69) da Afrikali Amerikalillarda KE ile
DKT arasinda anlamli iligki saptamamiglardir. Bunun aksine daha guncel ve
genis capli (n=2157) bir yayinda, Francis ve ark. (80), bizim calismamizla
uyumlu bir sekilde, KE’'nin GAT olgumlerini etkilemedigini (p = 0.3) ancak,
DKT olgimlerini etkiledigini (p = 0.02) ve KE’nin artmasiyla DKT ol¢gimlerinin
de arttigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda bu etki biraz daha fazla
bulunmustur (p = 0.016). Bu etkinin nedeni olarak, DKT ucunun egriliginin
10.4 mm oldugunu g6z onunde bulundurursak, kornea egriligindeki onemli
artis, bir kontur cakismasindan c¢ok duzlestirme (aplanason) meydana
gelmesine sebep olur. Bu da Odlglicuct wucun ortasindaki basing
algilayicisinda, g¢akisma igin daha fazla direng olusturmasi demektir. Bu
durum ise DKT Olgumlerindeki bu etkilenmeyi agiklayabilir. Gerek DKT,
gerekse Pentacam’in objektif 6lgimler almasi bu bulguyu guglendirmektedir.

Hastalarimizda OKD ortalama 2.71 + 0.36 mm bulundu. Gerek GAT ,
gerekse DKT olgimleri OKD ile istatistiksel olarak anlamli iliski géstermedi.
Kaufman ve ark. (6) da bu tur bir iliski saptamamislardir. Literatirde OKD’nin
GIB élguimlerine etkisi, bu konu ile ilgili gogu yayinda arastiriimamistir. Coklu
lineer regresyon analizinde, GAT ve DKT &lgimlerinin MKK, KE, ve OKD ile
olan iligkilerinde benzer sonuglar elde edildi (Tablo 4).

GAT oOlgumleri ile yas arasinda anlamlilik derecesine yakin bir iligki
saptandi (basit lineer regresyon; p = 0.054). ilging olarak, DKT &lgiimleri ile
yas arasinda, hem basit hem de c¢oklu liner regresyon analizlerinde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (sirasiyla; p = 0.005, p = 0.010) ve
DKT’nin, yas artisi ile daha yuksek olgimler vermeye meyilli oldugu goruldu.
Ayrica GAT ve DKT farkinin yas ile iliskisi anlamli bulunmadi (p = 0.350).
Salvetat ve ark. (70) da DKT-GAT farki ile yas arasinda iligki bildirmemiglerdir
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(p=0.44). Kotecha ve ark. (60), GAT-DKT farki ile yas arasinda, lineer
regresyon analizinde anlamli bir iligki saptamazken, ¢oklu lineer regresyon
analizinde anlamli iligki saptamiglardir (p=0.01). Bizim c¢alismamizda
GAT-DKT farki ile yas arasinda boyle bir iligski yoktu (p=0.346). Medeiros ve
ark (69) ise gerek GAT, gerekse DKT ile yas arasinda anlaml iligki
saptamiglardir (coklu regresyon analizi, sirasiyla; p=0.003, p=0,027).
Calismamizda lineer regresyon analizinde, MKK ile yas arasinda da anlamli
iligki saptanmadigi gibi, mevcut bulgularla DKT olgumlerindeki etkilenme
aciklanamadi. Bu durumun, yasla birlikte kornea sertligindeki artisla ve diger

yapisal degisikliklerle iligkili olabilecegi dusunuldu (81, 82).

Pascal DKT ile ONA hizli ve noninvaziv bir sekilde Olgulebilir. Klinik
olarak ONA, koroid perfuzyonunun indirekt gostergesidir ve okuler kan akimi
hakkinda bilgi vermektedir (83,84). Glokom (85) ve kaverndz sinus
arteriovenoz fistul (86) tanisinda faydali olabilir.

