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Temel ve Klinik Bilim Kursu, oftalmolo¤un yaflam boyu e¤itim plan›n›n (LEO) bir komponentidir ve
üyelerinin devam eden t›bbi e¤itimlerini planlamas›n› sa¤lar. LEO üyelerin klinik bilgilerini yenilemek
için kullanaca¤› kifliye özel, kendilerinin yönlendirece¤i ö¤renme planlar› oluflturmak üzere bir dizi kli-
nik e¤itim ürünü içerir. LEO hakk›nda daha fazla bilgi için Akademi’nin Klinik E¤itim Bölümüyle ile-

tiflime geçiniz.

Akademi bu materyali yaln›zca e¤itim amaçl› olarak sa¤lamaktad›r. Bu materyal her durumda en iyi ve tek metod
veya prosedür de¤ildir, ya da hekimin kendi muhakemesinin yerini tutamaz, vaka yönetimiyle ilgili özel öneriler-
de bulunmaz. Tüm endikasyonlar›, kontraendikasyonlar›, yan etkileri, her tedavi ve ilaç için alternatifleri hesaba
katmak bu materyalin kapsam› d›fl›ndad›r. Tüm bilgi ve öneriler kullan›lmadan önce do¤rulanmal› ve hastan›n du-
rumunun ve hikayesinin ›fl›¤›nda de¤erlendirilmelidir. Belli ilaçlara, aletlere veya kurstaki di¤er ürünlere yap›lan
referanslar sadece ilustratif amaçla kullan›lm›fl olup kar amac› gütmemektedir. Baz› materyaller cemiyet standart-
lar›ndan say›lmamakta olan bilgiler veya uygulamalar içermekte olup, FDA taraf›ndan onay almam›fl endikasyon-
lar› yans›tmakta veya sadece s›n›rl› laboratuar ortamlar›nda yap›lmas› onaylanmaktad›r. FDA her ilac›n veya ale-
tin FDA taraf›ndan onaylanm›fl olup olmad›¤›n›n bilinmesinin hekimin sorumlulu¤unda oldu¤unu ve bu alet ve
ilaçlar›n uygun ayd›nlat›lm›fl onam karfl›l›¤›, kanuni olarak kullan›lmas› gerekti¤ini belirtmektedir. Akademi bu-
rada belirtilen öneri veya bilgilerden herhangi birinin  kullan›m›n›n ihmal veya baflka her hangi bir sebeple orta-
ya ç›km›fl yaralanma ya da zarardan sorumlu tutulacak olmas›n› reddeder.

American Academy of Ophthalmology’ye üye olmak, Akademi’nin Y›ll›k Toplant›s›na kat›lmak ve bu
eserin ‹ngilizce bask›s›na sahip olmak  için (451) 561-8500 numaral› telefonu arayabilir, (415) 561-8533’e faks
çekebilir veya Akademi’nin web sayfas›n› www.aao.org ziyaret edebilir ya da AAO, 655 Beach St., 
San Fransisco, CA 94109, USA adresine yazabilirsiniz.

Bu yay›n the American Academy of Ophthalmology’nin (Amerikan Oftalmoloji Akademisi) Temel ve Kinik
Bilimler Kursu’nun 2008’de yay›nlanm›fl olan Cilt 10: Glokom’un çevirisidir.

Bu çeviri orijinal yay›nlanma tarihinde Amerika Birleflik Devletleri’ndeki güncel uygulamalar› yans›tmaktad›r.

Bu yay›nda kullan›lan dile çeviri The American Academy of Ophthalmology (Amerikan Oftalmoloji Akademisi)
taraf›ndan yap›lmam›flt›r ve çeviriden kaynaklanabilecek tüm yanl›fll›k ve ihmallerle çeviride olabilecek herhangi
bir hatadan  dolay› hiçbir sorumluluk kabul etmez.

UYARI: Bu yay›n›n izinsiz kopyas› Türk ve Uluslararas› telif kanunlar›n›n ihlalidir.



The Basic and Clinical Science Course is one component of the Lifelong Education for the
Ophthalmologist (LEO) framework, which assists members in planning their continuing medical edu-
cation. LEO includes an array of clinical education products that members may select to form individ-
ualized, self-directed learning plans for updating their clinical knowledge. Contact the Academy’s

Clinical Education Division for further information on LEO.

The Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to represent the only or best
method or procedure in every case, nor to replace a physician’s own judgment or give specific advice for case man-
agement. Including all indications, contraindications, side effects, and alternative agents for each drug or treatment
is beyond the scope of this material. All information and recommendations should be verified, prior to use, with
current information included in the manufacturers’ package inserts or other independent sources, and considered
in light of the patient’s condition and history. Reference to certain drugs, instruments, and other products in this
course is made for illustrative purposes only and is not intended to constitute an endorsement of such. Some mate-
rial may include information on applications that are not considered community standard, that reflect indications
not included in approved FDA labeling, or that are approved for use only in restricted research settings. The FDA
has stated that it is the responsibility of the physician to determine the FDA status of each drug or device he or she
wishes to use, and to use them with appropriate, informed patient consent in compliance with applicable law. The
Academy specifically disclaims any and all liability for injury or other damages of any kind, from negligence or
otherwise, for any and all claims that may arise from the use of any recommendations or other information con-
tained herein.

This publication is a translation of a publication of the American Academy of Ophthalmology entitled Basic and
Clinical Science Course. Section 10: Glokom published in 2008.

This translation reflects current practice in the United States of America as of the date of its original publication by
the Academy.

The American Academy of Ophthalmology did not translate this publication into the language used in this publi-
cation and disclaims any responsibility for any errors, omissions or other possible fault in the translation.

WARNING: Unauthorized copying of this publication is a violation of Turkish and international copyright law.

