GLOKOMDA OF TALMODINAMOMETRI

Ozet: Dr.Erhan Ytney x

Kronik basit glokomlu 54 hastanin 57 goziinde oftalmodinamometrik tet
kik yapilmistir. Bunlarda (Poa-T) gradienti ile gérme alani kayiplar1 ara
sindaki ilgi incelenmis ve arteriosklerozun bu ilgiyi nasil etkiledii arastr
rilmigtir. Varilan sonuglar bu konuda daha 6nce yapilmis aragtirmalarin
sonuglarina uymaktadir. Oftalmika arteki ortalama basincinin yiiksek oldu-
gu durumlarda fonksiyonel prognoz iyidir. Arterioskleroz, gradientin ylik-
sek oldugu vakalarda bile gérme alan: kayiplarina sebep olmaktadir.

Summary:
OPHTALMODYNAMOMETRY IN GLAUCOMA

Ophthalmoynamometric examinations have been carried out in 57 eyes
of 34 patients with chronic simple glaucoma.We tried to find out a relati-
on between (Poa-T) gradient and the loss of visual field in this patientsand
looked into the effect of arteriosclerosis to this relation. The findings are
in concordance with the findings in literaure. Functional prognosis is good
when the average tension of A.Ophthalmica is high. Arterisclerosis cau-
ses loss of visual field even if gradient is high.

Kronik G lokom konusunda oftalmolog'un &nemli problemleri,er-
ken teghis ve tedaviye ysn verecek olan prognoz tahminidir. Gunu -
muzde tonometri tekniginin edistigi seviye ,tonografi,provokasyon test-
leri ve papilla degisiklikleri konusunda varilmig bulunan kriterler er-
ken teghis probleminin 8nemli kismini halletmistir.Fakat k&tu prognoz
isatleri olan papilla gukurlugu ve gorme alani kayiplari,evolisyonun
az veya gok ileri bir devresidir ve kagindigimiz fonksiyon kayiplari-
nin baglamasi demektir.Oysa bu defektlerin patojenisini bilerek, &n-
leyici tedbirleri almak buytk bir ihtiyagtir. .

Klinik gézlemler,ayni géz igi basincinin, degisik kigilerin gézle -
ri Uzerinde degisik etkiler yaptigini gostermektedir. Bazi gdeler pa-
tolojik sayilabilecek bir basinca uzun sire dayanabildikleri halde ayni
basing bir baskasinin gdziinde hizla gelisen fonksiyonel kayiplarase-
bep olmaktadir,Bunun nedenini bilmek,tedavi imkdnlarimizi arttira-
caktir.

Yazarlarin gogunlugu tarafindan,gsrme alant kayiplari g6z  igi
basincinin artmasi sonucu optik sinirin bir kisminin iskemisine  bag-
lanmaktadir. (1).Bu iskemi 8nce papilla gukurluguna sebep olmakta,
bunu g&rme alani kayiplari izlemektedir. O halde,dnce papilld  gu-
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~kurlugunun patojenisini bilmek gerekir.

G lokomda papilla gukurlugu ve optik atrofinin tekkiluni agikla-
maya galisan birgok teori ileri surtilmugtur.ilk teori Muller'e  (I85¢)
aittir.Bunu Schnabel (2),Nordmann (3) ve Magitot (4) nunkiler izle-
migtir.Bu konudaki en yeni aragtirma 1969 da Henkind ve Levitsky'ye
aittir ve su sonuglari vermirtir (5):

Lamina Kribroza'nin 8ntnde kalan papilla 8n kismi koroid  da-
marlarindan ve arka kisa silier arterlerden gelen kapiller yumaklar-
dan beslenir.Papillanin Lamina Kribrozanin gerisinde kalan arkakis-
mi ise Zinn-Haller halkasi ve kismen de koroid damarlari tarafindan
beslenir.Retina santral arterinin papilla beslenmesine en kiguk bir
katkisi yoktur. Anjiografiyi oftalmodinamometri ile birlestiren Galin
ve arkadaglart (1970) konuyu hemodinamik ysnden daha agrkliga ka-
vusturmuglardir. Buna gore:

| -Retina santral arterinin ¢api genis oldugunda dolagimi géz igi
basincindan az etkilenir.

