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Ozet

Summary

Goldmann  aplanasyon  tonometresinin  kullamiminda  ¢ok
¢esidi  hata  kaynaklart  bulunmaktadwr.  Klinik uygulamalarda
akomodasyon,

Valsalva manevrasi, kornea epitel odemi,

tekrarlayan olgiimler, Sloresein konsantrasyonunun  yetersiz

oldugu durumlar, tonometre ile gozyasi temasmmin aswri oldugu
durumlar hatali  diigiik  ol¢iimlere neden  olabilirler.  Kontakt
lens iizerinden yapilan dlgiimler,  kornea stromal kalinliginin
artmasi,  tonometre ucunun parasantral olmasi hatali  yiiksek
olgiimlere neden olabilirler.  Olgiim swrasinda hata  oranlarinin
minimal diizeye indirilmesi i¢in bu ozelliklere dikkat edilmeli

ve aletin bakim ve kallbrasyonuna ozen gosterilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Goldmann aplanasyon tonometresi,
G0z i¢i basinci,

Tonometrik dl¢iimlerdeki hatalar
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Goz igi basincini ( GIB ) olusturan hiimér akéz sili-
er cismin pigmentsiz epitelinden 2uE/dk hizla salinir.
%80'i aktifolarak nonpigmente siliyer epitelden, %20'si
pasif olarak siliyer kapiller basing ve plazma onkotik
basincina bagli ultrafiltrasyon ve diflizyon sonucu
salinir. Emilimi %90 trabekiiler yolla episkleral yenler-
den, %10 uveaskleral yolla suprakoroidal alandan olur
(1). Optik sinir basinda glokomatdz hasara yol agmayan
deger, GiB'ninnormal degeri olarak kabul edilmektedir.
Sayisal deger olarak 16+3 mmHg arasinda normal, 21
mmHg' nin iizerinde yiiksek kabul edilir (2).

Tonometre

GIiB'1 tonometre aleti ile olgiiliir. ilk tonometre
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face of contact lens,

There are many sources oferror in the use of Goldmann-
type  applanation  tonometers. Clinical conditions  that can
cause underestimation of intraocular pressure include  Valsal-
va maneuver, corneal epithelial edema, accommodation, re-

peated  tonometry, hypofluorescence  of the precorneal tear

film, and conditions in which the tonometer is in excess contact

with precorneal tear film. Measurements made over the sur-
increased stromal thickness, paracentral
placement of tonometer tip can result in overestimation of in-
traocular pressure. In order to minimize error rate during the
measurement procedure, one should employ extreme caution.
The routine care and calibration ofthe device is also ofutmost

importance.

Key Words: Goldmann applanation tonometer,
Intraocular pressure,
Errors in tonometric readings
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1885 yilinda Maklakof (3) tarafindan tasarlanmistir;
sabit gilicle caliysma esasina dayanir. 1888'de Fick (3)
sabit alanla ¢alisan baska bir tonometre gelistirmistir ve
bu diizen 1954 yilinda Goldmann igin baslangi¢ adimini
olusturmustur. Goldmann aplanasyon tonometresi
(GAT), Imbert Fick kanununa dayanir. Bu kanuna gore
kuru, esnek ve yeterince ince olan yiizeye distan uygu-
lanan gii¢; kiire i¢indeki basingla diizlestirilen alanin
carpimina esittir. Gozilin anatomik yapisi bu kanun igin
fiziksel
Prekorneal gozyasi filminin olusturdugu islaklik yiizey

gerekli  olan o6zellikleri igermemektedir.
gerilimine neden olur. Ayrica korneanin i¢ yapisindan
kaynaklanan nedenlerle esnekliginin tam olmamasi da,
korneay: i¢ten disa dogru iten bir gii¢ olusturmaktadir.
Goldmann'nm (4) kendi yaptig1 klinik ¢aligmalar;
diizlestirilen alanin ¢api1 3.06 mm oldugunda basing
6l¢iimiinde etkili olan diger giliclerin birbirini den-
geledigini gostermistir. Sonuc¢ta 3.06 mm c¢apindaki
alanin diizlestirilmesi icin gereken gii¢, GIB"1 ile diiz-

lestirilen alanin ¢arpimina esittir denilebilir.
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GAT'nin dogrulugu yapilan manometrik dlgiimler-
le kontrol edilmistir. Ayn1 anda hem GAT ile hem de 6n
kamaraya kaniille girilerek manometrik J&lgiimler
yapilmis ve 10 ile 50 mmHg arasinda GAT' nin % 3 ha-
ta pay1 ile dl¢lim yaptigr gosterilmistir (5). %3' lik hata
paytr 2 -3 mmHg' lik disik veya yiksek Olgiime neden
olur ki, bu da klinik ag¢idan ihmal edilebilecek bir
degerdir.