For information on becoming a member of the American Academy of Ophthalmology, attending the
Academy’s Annual Meeting, purchasing the English language edition of the publication, please call (415)
561-8500, FAX (415) 561-8533, visit the Academy’s website at www.aaa.org or write to AAO, 655 Beach St., 
San Francisco, CA 94109, USA.
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Çeviri Editörünün Önsözü

De¤erli Meslekdafllar›m,

fiu anda elinizde tuttu¤unuz kitap Amerikan Göz Akademisi’nin (American Aca-
demy of Ophthalmology) 13 Ciltlik Temel ve Klinik Bilimler Kursu dizisinin onuncusu-
dur. Konular›n›n uzmanlar›nca son derece titiz bir çal›flmayla haz›rlanm›fl olan bu dizi of-
talmoloji alan›nda “olmazsa olmaz” bilgileri içermektedir. Hem daima güncelleniyor ol-
mas› hem de içinde baflvuru kaynaklar› içermesi aç›s›ndan eflsiz bir kaynak ve güvenilir
bir dosttur.

Glokom, dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de önlenebilir körlük nedenlerinin bafl›nda
gelmektedir. Bu nedenle biz, göz hekimlerinin iyi bilmesi gereken bir konudur. Konunun
önemi bu cildin önemini ortaya koymaktad›r. 

Onsekiz meslekdafl›m›z bu cildi sizler için üç ay gibi son derece k›sa bir sürede temiz
bir Türkçe ile çevirdiler. Üç ay bilgilerin eskimemesi aç›s›ndan k›sa bir süre ama bir genç
kiflinin yaflam› için bir çok de¤ifliklik olabilecek kadar uzun bir süre. Bu süre içinde evle-
nen, çocu¤u olan, asistanken uzman olan, zorunlu hizmetini bitirenler de oldu. Yaflamla-
r›nda birçok de¤ifliklik olurken çevirileri zaman›nda ve en güzel flekliyle yapmalar› için
kendilerine emekleri için, yak›nlar›na da sab›rlar› için sizler ad›na çok teflekkür ediyorum. 

Amerikan Göz Akademisi’nin baflkan› Prof. Dr. H. Dunbar Hoskins, Jr. ile genel mü-
dürü David J. Noonan’a ve çeviri bölümü sorumlusu Warren Drabek’e destek ve güven-
leri için teflekkür ediyorum.

Günefl T›p Kitabevleri Sahipleri Murat Y›lmaz ve Polat Y›lmaz’a, Yay›n Koordinatörü
Nuran Karacan’a, Kurumsal ‹letiflim Sorumlusu Ayflegül fiahin’e ve dizgi ve düzenleme-
sini yapan ‹hsan A¤›n’a beraber ç›kt›¤›m›z bu uzun yoldaki güven, emek ve titiz çal›flma-
lar› için içtenlikle teflekkür ediyorum.

Bu cilt onuncu ad›m, devam› geliyor. Hep yan›n›zda olabilmek dile¤i ve sevgilerimle,

Prof. Dr. P›nar Ayd›n O’Dwyer

Çeviri Editörü
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Hikaye ve Genel Muayene
Glokomun uygun yönetimi klinisyenin belirli bir hastadaki özel glokom türüne tan› koy-
ma, durumun fliddetini de¤erlendirme ve hastan›n hastal›k durumundaki ilerlemeyi orta-
ya ç›karma yetene¤ine ba¤l›d›r. Bu bölümde bir glokom hastas›n›n klinik de¤erlendirme-
sinin en önemli özellikleri sunulmaktad›r.

Hikaye
Hikaye afla¤›dakileri içermelidir:

• hastan›n o anki flikayeti
• semptomlar, bafllang›ç, süre, lokalizasyonu
• oküler hikaye
• mevcut hastal›¤›n hikayesi
• genel t›bbi hikaye
• geçmifl sistemik t›bbi hikaye (ilaçlar ve alerjileri içeren)
• sistemlerin gözden geçirilmesi
• sosyal hikaye
• alkol ve tütün kullan›m hikayesi
• meslek, hobiler
• aile hikayesi

Hastan›n a¤r›, k›zar›kl›k, ›fl›k etraf›nda haleler, görmede de¤ifliklik ve görme kayb› gi-
bi glokomla birliktelik gösteren özel semptom ve durumlar aç›s›ndan sorgulanmas› s›kl›k-
la faydal›d›r. Benzer flekilde, genel t›p hikayesi, göz belirtileri olabilecek veya hastan›n
ilaçlara tolerans›n› etkileyebilecek hastal›klar›n özel sorgulanmas›n› içermelidir. Bu du-
rumlar, diabet, kardiyak ve pulmoner hastal›k, hipertansiyon, hemodinamik flok, sistemik
hipotansiyon, uyku apnesi, Raynaud fenomeni, migren, böbrek tafllar›n› ve di¤er nörolo-
jik hastal›klar› içerir. Kullan›lan ilaçlar ve ilaç alerjilerinin tan›mlanmas›na ek olarak kli-
nisyen kortikosteroid kullan›m hikayesini not etmelidir. Bu durumlar ve ilaçlar hakk›nda
daha fazla bilgi için TKBK Cilt 1, Güncel Genel T›p’a bak›n›z.

3
Klinik De¤erlendirme
Çeviri: Dr. Hasan Ali Bayhan, Dr. Ayfle ‹dil Çakmak,

Dr. Banu Turgut Öztürk, Dr. Afsun fiahin
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Refraksiyon
Ço¤unlukla perimetrilerde do¤ru perimetri için refraktif kusurun düzeltilmesi çok önem-
lidir ve klinisyen refraktif durumun tan›y› nas›l etkileyebilece¤ini anlamal›d›r. Hipermet-
ropik gözler aç› kapanmas› glokomu aç›s›ndan artm›fl risktedirler ve genel olarak daha
küçük disklere sahiptirler. Miyopi klinik olarak glokom ile kar›flt›r›labilecek disk morfo-
lojileri ile iliflkilidir ve miyopik gözler pigment dispersiyonu aç›s›ndan artm›fl risklidirler.
Miyop gözlerin aç›k aç›l› glokom aç›s›ndan artm›fl riskli olup olmad›¤› tart›flmal› bir konu
olarak kalmaktad›r.