2-Kisa Silier arterlerin uveada sonlanan kisimlari da g6z igi basin-

ci etkisindedir. Fakat gaplari daha dar oldugundan ,g&z igi  basinci
yukseldiginde ,dolagimlarinda daha biyuk bir direng olur.

3 -Papilla hizasinda Zinn-Haller Halkasindan gelen kiigik damarlar
vardir. Bunlar gz igi basincinindirekt etkisi disindadirlar. Fakat &n
taraftan g6z igi basinci etkisindeki koroidea damarlari ile  anosto-
moz halindedirler.Caplari digerlerinden dar oldugundan,kan dolasi-
mina en biylk direng bunlarda. gorilur, ¢

Gz igi basinci yukseldiginde kan etki digindaki damarlara ka-
gacak ve etki altindaki damarlarda fozla dirence bagli iskemi ola-
caktir. Dolagimi zorlagan papillada beslenme bozukluguna bagh ola-
rak sinir lifleri ve destek dokusu atrofiye ugrayacagindan glokomahas
atrofi ve gukurluk meydana gelecektir. (2,6).

O halde ,papilla beslenmesine g5z ici basincinin yaptigi olumsuz
etkiye kargin,genel arter basincinin (Oftalmik arter basinc: aracii§!
ile) olumlu etki yapmasi gerekir.Genel arter basincinin yuksek olma-
sinin papillanin beslenmesi ve glokomun evolusyonuna hig etkisi ol-
madi§ini iddia eden yaearlar vardir. (7.8).Reese ve Mc.Gravic (?)

ile Harrington (10) ise yaptiklarr genis.calismalor sonucu aksi fikri so-
vunmaktadirlar,
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_ Oftalmodinamometri ile arteria oftalmika basincinin  8lguldugi
bugtin tartismasiz_kabul edilmektedir (11).C8zumlenmesi gereken he -
modinamik mesele ,oftalmik arter ortalama bisonci ile g&z igi basinci
arasindaki forktir, Bir bagka deyigle, (Poa-T) gradientidi-. (Poa: Orta-
lama oftalmik arter basinci;T: Géz igi basinci. )Cunki papilla  da-
mar sistemindeki.basing mutlaka oftalmika arteri basinciiile géz igi
basinci arasinda bulunacaktir, Bu gradient iyi izlenmeli ve fark azal-
diginda,gdz igi basinci normal bile olsa daha asagiya dusuruImelidir
(14,15). ‘

Géoz igi basinci yukseldigi igin gradient azalirsa,hizla  geligen
gérme olani kayiplari tesekkiil eder (16).Gozigi basinci = yuksekken
oftalmik arterin basinci da distk olursa,gradient daha da azalir.Bu
durum Karotikokavernsz fistullerde ortaya gikar. Gz bu duruma  u-
zun stre oldukga iyi tahammul:eder. Fakat ligatir sonucu karotis ba-
sinci iyice dusurulunce,prognoz gok kstiilegsmektedir. (17, 18),

Genel hipotansiyon ,karotis yetmezligi ve Addison hastaliginda
g6z igi basinci normal oldugu halde , oftalmik arter basinci dusik ve
gradient azdir.Bunlarda da fonksiyonel kayiplar meydana gelir (19 20)

Hipertansiyon ,gradientin yikse Imesine sebep olur,Bunlarda gtz
ii basinci normalin Ustinde bile bulunsa,gdrme alaninin normall
kaldigr gérislur. Fakat gradientin yuksek oldugu bazi hipertandy  sa-
hislarda, g6z igi basincinin daha az yukseImesinin bile ,hizli fonksi-
yon kayiplarina yol agtigi da bir gergektir.Bunlar,gdz diplerinde bé-
riz arterioskleroz tesbit edilen vakalardir. Arkeriosklerozlularda  hi-
pertansiyon ve yuksek gradient kst prognozu onlemez (14)

MATERYEL ve METOD
a-Materyel:

Yaglari 21-77 arasinda 18 erkek, 16 kadin,34 Kronik Basit  Glo-
komlu hastanin 57 g&zu (Tablo | ve 2 ), Hastalarin bir kismi tek goz -
ludur. Diger bir kisminin birer gézlerinde katarakt, lkom gibi = say-
damligr bozan sebepler yiizinden muayene yapilamamistir. Bu yUzden
68 olmasi gereken gz sayisi 57 dir.

b-Me tod:

De vamli kontrolumuz altindaki 34 basit kronik glokomlu  hasta
segilerek vizyonlar ,gérme alanlari ,Papillalari,genel arter  basing -
lari ve sklerotik degisiklikler yonunden fundus arterleri incelendikten
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sonra oftalmodinamometrik tetkikleri yapi Imigtir.