Bizim ¢aligsmamizda, bulunan ortalama ONA degeri (2.94+1.04 mmHg),
literatirde saglikli bireylerde yapilan DKT ONA Olgumleriyle benzerlik
gosterdi (66). Hoffmann ve ark. (66) ONA'yl ortalama 3.08 + 0.92 mmHg
bildirirken, Kaufmann ve ark. (87) ile Viestenz ve ark. (88) saglikh kisilerde
ONA degerini yaklasik 3.0 mmHg bildirmiglerdir. Punjabi ve ark. (89) OHTli
hastalarda ONA degerinin (3.61 mmHg), PAAG hastalarindan (3.00 mmHg)
daha yuksek oldugunu, ayrica saglikli bireylerdeki ONA degerini (2.86
mmHg), bizim sonucumuza yakin bulmuslardir. Romppainen ve ark. (90)
ONA'y1 saglikli bireylerde 3.1+1.4 mmHg, OHT’li olgularda 3.6+1.3 mmHg ve
NTG'li hastalarda 2.9+1.4 mmHg bulmuslardir. Literaturde glokomlu ve
saglikli bireyler arasinda anlamli fark bildiren yayinlar olmakla birlikte (85,89)
bunun aksini bildiren yayinlar (61) da vardir. Bu sonuglara gore ONA glokom
tipinin degerlendiriimesinde kiymetli olabilir. ileri evre retiniris pigmentozall
hastalarda ONA’nin azaldigi bildirilmistir (91).

Topikal antiglokomatoz ilaglarin ONA'y1 etkiledigi bildirilmigtir (92/ 93)
Bizim galismamizda higbir hasta antiglokomatoz ila¢ kullanmadigindan, bu

ilaglarin, ONA Uzerinede olasi etkileri s6z konusu olmamistir.
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Bu calismada GAT ve DKT farklari ile ONA arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki g6zlenmedi (r = —0.144, p = 0.089). Bu iligkinin anlamli
oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (69). Medeiros ve ark. (69) ONA artisi
ile GAT-DKT farkinin arttigini (pozitif yone kaydigini) bildimiglerdir ve bunun
nedeni olarak da GAT ol¢gumlerini sistolik (yani yarim halkalar en buyuk
konumda iken) almalarini géstermislerdir. Bizim ¢alismamizda ise ONA artigi
ile GAT-DKT farkinin anlamli olmamakla birlikte azalmaya meyilli oldugu
(negatif yone kaydigi) goruldi. Bu durumun, bizim tim GAT olgumlerimizde,
mirler kalp atimlariyla hareket ederken en kuguk capta iken teget gelecek
sekilde, yani diastolik GIB élgiimleri almamiza bagli oldugunu diisiindiik.
Bahsedildigi gibi DKT en az 5 saniye boyunca, kalp atimlarina gore degisen
GIB degerlerinin ortalama diyastolik basincini vermektedir. Dolayisi ile
aldigimiz diastolik GiB élgtiimlerinin, ONA artisiyla GAT ile DKT arasindaki
farkin anlamlilik duzeyinde yuksek ¢ikmasini 6nlemis oldugu dusunuldu. Bu
nedenle calismamizda iki 6lcim arasinda ONA’ya bagh belirgin bir fark
artigsinin olmadigr dusundldi. Ayrica GAT Olgumlerinin diastolik alinmasi
daha saglikli olabilir.

Calismamizda GIB ortalamasindaki artis ile ONA’da anlamli bir artig
gozlendi (r= 0.414, p< 0.001) (Sekil 20). Literatirde bu bulguyu destekleyen
sonug bildirilmigtir  (87). Skleral duvarlarin basing artigi  karsisinda
esneyebilme kapasitesi sinirlidir. Yilkksek GiB’e sahip hastalarda, goze
sistolle gelen kan akimi ile zaten yiiksek olan GIiB, normal basingh gézlere
gbre daha da fazla artmaktadir. Bu olay yilksek GiB’li gbzlerde ONA’nin daha
yiksek ¢ikmasini agiklayabilir. Hacmin sinirli olmasi, ilave kan ile GiB’de
logaritmik bir artis meydana getirmektedir ve bu olay GIB yiikseklidi ile ONA
arasindaki pozitif korelasyonu destekleyebilir. Bu énemli bir bulgudur ¢unku
ONA’nin buyudklagu, iki cihaz arasindaki olgum farklariyla karisabilir. YUksek
GIB degerlerinde ONA'nin artmasi, anlik (statik) bir zaman diliminde olgiim
alan GAT'In hatal 6lgme sansini arttirdigi ve GAT’In gavenilirligini azalttig:

dasundlda.
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Yas ve ONA arasindaki iligki ise anlamli degildi (p = 0.058), bildirilen
bazi sonuglar bunu destekliyordu (87). Bizim hastalarimizin yas araliginin
sinirli olmasi (40-70 arasi) ONA ile hasta yasi arasindaki olasi iliskiyi
maskelemig olabilir. Bu amagla daha genis yas araligindaki bireyleri
kapsayacak genis kapsamli ¢galismalara ihtiyag vardir.