Gözün D›fl Ekleri 
Gözün d›fl eklerinin muayenesi ve de¤erlendirilmesi sekonder glokomlarla iliflkili çeflitli
durumlar›n varl›¤›na ilaveten glokom tedavisinin d›fl oküler belirtilerinin saptanmas› için
de yararl›d›r. Bu bölümde anlat›lan konular TKBK serisinin di¤er ciltlerinde de gösteril-
mifltir, Ana Dizine bak›n›z.

Adneksiyel de¤ifliklikler ve sistemik hastal›k iliflkisine bir örnek vitreus hemorajisi, ön
segment neovaskülarizasyonu veya retina dekolman›na sekonder glokomun oluflabilece-
¤i tüberoz sklerozdur (Bourneville sendromu). Tüberoz sklerozun tipik eksternal ve deri bul-
gular› “ash-leaf (diflbudak a¤ac› yapra¤›) bulgusu” olarak tan›mlanan hipopigmente lez-
yonu ve s›kl›kla yüz ve çenede bulunan k›rm›z›-kahverengi papüler döküntüyü (adeno-
ma sebaseum) içerir.

Glokom nörofibromatozisle (von Recklinghausen hastal›¤›) ço¤unlukla birliktelik gösterir,
muhtemelen ön kamara aç›s›n›n geliflimsel anomalilerine sekonderdir. Subkutan pleksi-
form nöromlar, nörofibromatozisin tip 1 türü için ay›rt edici bir niteliktir. Üst göz kapa-
¤›nda bulundu¤unda pleksiform nörom glokom riskiyle kuvvetle iliflkili klasik S-fleklinde
üst göz kapa¤› deformitesi oluflturabilir. 

Jüvenil Ksantogranülomda sar› ve/veya turuncu papüller s›kl›kla bafl ve boyun cildinde
bulunurlar. Sekonder glokom akut a¤r› ve fotofobi ve sonunda önemli görme kayb›na se-
bep olabilir. Okülodermal melanositoz (Ota nevüsü) perioküler ciltte hiperpigmentasyon ana
bulgusu ile ortaya ç›kar. Göziçi pigmentasyon da artm›flt›r, daha yüksek glokom insidan-
s›nda rol oynamaktad›r ve muhtemelen malign melanom riskini artt›rmaktad›r. De¤iflken
penetrasyonla otozomal dominant bir rahats›zl›k olan Axenfeld-Rieger sendromu, mikro-
donti (küçük kesiciler), hipodonti (difl say›s›nda azalma), adonti (difllerde k›smi yokluk)
ile iliflkilidir. Maksiller hipoplazi de mevcut olabilir. Olgular›n %50’sinde geç çocukluk ve
erken eriflkin döneminde glokom meydana gelir. 

Birkaç durum artm›fl episkleral venöz bas›nç bulgular› ile iliflkilidir. Fasiyal cilt anjiyo-
mu (nevüs flammeus veya k›rm›z› flarap lekesi) ensefalofasyal anjiyomatozisin (Sturge-Weber
sendromu) iflareti olabilir. Hemifasyal hipertrofi de gözlemlenebilir. Klippel-Trénaunay-We-
ber sendromunun cilt hemanjiyomlar› etkilenmifl, sekonder olarak hipertrofik bir ekstremi-
tede uzanabilir ve yüzde de olabilir.

Orbital varisler sekonder glokom ile iliflkilidir. Aral›kl› tek tarafl› proptozis ve geniflle-
mifl göz kapa¤› venleri orbital varislerin anahtar eksternal bulgular›d›r. Karetikokaver-
nöz, dural kavernöz ve di¤er arteryovenöz fistüller orbital üfürüme, k›s›tlanm›fl göz hare-
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ketleri, proptozis ve pulzatil ekzoftalmusa yol açabilirler. Süperior vena kava sendromu
proptozis, yüz ve göz kapa¤› ödemi ve de konjonktival kemozise neden olabilir. Tiroid or-
bitopati ve iliflkili glokom ekzoftalmus, göz kapa¤› retraksiyonu ve hareket bozuklu¤u ile
birliktedir. 

Prostaglandin analoglar›n›n kullan›m› trikiyazis, hipertrikoz, distikiyazis, gözlerin et-
raf›ndaki fasyal tüylerin büyümesi ve de göz kapaklar›n› içeren cilt pigmentasyonuyla so-
nuçlanabilir. Antiglokomatöz ajanlar›n kullan›m› allerjik kontakt dermatitle de sonuçla-
nabilir. Bölüm 7, Glokomda Medikal Tedavi, bu ajanlar› detayl› tart›flmaktad›r.

Pupillalar
Pupilla boyutu glokom tedavisinden etkilenebilir ve pupilla cevab› miyotik tedavi alan
hastalar›n tedaviye yan›t›n›n bir ölçümüdür. Rölatif aferent pupilla defektinin muayenesi
glokomun s›k ve önemli bir bulgusu olan asimetrik optik sinir hasar›n› ortaya ç›karabilir.
Sekonder aç›k aç›l› glokom ve aç› kapanmas› glokomunun baz› formlar›nda korektopi, ek-
tropiyon uvea ve pupilla anormallikleri de gözlenebilir. Baz› klinik durumlarda pupilla-
lar›n rölatif aferent defekt için objektif de¤erlendirilmesi mümkün olmaz. Bu koflullarda
hastadan, test ›fl›¤›n›n alg›lanan parlakl›¤›n›n gözler aras›nda sübjektif karfl›laflt›rmas›n›
yapmas›n›n istenmesi faydal› olabilir.