Fundusun iyi gorilebilmesi igin, hastadan son gece mutad saatte
myotigini kullandiktan sonra, muayenemiz sonuna kadar gozine ilg
koymamasi istenmis ve tedavi ile saglanan gz igi basincininaynise-
viyede kalmasi igin gerekenlere Acetazolamid verilmitir.

Oftalmodinamometriden &nce hasta dinlendirilerek ve yapacag-
miz muayenin kolaylik ve zararsizlhig izah edilerek genel arter tan-
siyonunun gegici yikselmesi snlenmeye galigi Imigtir. Boylece arteriel
tansiyonu 8lgulen hastanin gz igi basinglari %2 Nowésine veya %
| lik Pantocaine ile lokal anesteziden sonra,Schistz tonometresiyle
6lguImus ve hemen arkasindan oftalmodinamometri yapilmigtir. 8-
nun igin OGi/Berlin firmasinin imal ettigi H.K.Muller'in normal ve
hipertanduler igin ,iki aletinden ve teknik olarak da Weigelin meto-
dundan yararlan lmigtir. llk 8lgU hastanin endigesinden dolay! daimo
yuksek bulundugundan, dikkate alinmamig;mikerrer slguler yapilmi-
tir. D&rt defadan fazla 8lguU yapilmak gerektiginde , dijgmis olan géz
igi basincinin tekrar eski dUzeyine ulagmasi igin bes dakika beklen-
migtir.

Olgme , hasta otururken yapilmistir. H. K. Muller'in oftalmodina -
mometresi (normal sahislarda | numaralisi: Hipertandulerde 2 num-
ralisi) horizontal planda limbusun 10 mm.gerisinde globa duzenli b
hizla bastirilirken (4 saniyede 5 derece ),elimizdeki direkt oftalmo:-
kopla retina santral arterini papilladan ¢tktig: yerde gozledik. Ale-
tin globa yaptigi basing arttikga Snce nabazan olmaksizin arteringe
?erleri tirregmekte:q‘uha sonra da nabazan baglamaktadir. Nabazanit
ilk gﬁrﬁlfk}éu anda dletin gosterdigi basing kaydedilir. Elde edilend
§erfe-r esit oluncaya kadar birkag defa slgme tekrarlanir, Boyleceof
talmika arterinin diastolik basinci bulunmusg olur.

Sistolik basincinin &lgUlmesi igin oftalmodinamometre bu defa
la bastirilarak retina santral arterinin tamamen kollabe oldugu g&-
lir ve sonra duzenli bir hizla (4 saniyede 5 derece ) geriye gekilir
Azolan.bfxsmq altinda arterde nabasanin jlk géru ldugu anda Gletin
sty b Koydedlic Cloman b sk s o

Normal sahislarda kullanilan | numaral, alet , hipertandulerin i
tolik basinglarini Slgmek igin gerekl; yuksek bosflncF:esaglamd@ndar

bunlarda daha sert yayli olan 2. numarals H. K. Muller Oftalmoding-
mometresi kullanilir, {
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Bu sekilde her iki gz diastolik oftalmika arteri basinglarina ait
okunan sayilarin gram cinsinden karsiliklari , oftalmodinamometre igin-
deki tablo yardimt ile bulunur. Sonra Lobstein-Herr (l)tablosunda by
sayinin kargilgi mmHg, olarak tesbit edilir. Wezler ve Bsger (2I) for-
mulunden yararlanilarak oftalmika . arteri . ortalama basinei
(Poa) bulunur.Géz igi basinci «(t) bundan gikarilinca,aradigimiz gra -
dient (Poa=T) degeri bulunmug olur.