Aplanasyon Touometresiyle Yapilan
Olgiimlerde Hata Kaynaklan

Bu sonuglarla birlikte klinik uygulamada kabul
goren GAT ile yapilan Ol¢liimlerdeki hata kaynaklari
asagidaki gibi siralanabilir:

Fizik kurallarina gore kati cisimler 1slanabilir
olduklarinda sivi ile karsilasirlarsa aralarinda bir ¢ekim
kuvveti olusur. Tonometre basi ile kornea arasinda da
prekorneal goézyast filmi, ¢ekim kuvveti olusturmaktadir.
Bu etkilesimde, kullanilan anesteziklerin de etkisi oldu-
gu gosterilmistir (6). Etkilesim sonucu GIB'in +2mmHg
arasinda degistigi gorlilmistir. Ayrica Goldmann (3),
kendi yaptig1 c¢alismalarda da bu fizik kuralindan yola
¢ikarak tonometre basinin Ol¢iim Oncesinde temizlendik-
ten sonra kuruluguna 6zen gosterilmesi gerekliligini vur-
gulamistir.

Olgiim sirasinda ideal temas alani saglandiginda
floresein halkasinin kalinliginin, halkanin yar1 g¢apinin
1/3'i kadar olmasi1 gerekmektedir. Tonometre ile
gdzyas1 temasinin asirt oldugu durumlarda floresein hal-
kalar1 daha kalin goriiniirler. Bu durumda tonometre basi
ile kornea temasmdaki sivinin egimi azalir, tonometre
tarafindan korneaya uygulanan gii¢ azalir. Sonugta GIB
daha disik olgilir. Goldmann'in kendi yaptigi ¢alis-
malarda da sonuglar benzerdir (7).

Tonometre ile gézyasi temasinin yetersiz oldugu
durumlarda floresein halkalari1 daha ince olur, dlgiilen
GiB'da 035 mmHg'lik diisiik deger elde edilir (8).
Olusan dar halkalar yetersiz temas sonucu oldugu gibi
floresein konsantrasyon yetersizligine de bagli olabilir.
Floresein yoklugunda yapilan 6lg¢iimlerin anlamli oranda
daha diisik oldugu gosterilmistir (9). Kontrollii c¢alis-
malarda 6nce floreseinsiz, sonra floreseinle boyanarak
GiB'lar1 6lgiilmiis ve floreseinsiz 6lgiimlerde 0-5.6
mmHg'lik diisiik sonuclar elde edilmistir. Ol¢iim sira-
sindaki uygun konsantrasyonun 9%0.125-%0.25 oldugu
gosterilmistir. Calisma gruplarinda, diisiik floresein kon-
santrasyonunun diisiik 6l¢iimlere neden oldugu ve kon-
santrasyonun azalmasinda kullanilan anestezik mad-
delerin olusturdugu asit ortamin da etkili oldugu belir-
tilmigstir (10). Ayrica anesteziklerle, floreseinin beraber
ve ayri ayrt uygulanmasinin; floresein kagit cubuklari
veya floresein soliisyonu kullaniminin &l¢iime etkisi
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arastirtlarak arada anlamli bir fark olmadig: bulunmus-
tur. Floresein kagit ¢ubuklar1 ile yapilan ¢aligmalarda ise
GiB'larinin diisiik 6l¢iilme nedeninin yetersiz floresein
degil de yetersiz temas alan1 olabilecegi vurgulanmistir

an.

Olgiim sirasinda illiminasyon da 6nem kazanir.
Yeterli siddette floresans elde edebilmek ig¢in biyo-
mikroskobun slit 1s1§inin tamamen ag¢ik olmasi, voltajin
normalden yiiksek olmas1 ve 15181in 45- 60 derece agiyla
tonometre basina diigsmesi gerekmektedir.

GAT ile 6l¢iim sirasinda temas alani kornea oldugu
icin korneadaki her tiirli degisiklik O6l¢ctiimii etkilemekte-
dir. Korneal astigmatizma olan godzlerde temas
yliizeyinde olusan floresein halkalar1 elips seklinde ol-
maktadir ki bu da hatalt 6lgiimlere neden olur. Yapilan
¢alisma sonuglarina goére 3 dioptriden fazla astigmati
olan go6zlerde Once horizontal sonra vertikal aksta
dlgiimler yapilip ortalama deger GIB olarak kabul
edilmelidir (12). Kurala uygun astigmatizmada her 4
dioptri basincin 1 mmHg daha diisiik, kurala aykir: astig-
matizmada ise 1 mmHg daha yiiksek 6l¢iimiine neden
olmaktadir.