Biyomikroskopi
Ön segment biyomikroskoskopisi altta yatan ya da efllik eden göz hastal›¤› bulgular› için
yap›l›r. TKBK, Cilt 8, Yüzey Hastal›klar› ve Kornea, kesit ›fl›k tekni¤i ve harici göz muayene-
sini derinlemesine tart›flmaktad›r. 

Konjonktiva

Akut G‹B yükselmesi olan gözler konjonktival hiperemi gösterebilir. Arteryovenöz fistül-
le oluflabilen kronik G‹B yükselmesi belirgin episkleral ven genifllemesi oluflturabilir.
Sempatomimetiklerin ve prostaglandin analoglar›n›n uzun dönem kullan›m› da konjonk-
tival injeksiyona sebep olabilir ve epinefrin türevlerinin uzun dönem kullan›m› konjonk-
tivada siyah adrenokrom depozitleriyle sonuçlanabilir. Topikal antiglokomatöz ilaç kul-
lan›m› azalm›fl gözyafl› yap›m›, alerjik ve hipersensitivite reaksiyonlar› (papiller ve folikü-
ler konjonktivit), konjonktival fornikslerin küçülmesi ve skarlaflmaya da neden olabilir.
Filtran cerrahi öncesi subkonjonktival skarlaflman›n veya di¤er konjonktiva anormallikle-
rinin bulunup bulunmad›¤› de¤erlendirilmelidir. Herhangi bir filtrasyon blebinin olup ol-
mad›¤›na dikkat edilmelidir. Bir bleb varl›¤›nda, boyutuna, yüksekli¤ine, vaskülarizas-
yon derecesi ve bütünlü¤üne dikkat edilmeli, ameliyat sonras› hipotoni durumunda Sei-
del testi uygulanmal›d›r.

Episklera ve sklera

Sturge-Weber sendromu, arteryovenöz fistül veya tiroid orbitopati ile iliflkili sekonder
glokomlarda görülebilen bir bulgu olan episkleral damarlarda geniflleme artm›fl episkle-
ral ven bas›nc›n› gösterebilir. Nöbetçi damarlar intraoküler tümör içeren gözlerde görüle-
bilir. Herhangi bir incelme ya da stafilomlu bölgeye dikkat edilmelidir.
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Kornea

Descemet membran›ndaki çatlaklar (Haab çizgileri) ile iliflkili kornea genifllemesi s›kl›kla
geliflimsel glokomlu hastalarda görülür. Di¤er ön segment anomalileri ile iliflkili glokom-
lar sonraki tart›flmalarda anlat›lm›flt›r. Özellikle inferonazal interpalpebral bölgede olan
noktasal epitel defektleri ço¤u zaman ilaç toksisitesini iflaret eder. Mikrokistik epitel öde-
mi, özellikle G‹B art›fl› akut ise, ço¤unlukla artm›fl G‹B’› ile iliflkilidir. Afla¤›daki gibi kor-
nea endotel anormallikleri altta yatan sekonder glokom varl›¤› için önemli ipuçlar› olabi-
lir:

• pigmenter glokomda Krukenberg meki¤i
• eksfoliasyon sendromunda eksfoliatif materyal depolanmas›
• üveitik glokomda keratik presipitatlar
• Fuchs endotelyal distrofide guttata
• posteriyor polimorfoz distrofide düzensiz ve veziküler lezyonlar
• iridokorneal endotelyal sendromda “dövülmüfl bak›r” görünümü

Öne do¤ru yer de¤ifltirmifl Schwalbe hatt› Axenfeld-Rieger sendromunda bulunur. Trav-
matik veya cerrahi kornea skarlar›n›n varl›¤›na dikkat edilmelidir. Santral kornea kal›nl›-
¤›n›n (SKK) aplanasyon tonometrisinin do¤rulu¤una olan etkisi ve baz› glokom türlerin-
de risk faktörü olarak muhtemel etkisinden dolay› glokomdan flüphelenilen tüm hastalar-
da korneal pakimetri ile SKK de¤erlendirilmelidir (Bkz. Bölüm 2 ve 4).

Ön kamara

Ön kamaran›n geniflli¤ini tahmin etmek için muayene eden kifli ince yar›k fleklinde ›fl›k
huzmesini 60 derecelik aç› ile limbusun hemen önünde korneaya yöneltir (Van Herick
metodu). E¤er irisin ön yüzeyi ile kornean›n arka yüzeyi aras›ndaki mesafe kornea kal›n-
l›¤›n›n dörtte birinden az ise aç› dar olabilir. Bu test muayene edeni dar aç›lar için uyar-
mal›d›r ancak takibeden ana bölümde detayl› olarak tart›fl›lm›fl olan gonyoskopinin yeri-
ne geçemez (fiekil 3-1, 3-2, Tablo 3-1).

Ön kamara derinli¤inin tüm k›s›mlarda ayn› olmas›na dikkat edilmelidir. ‹ris bombé
santralde derin ve periferde s›¤ veya düz bir ön kamaraya yol açabilir. ‹ris kitleleri, koroi-
dal efüzyonlar veya travma, düzensiz iris yüzey kontürü ve ayn› olmayan veya asimetrik
ön kamara derinli¤ine yol açabilir. Birçok koflulda, özellikle dar aç›l› glokom de¤erlendi-
rilirken, gözler aras› kamara derinli¤inin karfl›laflt›r›lmas›n›n önemli bir de¤eri vard›r.
Enflamatuar hücrelerin, k›rm›z› kan hücrelerinin, hayalet hücrelerin, fibrinin, vitreusun
varl›¤› veya di¤er bulgular belirtilmelidir. Enflamasyonun derecesi (bulan›kl›k ve hücre)
göz damlalar› damlat›lmadan önce belirlenmelidir.