Bazi topikal hipotensif ilaglarin, 6zellikle de prostoglandin analoglarinin
korneanin biyomekanik 6zelliklerini (sertligini vs.) etkileyebilecegi bildirilmistir
(94). Hastalarimizin higbiri topikal antiglokomat6z tedavi almadigi i¢in bu tur
ilaglarin, korneanin biyomekanik &zelliklerini degistirmek suretiyle GIB
Olcumlerine olabilecek etkileri de onlenmigtir. Bu konuda yapilmig olan
calismalarin buyuk bir cogunlugunda glokom teshisi konan ve topikal tedavi
alan hastalar degisik oranlarda ¢alismaya dahil edilmistir (60,69,70).

LASIK cerrahisinin GIB dlgiimlerine ertkisi : LASIK cerrahisi gegiren
gozlerde DKT'nin MKK’'na, GAT ve nonkontakt havali tonometre’ye gore
daha az bagimh oldugu ve daha guvenilir sonuglar verdigi bildirilmigtir (42-
44). Kornea egriligi ile ilgili calismalar sinirhdir. Kaufman ve ark. (43) 25
hastada LASIK cerrahisi éncesi ve cerrahiden iki hafta sonra, GAT ve DKT ile
dlctiikleri GIB'i karsilastirmig, cerrahi sonrasi GAT élgiimlerinde belirgin bir
dusus gorulirken, DKT olgumlerinde ise belirgin  bir degisiklik
saptamamiglardir. Siganos ve ark. (44), Pascal DKT ve GAT’I 60 hastanin
118 gbéziinde LASIK éncesi ve sonrasinda karsilastirmis, MKK'nin GAT
Olcumlerini etkiledigi gOsterilirken, DKT olgumlerne etkisinin olmadigi
gosterilmistir. 20 hastanin 39 géziinde LASIK éncesi ve cerrahiden 3 ay
sonra yapilan kargilastirmali bir gcalismada benzer sonuglar bildirilmistir (42).

Keratokonuslu hastalarda DKT oOl¢gumleri GAT dlgumlerine gore belirgin
olarak yuksek oOlgumler verirken normal olgulardan olusan kontrol grubuna
gore anlamh olarak daha duguk olgimler verdigi bildirilmistir (95). DKT’nin

“gercek” GiB’e daha yakin degerler verdigi distnulmiistir.
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GAT ile dlgum yaparken g6z 6nunde bulundurulmasi gereken dnemli bir
husus, kornea yuzeyinde olusan iki tane yarim halkanin ayarlanmasidir.
GiB'deki artis ile birlikte diizlestirilen ilave alan miktari, disik GIB
diuzeylerine nispeten giderek azalmaktadir, bu da ayarlamanin hassasiyetini
(duyarhligini) azaltmaktadir. Ayrica, sivi floresein yarim halkalari GiB artisi
ile, daha dar ve degisken hale gelmektedir. Hiper-,hipofloresans; ¢ok genis,
¢ok kucuk yada hatali olarak dikey ayarlanmig mirler; yada uzun temas
suresine bagh hatali dusuk olgumler gibi durumlar GAT’In dlgum kalitesini
dugurebilir (9).

Bu calismada Pascal DKT klinikte, rutin kullanima elverisli bir cihaz
olarak degerlendirildi. Herhangi bir biyomikroskoba, modifikasyona ihtiyag
duyulmadan monte edilebilir. Pascal DKT ile dlgimler bazen zor olabilir ve
egitim sureci gerektirebilir. Olglicii ucun hastanin korneasina GAT’a gére
daha uzun slre (en az 4-5 saniye) temas etmesi gerekmektedir, bu ise bazi
hastalarda sorunlara neden olabilir. Eger bu sure igerisinde hasta gozlerini
hareket ettirirse, 6lgcme islemi bozulur yada duguk kaliteli 6lcim yapilir. Diger
gbzuyle zayf fikse eden, nistagmusu olan yada kooperasyonu ¢ok dusuk olan
hastalarda DKT ile kalitesi ve guvenilirligi dusuk (Q > 3) olgumler elde
edilebilir. Bunun gibi zor vakalarda dahi, tecrubeli bir hekim tarafidan 6lgme
suresi daha kisa olan GAT ile glvenilir sonuglar elde edilebilir. Ote yandan
kooperasyonu yiiksek hastalarda, MKK’daki degisimlerden 6zellikle de LASIK
sonrasinda, MKK'dan etkilenmemesi nedeniyle DKT daha avantajli gibi
durmaktadir. DKT ile olgum, tecrubesiz bir hekim ve hasta igin basta zor
olabilir, ancak kisa bir 6grenme suresinden sonra GAT Olgumleri kadar koay
hale gelmektedir. Olgme sirasindaki ses sinyali sayesinde hastanin
kooperasyonu arttirilip, islem sonuna kadar go6zinu hareketsiz tutmasi
kolaylagir. Batun kosullarin saglanmasina ragmen, yinede az sayda hastada
kaliteli 6lgim alinamayabilmektedir. Olglicti ucun kilifindan kaynaklanan bazi
nedenler (kusurlar) bunda etkili olabilir.