Korneal egimi dik olan gozlerde standart bir temas
alan1 saglayabilmek i¢in daha fazla gii¢ harcanmalidir.
Buna gore her 1 dioptrilik artis, basinct 0.34 mmHg art-
tirir (13). Yapilan ¢aligsmalarda diisiik tansiyonlu glokom
hastalarinin, primer ag¢ik acili glokom hastalarina gore
daha diiz bir kornealarinin oldugu gdosterilmistir (14).
Radyal keratotomi yapilan hastalarin, cerrahi Oncesi ve
sonrast GAT'i ile GIB'lar1 6lgiilmiis, yapilan kesi sayisi-
na bagli olarak; korneal egimin azaldig1 ve sonugta cer-
rahi sonras1 GIiB'nin daha diisik olgildiigii goste-
rilmistir (15).

Korneal epitel yoklugunun 06l¢iim {iizerine olan et-
kisi bilinmemektedir. Epitel 6deminde ise 30 mmHg'ya
varan hatali diisiik 6l¢liimler elde edilir. Bu hata 6demli
epitelin daha kolay diizlestirilmesinden kaynaklanir
(16).

Kornea stroma kalinliginin GiB'a olan etkileri
arastirilmis ve artmis stromal kalinligin hatali yiksek,
azalmis stromal kalinligin hatali diisik 6l¢iimlere neden
oldugu gosterilmistir. Stromal o6dem durumunda ise
kalinligin artmasina ragmen diisik Ol¢imlerin elde
edilmesinin mekanizmas1 ag¢iklanamamistir.

Korneal skar durumunda ise temas yiizeyinin
diizensizligine bagli hatali 6lgiimler elde edilir.

Kontakt lens izerinden yapilan dl¢iimlerde korneal
kalinligin artmasina bagli olarak, korneay:1 diizlestirmek
icin gereken gii¢ artmakta ve hatali yliksek sonuglar elde
edilmektedir.
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Arteriyel basingtaki azalma, koroid perfiizyon
basincinda azalmaya neden olarak GIiB'nin diisiik
Olgiilmesine neden olur. Bir asistoli periyodunda
GIB'nin %20 diistiigli, genglerde yapilan tek tarafli
karotis kompresyonunda 5 mmHg diistiigi gosterilmistir
(17). Ven6z basingtaki artislar da, episkleral venlerdeki
basinci arttirdigi i¢in hatali yiiksek 6l¢iimlere neden olur.
Bu yilizden Ol¢iim sirasinda hastalarin arteriyel
basinglarinin diizenli olmasina, boyunlarin1 sikan

kiyafetlerin gevsetilmesine 6zen gosterilmelidir.

Hastalar GIB'lan 6lgiiliirken nefeslerini tutarak
Valsalva etkisi olusturabilirler. Bu da koroid venlerinde

ani oistansiyona neden olur ve GIB yiikselir.

Goziin akomodasyon siireci ile de GIB'da diisiisler
olabilmektedir ; bu durum gencglerde ve siirenin uzamasi
ile daha da belirginlesir (18).

Glob pozisyonu géz oniine alindiginda GIiB'da
gelip gecici degisiklikler olmaktadir. Tiroid oftal-
mopatide, restriktif myopatide Ol¢iim kaslarin kontrak-
siyonlar1 minimalize edilerek yapilmalidir. Olgiim
sirasinda hastadan gozini iyice agmasi istenirse levator
kasinin agir1 fonksiyonuna bagli GIB 0.5-3 mmHg hatals
yiksek oOlgilir. Ayrica kapaklarin tonometre basina
temasi, kapagin hekim tarafindan agilmaya ¢alisilmasina
diren¢ durumunda da 5 mmHg'ya varan hatali yiksek
6l¢timler bildirilmistir (19).

idealde tonometre basinin santral kornea ile temas
etmesi istenir. Parasantral kornea temasi 6l¢iimde ¢ok
fazla degisiklige neden olmamakla birlikte, tonometre
ucunun parasantral olmasit gozyast filminde birbirinin
esi olmayan yarim dairelerin olugsmasina neden olur ki
bu durumda GIBT hatali yiiksek odlgiiliir.