SONUCLAR:

Vakalarimizda (Poa-T) gradienti ile gérme alanlari arasindaki il-
giyi aragtirdik.34 Vakadan 22 tanesinde ve 57 gézden 37 tanesinde
ortalama  oftalmika basincini mmHg. cinsinden hesap liyarak (Poa-T)
gradient degerini hesaplamamiz mimkin oldu. (Tablo:l). Geri kalan 12
vaka ve 20 gdzde ottalmodinamometrenin gram arnsinden verdigi sis-
tolik basing 100 gr.in Uzerinde gegersiz oldugundan birimleri egitle-
yemedik ve Poa-T gradientini hesapliyamadik (tablo 2),

Gradienti hesaplayabildigimiz 22 vaka ve 37 gozde gorme alan-
lari ile,bu deger tablo 3 te kargtlagtiriimigtir. Buna gére  gradient de -
geri 30 ile 40 arasinda olanlarin hepsinde: 40 ile 73 arasindakilerin
ise bir kisminda gérme ‘alani kayiplari vardir.

23 gézden degisik miktarda asrme alani kayplari vardir Bir aszler-
den Poa-T gradienti hesaplanabilenlerde bu deger .en dusik30ve en
yUksek 73 bulunmugtur.(Tablo 1). Onceden de sy lendigi oibi, Lobstein
ve Herr (1),gradientin 40 inaltinda oldugu vakalarda fonksiyonel kay-
binerken ortaya giktigini bildirmektedirler.Bizim vakalarimizdan fonk-
siyonel kayip baglamayanlarin é tanesinde gradient 40 tan fazladir Bun-
lardan iki tanesinde kayip tazla.bir tenesinde orta derecede bir tane-
sinde az ve iki tanesinde gok azdir.

Gradient 40 tan gok olan 23 gszde higbir fonksiyonel kayip yok -
tur. (Poa-T)gradienti 40 tan az olanlarin hepsinde gérme alani kay -
bi vardir.Fakat gradientin dusmesine parelel olarak gérme alant ka-
yiplarinin artmasi beklenirken, ikisi arasinda bdyle bir uyuma  rast-
lanmamaktadir, Buldugumuz en disik gradient degeri olan 30da kayip
az;39 olanlarda ise gok daha fazladir.Bu yuzden ikisi arasinda ilgiyi
gosterecek bir grafik gizilememektedir.

G lokomun tékip suresi ile,gradient ve gérme alani kaybi arasin-
daki ilgi de dikkat gekici degildir.Gradienti 30 olan gozde 3 yillik
tdkipten sonra orta derecede bir alan kaybi tesbit edildigi halde > gra -
dienti 39 olan bir baska gdzde [,5 yil sonunda genis kayip or‘runglk-
mighir.En uzun sire takip edilen (4,5 yil) vakamizin gradientleri 44
ve 37 idi:Her iki gozindeki alan kaybi tedavimize girdigi zaman da
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vardr ve 4.5 yilda pek az degisiklik gssterdi.

Tablo | de bir bagka dikkat gekici bulgu da,tedayvimize  ragmen
g6z igi basinglari 20-28 arasinda olan gszlerden,gradienti 40 1n Uze-
rinde olanlarda gérme alani kaybi olmamasidir. Bu, yukarida  papilla
beslenmesi konusunda stylediklerimizi dogrulamaktadir.

Ayni tabloda gori|dugu gibi,3 gzde birinci derecede arteriosk-.
lerotik retinopati tesbit edilmistir.Bir vakada gradient 34 tur,ve or-
ta derecede gérme alani kaybi vardir, Bu fonksiyonel kaybi, hem du-
sUk olan gradient ,hem de damar sertligi tek tek izah edebilir. Sebe-
bin hangisi, oldugunu s8ylemek mumkin degildir. Diger arteriosklerotik
vakamizin her iki gézinde gradient 73 ve gz igi basinglar dusuk ol -
masina ragmen ileri olmayan defektler vardir.

Tablo 2 de,sistolik basing 100 gr.dan fazla oldugu igin gradienti
hesap lanamayan vakalar toplanmigtir, GoriIdugu gibi,gérme alani de -
fektleri bulunan gszlerin 8nemli bir kism: bu gurup igindedir.Dikkat
gekici bir bagka bulgu da,bu gurup igindeki arteriosklerozlularin di-
ger guruptan fazla olusudur. 12 hasta iginde tesbit ettigimiz 4 arteri-
osklerozludan yalniz bir tanesinde gérme alanlari normal bulunmustur.
Bunlarin tedavi ile korunan gdz igi basinglari arasinda énemli bir fark
yoktur. Dérdii de yaklasik seviyede hipertansiyon ludur,

Absoli gozlerdeki gradient degerini 8grenmek amaciyla, fundusu
rahatga gorilen bir tanesinde oftalmodinamometri yapilms ve 100
gramin Uzerinde sistolik basing bulunmugtur.