DKT olgucu ucundaki basing algilayicisinin gapi 1.7 mm’dir ve bu da
cok kuguk bir alanin (2.27 mm?) dizlesmesi anlamina gelmektedir Mok ve
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ark. (96) nispeten daha kuguk alan duzlestiren bir tonometrenin MKK’'dan
daha az etkilendigini belirtmistir. Kiguk bir temas alani olan tonometre ucu
daha kucguk korneal alan duzlestirir ve kuguk bir temas alaninin daha az
korneal direng yaratir. Bu nedenle diizlestirici basing (F) ve GIB arasindaki
fark daha azdir ve manometrik GIB dlgiimiine yakin élgiim yapabilecegi
soylenebilir (Sekil 21). Tarafimizdan geligtirilen bu sekilden de anlasilacagi
gibi, DKT temas yuzeyi en az olan tonometre olmasi nedeniyle digerlerine
gore manometrik degerlere en yakini Olgim yapan aygit olarak
degerlendirilebilir.

0.0 mmHg O 2.27 mm? Dinamik Kontur Tonometre
2.36 mm? Tonopen

1.0 mmHg O 3.14 mm? POKAA (Paradigm)

-1.5 mmHg O 7.35 mm? Goldman Aplanasyon
Tonometresi

+2.0 mmHg Q 10.17 mm? Havali Tonometre

Sekil 21. Tonometre ucu temas alanlari ve tahmini olarak yanilma paylari
POKAA: pulsatil okuler kan akimi analizoru.

43



Calismamizda elde ettigimiz verileri asagidaki sekilde 6zetleyebiliriz:

1- Pascal DKT olgumleri GAT olgumleri ile iyi derecede korele olmakla
birlikte, GAT olgumlerine gore daha yuksek bulundu, ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi.

2- Normal korneali gozlerde GAT olgumleri MKK'dan onemli olglde
etkilenirken, DKT ol¢gumlerinin etkilenmedigi bulundu.

3- Dresden formull ile yapilan duzeltmeden sonra, dGAT degerleri ile
DKT o6lgumleri arasindaki uyumlulugun arttigi gorulda. Diuzeltiimis degerlerin
'gercek’ GIB degerine daha yakin oldugu diisiiniildi.

4- GAT oOlgcumlerinin KE’den anlamli derecede etkilenmedigi, Pascal
DKT olgumlerinin ise istatistiksel olarak anlamli derecede etkilendigi bulundu.
KE'nin DKT olgumlerine olan etkisi, MKK'nin GAT Olgumlerine olan
etkisinden gok daha dusuktu ve klinik karari etkileyecek duzeyde olmadigi
dasunaldu.

5- Heriki olgum yonteminin on kamara derinliginden etkilenmedikleri
goralda.

6- DKT GIB élgiimlerinin yas ile birlikte artmaya meyilli oldugu, GAT GiB
Olgumlerinin yas ile anlamli iligkisinin bulunmadigi goruldu.

7- ONA’da artigla birlikte, GAT’In nispeten daha dusuk odlgmeye meyilli
oldugu ve GIB ortalamasindaki artisla birlikte ONA'nin da arttigi saptandi.

Bunlar ise GAT dlgumlerindeki hata payini arttiran bulgular olarak dagunuldu.

Sonug olarak, DKT’'nin glokom ve refraktif cerrahi kliniklerinde farkl
kornea kalinlklarina sahip olan hastalarin izlenmesinde faydali olabilir. Diger
yandan ONA’yl da ol¢tiginden okiler kan akimi hakkinda fikir verebilir.
DKT’nin glokom erken tanisi ve takibinde GAT’a gore daha guvenilir oldugu
ve klinik pratiginde daha faydali ve kullanigl olabilecegi dusunuldi. Kisa
zamanda pratik kullanima girecegi ve zaman icinde GAT'In yerini alacagi

dusguncesindeyiz.
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