‹ris

Muayene dilatasyondan önce yap›lmal›d›r. Heterokromi, iris atrofisi, transillüminasyon
defektleri, ektropiyon uvea, korektopi, nevüsler, nodüller ve eksfoliatif materyal belirtil-
melidir. Ön segment neovaskülarizasyonunun erken evreleri ya pupiller kenarda ince da-
mar yumaklar› ya da iris yüzeyinde ince damar a¤lar› fleklinde görülebilir. Neovasküler
yumaklar›n biyomikroskopide görüntülenmesi artm›fl büyütme gerektirebilir. ‹ris, sfink-
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fiekil 3-1 Normal ön kamara aç›s›n›n gonyoskopik görünümü. 2, Periferik iris: a, insersiyo; b, kurva-
tür; c, aç› girifli. 3, Silyer cisim band› 4, Skleral mahmuz 5, Trabeküler a¤: a, arka; b, orta; c, ön. 6,
Schwalbe hatt›. Y›ld›z iflareti, korneal optik kama.

fiekil 3-2 A, Normal aç›k aç›. Gonyoskopik foto¤raf arka trabeküler a¤›n eser pigmentasyonunu ve
irisin dar bir silyer cisim band›na normal insersiyosunu göstermektedir. Goldmann lensi kullan›lm›fl-
t›r. B, Normal aç›k aç›. Goldmann lensinin kullan›ld›¤› bu gonyoskopik görünüm arka trabeküler a¤›n
hafif pigmentasyonunu göstermektedir. ‹risin arka insersiyosuyla birlikte genifl bir silyer cisim band›
da izlenebilmektedir. C, Dar aç›. ‹ndentasyon yap›lmadan Zeiss lensinin kullan›ld›¤› bu gonyoskopik
görünüm afla¤› aç›da pigment, fakat aç› anatomisinin kötü görüntülendi¤ini göstermektedir. D, Dar
aç›. Zeiss lensiyle indentasyonun yap›ld›¤› gonyoskopi arka trabeküler a¤da periferik ön sinefliyi gös-
termektedir. Schwalbe hatt›ndaki pigment depozitleri de izlenmektedir. bu C de gösterilen aç›n›n ay-
n›s›d›r. (Dr. Elizabeth A. Hodapp’›n izniyle.)



ter y›rt›¤› ya da iridodonezis gibi travma bulgular›n›n varl›¤› aç›s›ndan da muayene edil-
melidir. Özellikle prostaglandin analo¤u ile tedavi edilece¤i düflünülen hastalarda temel
iris pigmentasyonuna dikkat edilmelidir.

Lens

Lens genellikle dilatasyondan sonra en iyi muayene edilir. Ancak travmatik glokomda fa-
kodonezisten flüpheleniliyorsa bu, sikloplejiyi takiben zonüller üzerinde artan gerilim
lens hareketlerini azaltaca¤› için dilatasyondan önce de¤erlendirilmelidir. Psödoeksfolias-
yona ba¤l› döküntü, fakodonezis, subluksasyon ve dislokasyona lens boyutu, flekli ve ber-
rakl›¤› ile birlikte dikkat edilmelidir. Arkasubkapsüler bir katarakt uzun dönem kortikos-
teroid kullan›m›n› gösteriyor olabilir. Siderozis ve glokomla beraber bir göziçi yabanc› ci-
simi de karakteristik lens de¤ifliklikleriyle sonuçlanabilir. Göziçi lensinin varl›¤›, türü ve
yerleflimi arka kapsülün durumu ile birlikte kaydedilmelidir.

Fundus

Optik diskin dikkatlice de¤erlendirilmesi glokomun klinik muayenesinin gerekli bir bölü-
müdür ve bu konu bölümde daha sonra detayl› bir flekilde anlat›lmaktad›r. Ek olarak fun-
dus muayenesi, hemoraji, efüzyon, kitleler, enflamatuar lezyonlar, retina damar t›kan›k-
l›klar›, diabetik retinopati veya retina dekolman› gibi glokomla ilgili olabilecek arka seg-
ment patolojilerini meydana ç›karabilir. Göz dibi muayenesi dilate edilmifl bir pupilla ile
en iyi flekilde uygulan›r.

Gonyoskopi
Gonyoskopi ön kamara aç› yap›lar›n›n görülmesi için kullan›lan gerekli bir araç ve mu-
ayene tekni¤idir. Çeflitli gonyoskopi tekniklerine hakim olunmas› glokom hastalar›n›n de-
¤erlendirilmesinde çok önemlidir. fiekil 3-1 ve 3-2 aç›n›n gonyoskop ile görülen flematik
ve klinik görünümlerini vermektedir. Kamara aç›s›n›n görüntülenmesinde gonyoskopi
gerekmektedir çünkü normal koflullarda aç› yap›lar›ndan yans›yan ›fl›k gözyafl›-hava ara-
yüzünde tam iç yans›maya u¤ramaktad›r. Gözyafl›-hava arayüzünde kritik aç›ya (yakla-
fl›k 46°) ulafl›l›r ve ›fl›k kornea stromas›na geri yans›r. Bu, aç› yap›lar›n›n do¤rudan görün-
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Tablo 3-1 Gonyoskopik Muayene

Doku Özellikler

Arka kornea Pigmentasyon, guttata, kornea endoteli
Schwalbe hatt› Kal›nlaflma, öne yer de¤ifltirme
Trabeküler a¤ Pigmentasyon, periferik ön sinefli (PÖS), enflamatuar veya neovasküler

membranlar, keratik presipitatlar
Skleral mahmuz ‹ris prosesleri, varl›¤› veya yoklu¤u
Silyer cisim band› Genifllik, düzenlilik, siklodiyaliz yar›¤›
‹ris fiekil, rubeozis, atrofi, kistler, iridodonezis
Pupilla ve lens Eksfoliasyon sendromu, arka sinefli, pozisyon ve düzenlilik, sfinkter y›rt›¤›, 

ektropiyon uvea
Zonül lifleri Pigmentasyon, y›rt›k



tülenmesini engeller. Tüm gonyoskopi lensleri gözün ön yüzeyine bitiflik bir plastik veya
cam yüzey yerlefltirerek gözyafl›-hava arayüzünü ortadan kald›r›rlar. Lens ve kornea ara-
s›ndaki küçük boflluk hastan›n gözyafl›, tuzlu su solüsyonu veya berrak bir visköz madde
ile doldurulur. Kullan›lan lensin türüne göre aç› direkt (örn. Koeppe) sistem veya aynal›
indirekt (örn. Goldmann veya Zeiss) sistem ile muayene edilebilir (fiekil 3-3).