GAT'ni kullanan kisinin 6l¢iim t{izerine etkisi ise
calisma sonuglarina gére +3 mmHg oldugu gosteril-
mistir (20). Olgiimde temas siiresi 30 sn'nin altinda ol-
malidir. Tekrarlayan &lgiimlerde GIB'nin diistiigi
gorilir. Temasin 4 dk'dan fazla sirdiigii durumlarda ise
hem o6lgimiin yapildigi gozde hem de digerinde bilin-
meyen bir mekanizma ile basincin distigi gosterilmistir

21).

Oneriler

Sonu¢ olarak GAT ile yapilan ol¢liimlerde hata
oranlarinin minimal diizeye indirilmesi i¢in bu ozellik-
lere dikkat edilmeli ve aletin bakim ve kalibrasyonuna
6zen gosterilmelidir. Standart kosullarda alet 6 ayda bir
kalibre edilmeli; bu siire belirlenirken aleti kullanan Kkisi
sayist ve gilinlik kullanim sayist da géz Oniine alin-
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malidir (3). Hasta rahat bir ortamda olmali, boynunda
siki bir sey bulunmamalidir. Gozyas: filminde yeterli
floresein bulunmali, tonometrenin basing ayar: beklenen
basingtan daha diisiik tutulmalidir.

. KAYNAKLAR

—

.Krupin T, Civan M M. Physiologic basis of aqueous humor forma-
tion. In: Ritch R, Shields MB, Krupin T. eds. The Glaucomas, 2nd
ed. St. Louis: Mosby, 1996: 251-80.

2. Schottenstein M E. Intraocular pressure and tonometry. In: Ritch R.
Shields MB, Krupin T, eds. The Glaucomas. 2nd ed. St. Louis:
Mosby, 1996: 407-28.

3. Whitacre M M, Stein R. Sources oferror with use of Goldmann- type
tonometers. Arch Ophthalmol 1993:38: 1-30.

S

. Goldmann II. Applanation tonometry. In: Newel FW, ed. Glaucoma.
Transactions of the Second Conference. Josiah Macy, Jr.
Paimdation, 1957; 167-220.

W

Brubaker RF. Tonometry. In: Duane TD, Jeager EA, ed. Clinical
Ophthalmology . Philadelphia: Harper & Row, 1985: 47: 1-7.

6. Quicken MH. A florescein- anesthetic solution for applanation
tonometry. Arch Ophthalmol 1967; 77: 734- 9.

7. Goldmann LI, Un nouveau tonometre d' applanation. Bull Sac
Ophthalmol Fr 1955; 67: 474- 8.

8. Goldmann VH, Schmidt T. Ober Applanationstonomctrie,
Ophthalmologica 1957; 134: 221-42,

9. Smith R. Applanation tonometry without fluorescence. Am J
Ophthalmol 1976; 88: 798.

I10.Moses RA. Fluorescein in applanation tonometry. Am J
Ophthalmol 1960; 49: 1149-55.

11.Vayisoglu E, Recep OF, Hasiripi H. Aplanasyon tonometresi ile
g6z i¢i basincl 6lgiimiinde floresein strip ile % 0.2'lik floresein so-
lisyonunun karsilastirilmasi. T Klin Oftalmoloji 1996; 5: 304-6.

12Holladay JT, Allison ME, Drager TC. Goldmann applanation
tonometry in patients in regular corneal astigmatizm. Am .1
Ophthalmol 1983; 96: 90-3.

13.Mark FILL Corneal curvature in applanation tonometry. Am J
Ophthalmol 1973; 76: 223-4.

14. Tomlinson A, Leighton DA. Ocular dimensions in low tension
glaucoma compared with open- angle glaucoma and the normal.
Br J Ophthalmol 1972; 56: 97-105.

15-Faucher A, Gregoire J, Blondeau P. Accurancy of Goldmann
tonometry after refractive surgery, J Cataract Refract Sura 1997:
23: 832-8,

16. Kaufman HE, Pressure measurement: Which tonometer? Invest
Ophthalmol 1972; 11: 80-5.

17.Bain Wes, Maurice DM. Physiological variations in the intraocular
pressure. Trans Ophthalmol Soc UK 1959: 79: 249-60,

15. Armaly MF, Rubin ML. Accommodation and applanation tonome-
try. Arch Ophthalmol 1961; 65: 415- 23.

19. Coleman DJ, Trokel S. Direct- recorded intraocular pressure varia-
tions in a human subject. Arch Ophthalmol 1969; 82: 637- 40.

20, Thorburn W. The accurancy of clinical applanation tonometry.
Acta Ophthalmol 1978; 56: 1-5.

2LStocker FW. On changes in intraocular pressure after application of
the tonometer in the same eye and in the other eye. Am J
Ophthalmol 1958; 45: 192-6.

T Klin Oftalmoloji 1999, 8