TARTISMA

34 Basit kronik glokomlu vakamizin 16 tanesinde ve 57 gdzden
23 tanesinde degisik miktarda gérme alam kayiplari bulduk. Bunla-
rin buyuk gogunlugunda glokom gukurlugu,nazale itilme ve  atrofi
gibi papilla degisklikleri tesbit edilmektedir.

/Arastirmamizda, ,fonksiyon kaybinin 8lgusi olarak ,gérme alani
defektleri alinmistir. Bu defektler,yazarlarin gogunlugu tarafindan
gdz igi basincinin yukse Imesi sonucu optik sinirin bir kisminin iske -
mesine baglanmaktadir (1). Yani papilla degisiklikleri gorme alani de-
fektlerinden ncedir. Nitekim gocuklarda total glokomatsz ekskavas-
yon bulunsa bile,sayet gorme alani alinabilecek yosta ise, bunlarin
bir kisminda gérme alaninin normal kaldig: gsrilebiler (5). Vakala-
rimzin buyuk gogunlugunda,gérme alani degisiklikleri yaninda pa-
pilla degisikliklerinin de bulunmasi,iddialari dogrulamaktadir. Ayri -
ca,5 gozde glokoma has papilla degisikliklerioldugu halde, g&rme
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alanlarini normal bulmamiz da bu bilgilerimizi dogrulayan bulgular-
dir. Bunlarda muhtemelen kisa bir sure sonra gérme alani defektleri
ortaya gtkacaktir.

Fakat 6 gtzde papillalar normal kabul edildigi halde,buyuk ol -
mayan gorme alani defektleri bulunmugtur. Bunu yukaridaki bilgileri-
mizin is1§inda agiklamak gugtir. Belirgin olmayan papilla degisgiklik-
lerinin gz lemcinin nosyonuna bagh olarak ,normal sinirlar  iginde
kabul edilebilecegi ssylenebilir.

Vakalarimiz iginde ,g8z igi basinglar tedaviyle 20 mmHg.ninal-
tinda tutulan 5 gszde glokom gukurlugu meydana gelmistir. Bu bulgu,
glokomda papilla gukurlugu ve optik atrofinin meydana geligini izah
eden ilk teorinin sahibi Muller'in gsrUslerine aykiridir. Cunky yazar,
artan gbz igi basincinin Papillayidirekt bir baski sonucu  gukurlag -
tirdig1 kanisindadir  (2).

Genel arter basinci ile,glokomdaki g&rme alani kayiplari arasin-
da bir ilgi olmadigini ileri suren yazarlar vardir. Weekers, Lavergne
ve Gougnard (7) ile Simonet (8) yaptiklari gézlemlere dayanarak bu
fikre katiimaktadirlar. Lobstein ve Herr (1) ise tamamen kargisindadir-
lar.Reese ve Mc Gravic (?) de, 32 vakada genel arter basinglarini
kargilagtirarak ,gene! arter basinci sistolik degerinin g&z igi basinci-
na orani ne kadar yuksekse ,glokomda gérme alani kaybinin o kadar
az oldugu sonucuna varmiglardir, Papilla beslenmesinde esas ralu oy-
nayan oftalmika arteri basinci,genel arter basinci ile gok yakindan il-
gilidir (21). Oftalmika arteri ortalama basincina bagh olan  (Poa-T)
gradient degerini hesap hiyarak yaptigimiz degerlendirmelerde, gér-
me alani kayiplari ile genel arter basinci arasinda yakin ilgi oldugu-
nu gérduk. Qunku sabit géz igi basinglarinda gradient degeri genelar-
ter basincinin oftalmik artere intikal eden degisikliklerine bagh ola-
rak degisir. Lobstein ve Herr'in () bu gradient degeri konusunda s&y -
ledikleri gibi,40 in altindaki butun vakalarda gérme alani kayiplar
vardir.Gradient 40 tan fazla olan 6 gdzde bulunan kayiplar ise, te-
davimize girmeden 8nce meydana ge Imistir.Bunlarin eski gradient de-
gerlerini bilmememiz yorum yapmamizi engelleyen bir talihsizliktir.