Direkt ve ‹ndirekt Gonyoskopi
Gonyoskopi teknikleri 2 genifl kategoriden birine girerler: direkt ve indirekt (Bkz. fiekil 3-
3). Farkl› d›fla ak›m t›kan›kl›klar›na tan› koyabilmek için klinisyen çeflitli gonyoskopi tek-
niklerine hakim olmal›d›r. Direkt gonyoskopi bir binoküler mikroskop, fiberoptik ayd›n-
lat›c› veya kesit ›fl›k kayna¤› ve Koeppe, Barkan, Wurst, Swan-Jacob veya Richardson gi-
bi bir direkt gonyolensi ile yap›l›r. Salin iki yüzey aras›nda optik birlefltirici gibi davran›r.
Lens kamara aç›s›n›n do¤rudan görüntülenmesini sa¤lar (yani, kamara aç›s›ndan do¤ru-
dan yans›yan ›fl›n görüntülenir). Direkt gonyoskopi lensleri ile doktor aç› yap›lar›n›n düz
bir görünümünü elde eder ki bu gonyotomi yaparken gereklidir. Direkt gonyoskopi en
kolay hasta s›rtüstü yatar konumda iken uygulan›r ve ço¤unlukla ameliyathanede anes-
tezi alt›ndaki bebeklerin gözlerinin muayenesi için kullan›lmaktad›r.
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fiekil 3-3 Direkt ve indirekt gonyoskopi. Gonyos-
kopik lensler gözyafl›-hava arayüzünü ve tam iç
yans›may› ortadan kald›r›rlar. Direkt lens ile ön
kamara aç›s›ndan yans›yan ›fl›n do¤rudan gözle-
nirken indirekt lenste ›fl›n lensin içindeki ayna ile
yans›t›l›r. ‹ndirekt lensle arka bas›nç apozisyonel
kapal› ya da dar ön kamara aç›s›n› aç›lmaya zor-
lar (dinamik gonyoskopi). (Wright KW, ed. Textbook
of Ophthalmology. Baltimore: Williams &Wilkins;
1997’den izinle bas›lm›flt›r).

Direkt gonyoskopi ‹ndirekt

Dinamik



Koeppe türü lensler funduskopi yap›lmas› için de oldukça kullan›fll›d›rlar. Direkt of-
talmoskop ve yüksek art› güçlü lens ile kullan›ld›klar›nda çok küçük pupilladan bile fun-
dusun iyi bir görüntüsünü sa¤larlar. Bu lensler özellikle nistagmuslu veya düzensiz kor-
neal› kiflilerde faydal›d›r. Direkt gonyoskopi sistemlerinin önemli dezavantaj› ifllemin da-
ha zahmetli olmas›d›r.

Klinisyenin ofisinde indirekt gonyoskopi daha s›kl›kla kullan›l›r. Kornea yüzeyindeki
tam iç yans›may› indirekt gonyoskopi de ortadan kald›rmaktad›r. Kamara aç›s›ndan yan-
s›yan ›fl›k indirekt gonyoskopi lensine geçer ve lens içindeki ayna taraf›ndan yans›t›l›r. ‹n-
direkt gonyoskopi kesit ›fl›k ile sa¤lanan ayd›nlatma ve büyütme ile hasta dik pozisyonda
iken uygulanabilir. Ayna veya aynalar içeren bir gonyolens karfl› taraftaki aç›n›n ters ve
hafifçe küçültülmüfl görüntüsünü sa¤lar. Her ne kadar indirekt gonyoskopi ile görüntü
ters çevrilse de yatay aynan›n sa¤-sol oryantasyonu ve dikey aynan›n yukar›-afla¤› oryan-
tasyonu de¤iflmeden kal›r. Küçültülmüfl görünüm hastan›n dikey pozisyonu ile birleflti-
¤inde aç›n›n direkt gonyoskopi sistemlerine göre biraz daha dar görünmesini sa¤lar. ‹n-
direkt gonyoskopi için çok çeflitli lensler gelifltirilmifltir.

Goldmann tipi gonyolensin kornea ile optik birleflmesi için metilselülöz gibi visköz bir
s›v› gereklidir. Sadece bir aynas› bulunan lenslerde bütün aç›y› görüntülemek için lens
döndürülmelidir. Lens üzerindeki arka bas›nç özellikle özellikle lens e¤ilmifl ise skleran›n
indante olmas›na ve aç›n›n yanl›fl olarak daralmas›na neden olabilir. Lensin manipulasyo-
nu ve visköz s›v› kullan›m› ço¤u zaman korneal berrakl›¤› geçici olarak azalt›r ve takip
eden fundus muayenesini, görme alan› testini ve foto¤raflamay› zorlaflt›rabilir. Bu lensler
ön kamara aç› yap›lar›n›n en net flekilde görüntülenmesini sa¤larlar ve laser ifllemleri s›-
ras›nda kullan›lmalar› için antirefle kaplamalar ile modifiye edilebilirler. 

Posner, Susman ve Zeiss’›n 4 aynal› lensleri muayene esnas›nda lensin döndürülmesi
gerekmeden kamara aç›s›n›n 4 kadran›n›n görüntülenmesini sa¤larlar. Goldmann tipi len-
se göre daha küçük bir temas yüzeyleri ve kornea ile eflit kurvatür yar›çaplar› vard›r, bu
flekilde hastan›n gözyafl› vas›tas›yla optik birleflme sa¤lan›r. Kornea üzerindeki bas›nç ka-
mara aç›s›n› bozabilir. Muayeneyi yapan doktor Descemet zar› katlant›lar›na dikkat ede-
rek bu bas›nc› fark edebilir. Her ne kadar bas›nç aç›y› yanl›fll›kla açsa da dinamik gonyos-
kopi tekni¤i bazen iridokorneal apozisyonun sinefliyel kapanmadan ay›rt edilmesinde ge-
reklidir. Bir çok klinisyen bu lensleri kullan›m kolayl›klar› ve dinamik gonyoskopi yapa-
bilme özelliklerinden dolay› tercih etmektedir. 

Dinamik gonyoskopide (kompresyon veya indentasyon gonyoskopisi) kornea yüzeyi-
ne hafifçe bas›nç uygulan›r ve aköz hümör kamara aç›s›na do¤ru zorlan›r (bak›n›z fiek.3-
3). Bu gonyolenslerin arka çaplar› kornean›n çap›ndan daha küçüktür ve arka bas›nç da-
ralm›fl bir aç›y› açmaya zorlamak için kullan›labilir. Tecrübesiz ellerde, kornean›n ön yü-
zeyindeki yersiz bas›nç kamara aç›s›n› bozabilece¤i veya gözlemciye yanl›fl bir aç›k aç› iz-
lenimi verebilece¤i için dinamik gonyoskopi yan›lt›c› olabilir. Muayene eden meydana ge-
len Descemet zar› katlant›lar›na dikkat ederek bu bas›nc› belirleyebilir. Bütün indirekt
gonyoskopi teknikleriyle gözlemci hastan›n gözünü yeniden pozisyonland›rarak (hasta-
n›n aynaya do¤ru bakmas›n› sa¤layarak) veya kamara aç›s›n›n tam de¤erlendirilmesini
sa¤lamak için lensin arka yüzeyine bas›nç uygulayarak kamara aç›s›n› de¤erlendirebilir.
Ancak bu tekniklerle ön kamara aç›s›n›n yapay olarak aç›lmas›n› veya kapanmas›n› mey-
dana getirmemek için dikkat etmelidir. 
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Gonyoskopik De¤erlendirme ve Dokümantasyon

Hem direkt hem de indirekt gonyoskopi yap›l›rken klinisyen aç›n›n belirleyici iflaretlerini
tan›mal›d›r. Artm›fl pupiller daralma periferik aç› görünümünü de¤ifltirerek aç›y› yanl›fl-
l›kla açabilece¤i ve dar veya kapal› bir aç›n›n do¤ru belirlenmesini engelleyebilece¤i için
gonyoskopinin lofl oda ›fl›¤›nda ve pupilladan giren ›fl›k demetini azaltmak amac›yla ince
ve k›sa ›fl›k demeti ile yap›lmas› önemlidir. Skleral mahmuz ve Schwalbe hatt› en tutarl›
olanlard›r; Schwalbe hatt›n›n tam yerini belirlemek için uygun bir gonyoskopik teknik pa-
rallelopiped tekni¤idir. Parallelopiped veya korneal ›fl›k kama tekni¤i gözlemcinin korne-
a ve trabeküler a¤›n tam kesiflimini belirlemesine izin verir. ‹nce slit (yar›k) ›fl›k ve keskin
fokus kullanarak muayene eden kifli biri kornean›n d›fl yüzeyi ve sklerayla birleflme nok-
tas›ndan ve di¤eri kornean›n iç yüzeyinden olmak üzere 2 çizgisel yans›ma görür. Bu 2
yans›ma Schwalbe hatt›nda kesiflirler (Bkz. fiekil 3-1). Skleral mahmuz, silyer yüz ve tra-
beküler a¤›n pigmentli k›sm› aras›ndaki ince, soluk bir çizgidir. Aç›n›n alt k›sm› genellik-
le daha genifltir ve belirleyici k›s›mlar›n bulunmas›n›n en kolay oldu¤u yerdir. Belirleyici
iflaretler do¤ruland›ktan sonra klinisyen tüm aç›y› düzenli bir flekilde muayene etmelidir
(Bkz.Tablo 3-1).

Glokomun uygun yönetimi klinisyenin sadece aç›n›n aç›k ya da kapal› oldu¤unu de-
¤il, aç› gerilemesi veya PÖS gibi di¤er patolojik bulgular›n olup olmad›¤›n› da belirleme-
sini gerektirir. Aç› kapanmas›nda periferik iris trabeküler a¤› t›kar, yani trabeküler a¤
gonyoskopide izlenmez. Aç› geniflli¤i, irisin silyer yüzeye insersiyo yeri, iris konveksitesi
ve periferik iris bombeli¤inin belirginli¤i ile saptan›r. Birçok olguda aç› aç›k fakat çok dar
görünür. Dar ama aç›k bir aç›y› k›smi kapal› bir aç›dan ay›rdetmek s›kl›kla zordur; bu du-
rumda dinamik gonyoskopi yararl›d›r (Bkz. fiekil 3-2 ve 3-3). 

Aç›y› tan›mlaman›n en iyi yolu standart bir s›n›fland›rma sisteminin kullan›lmas› ve-
ya iris kontürünün, iris insersiyo yerinin ve iris ile trabeküler a¤ aras›ndaki aç›n›n çizilme-
sidir. Çeflitli gonyoskopik s›n›fland›rma sistemleri gelifltirilmifltir. Bütün s›n›fland›rmalar
aç› yap›lar›n›n standartlaflm›fl tan›mlanmas›n› kolaylaflt›r›r ve bu tan›mlamay› k›salt›rlar.
Ak›lda tutulmal›d›r ki, k›salt›lm›fl tan›mlamalarla aç› yap›s›n›n baz› detaylar› ortadan kal-
d›r›lacakt›r. En s›k kullan›lan gonyoskopik s›n›fland›rma sistemleri Shaffer ve Spaeth sis-
temleridir. Neovasküler yumaklar, aç› gerilemesi veya PÖS gibi kamara aç›s›n›n lokalize
bulgular›n›n kadran kadran anlat›m› da tekrarlayan gonyoskopik bulgular› dökümente
etmek için kullan›labilir. 