Genel arter basincinin yuksekligi sadece esansiyel hipertansiyon- -
da bir emniyet saglar. Arterioskleroz davarsa,papilla beslenmesi yi-
ne bozulacaktir. Lobstein,Bronner ve Nordmann (14) (1960),21 hiper-
tandu ve glokomlu vakadan,retina arterlerinde ileri derecede skle -
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rozun bulundugu iki tanesinde ,gradientin yUksek bulunmasina  rag-
men fonksiyonel kayiplarin gok erken yerlestigine dikkati gekmigler-
dir.Bizim vakalarimizdan da fundusunda birinci devrede belirgin ar-
terioskleroz tesbit edilen bir tanesinin her iki gézinde ,gradient 73
ve gbz igi basinci dusik olmasina ragmen gérme alani kaybi vardir.

Anlagi Imaktadir ki, (Poa-T)gradienti yuksek ve sabit bile olsa,ar-
ter sistemindeki degisgiklikler fonksiyonel prognozu etkileyebilecegin-
den,snemli bir etken olarak dikkatle incelenmelidir.Bugin bu konu-
da elimizdeki en 8nemli kriter arteriosklerotik retinopatinin  sinif-
landiriimasidir,

Vakalarimizda birer defa hesaplanan (Poa-T) gradienti sabit bir
deger degildir. Bir taraftan gtz igi basincidegigiklikleri,diger taraf-
tan genel arter basinci etkisi altindaki oftalmika arteri ortalama ba-
sinci degigiklikleri bu degerde farklar meydana getirir. Hipotansif te-
davi altindaki hipertandulerde ,degisen arter basincina bagh olarak,
bu degerdeki degisiklikler de daha belirgin olacaktir. Guvenilir bir
gradient degeri elde etmek igin, hastanin genel arter basinci ve goz
i¢i basinci gunluk egrisi sabit olmali ve iyi bilinmelidir.Bu yuzden,
gradient degerinin alti aylhk aralarla hesaplanmasi uygun olsa gerek-
tir. Gradient degerine gére géz igi hasinci ayarlanmali ve arkasin-
dan ikinci bir gradient kontrolu yapilmahdir,

Arastirmamizda bu gereklere mumkun oldugu kadar uyduk.En bu-
yUk eksigimiz takip suremizin kisa olusudur. Maksimum suremiz  bir
ytldir,Bu yuzden her vakada gradient hesabi bir defa yaptlmigtir. Oy-
sa ideal bir aragtirmanin sUresi uzun olmalidir. Hattd ,géz igi basinci
gibi hayat boyu kontrol edilmelidir. Bu konuda bes yili asan kontrol-
leri ile en uzun aragtirma Lobstein ve Herr'e (I) aittir. Patolojik gra-
dient degeri igin verdikleri rakamlara (40 mmHg. nin alti) bu kuguk
incelememizin sonuglari uymaktadir. Fakat bu konuda kargi laghigimiz
gugluk,bundan sonra arastirma yapacaklari da beklemektedir. Bu gig-
luk , oftalmodinamometrenin gram cinsinden verdigi basinci mmHg. ya
gevirmektedir, Goz igi basinci 20mmHg.altinda ise Bedavanija ve
Nielsen (I3) tarafindan yapilan gevirme tablosu yeterlidir. Fakat da-
ha yuksek gtz igi basinglarinda oftalmodinamometrenin g&sterdigi tan-
siyon 100 gramin altinda ise Lobstein ve Herr'in tablosu kullanilir 100
gramdan fazla basinglari mmHg. ya gevirecek tablo yoktur. Glokom-
lularda, hele hipertandu olanlarda santral retina arterinde kollapsi sa§-
lamak igin,globa 100 gr.dan fazla bir basingla bastirmak gerektigin -
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den,gogu zaman 8lgUmUzU mmHg.ya gevirmemiz muUmkin olmayacale
tir.Bu yuzden ,glokomda fonksiyonel prognoz tdyini igin oftalmodina-
mometri tekniginden yararlanmak isteyenler,vakalarin nemli kismin-
da bagarisizlia ugrayacaklardir. Yapilacak ilk is bu teknigi maldli-
yetten kurtarmak ve 100 gr.in UstUndeki basinglari mmHg.ya gevir-
meyi sa§layacak tablolari diuzenlemektir.
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