Schaffer sistemi trabeküler a¤ ve iris aras›ndaki aç›y› afla¤›daki flekilde tarifler:

• Evre 4: ‹ris ile trabeküler a¤›n yüzeyi aras›ndaki aç› 45° dir.
• Evre 3: ‹ris ile trabeküler a¤›n yüzeyi aras›ndaki aç› 20° den büyük ancak 45° den

daha azd›r.
• Evre 2: iris ile trabeküler a¤›n yüzeyi aras›ndaki aç› 20° dir. Aç› kapanmas› müm-

kündür.
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• Evre 1: iris ile trabeküler a¤›n yüzeyi aras›ndaki aç› 10° dir. Aç› kapanmas› zaman
içinde olas›d›r. 

• Slit (Yar›k): iris ile trabeküler a¤›n yüzeyi aras›ndaki aç› 10° den daha azd›r. Aç› ka-
panmas› çok muhtemeldir.

• 0: iris trabeküler a¤a temas halindedir. Aç› kapanmas› mevcuttur.

Spaeth gonyoskopik s›n›fland›rma sistemi, bu sistemi periferik iris kontürünün, iris
kökü insersiyosunun ve dinamik gonyoskopinin aç› görünüflüne etkilerini anlatacak flekil-
de geniflletmektedir (fiekil 3-4).

Schlemm kanal› gonyoskopi ile ço¤unlukla görülmez. Bazen normal gözlerde de ol-
mak üzere, gonyoskopi s›ras›nda nadiren kan›n schlemm kanal›na reflüsü olur ve trabe-
küler a¤›n arka k›sm›nda belli belirsiz bir k›rm›z› çizgi olarak görülür (fiekil 3-5). Episkle-
ral venöz bas›nç G‹B’›n› geçti¤inde kan schlemm kanal›na girer, ço¤unlukla gonyolensin
kenar›yla episkleral venlere bas›lmas› sebebiyle oluflur. Patolojik durumlar hipotoniyi ve
karotiko-kavernöz fistül veya Sturge-Weber sendromundaki gibi artm›fl episkleral venöz
bas›nc› içerir.

Aç›daki normal kan damarlar›, radyal iris damarlar›n›, silyer cismin arteryal halkas›-
n›n bölümlerini ve ön silyer arterlerin dikey dallar›n› içerir. Normal damarlar ya iris bo-
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fiekil 3-4 Ön kamara aç›s›n›n 3 de¤iflkene dayand›r›larak Spaeth gonyoskopik s›n›fland›r›lmas›. A,
Aç› aral›¤›n›n aç›sal geniflli¤i; B, Periferik irisin konfigürasyonu; ve C, ‹ris kökünün görünen insersi-
yosu. (Shields MB. Textbook of Glaucoma. 3rd ed. Baltimore: Williams &Wilkins; 1992’den izinle kullan›lm›flt›r.)

dik
normal

kural d›fl›

trabeküler a¤›n önü
Schwalbe hatt› arkas›
skleral mahmuzun arkas›
silyer cisim yüzü derinli¤i
silyer cismin en uç derinli¤i



yunca radyal olarak ya da silyer cisim yüzeyinde dairesel (y›lankavi bir tarzda) olarak
yönlenirler. Skleral mahmuzu aflarak trabeküler a¤a ulaflan damarlar genellikle anormal-
dirler (fiekil 3-6). Fuchs’un heterokromik iridosiklitinde görülen damarlar ince, dallanan,
k›l›fs›z ve k›vr›ml›d›rlar. Neovasküler glokomlu hastalar, silyer cismi ve skleral mahmu-
zu geçen truncus benzeri ve trabeküler a¤ üstünde dallanan damarlara sahiptirler. Bu da-
marlara efllik eden miyofibroblastlar›n kas›lmas› PÖS oluflumuna öncülük eder.

PÖS’yi aç›k, dantel gibi ve aç›n›n normal kavisini takip eden iris proseslerinden (uve-
al a¤) ay›rmak önemlidir. Aç› elemanlar› proseslerin aras›ndaki aç›k alanlardan görülebi-
lirler. Sinefliler daha birleflik veya tabakal›d›rlar (fiekil 3-7). ‹ris stromas›ndan meydana ge-
lirler ve aç› aral›¤›n› t›karlar.
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fiekil 3-5 Schlemm kanal›nda kan. Bu hastada trabeküler a¤›n arka k›sm›nda k›rm›z› hatta dikkat edi-
niz, Schlemm kanal›na kan reflüsü ile sonuçlanan artm›fl episkleral bas›nç (Dr. G.A. Cioffi’nin izniyle). 

fiekil 3-6 Aç› neovaskülarizasyonunun gonyoskopik foto¤raflar›. A, Anatomik olarak aç›k aç›. B, Ka-
pal› aç›. (bölüm A, Dr. Keith Barton’›n izniyle, bölüm B, Dr. Ronald L. Gross’un izniyle).



Trabeküler a¤›n pigmentasyonu yaflla birlikte artar ve koyu pigmentli irisi olan kifliler-
de daha belirgin olma e¤ilimindedir. Pigmentasyon segmental olabilir ve genellikle infe-
rior aç›da en belirgindir. Bir aç›n›n pigmentasyon paterni, özellikle pigment dispersiyonu
gibi durumlarda, zaman boyunca dinamiktir. Trabeküler a¤›n fliddetli pigmentasyonu
pigment dispersiyonunu veya eksfoliasyon sendromunu akla getirmelidir. Eksfoliasyon
sendromu, iris ön yüzeyinde pigment granülleri, ön kamara aç›s›nda artm›fl pigmentas-
yon ve sekonder aç›k aç›l› glokom ile klinik olarak pigment dispersiyonuna benzeyebilir.
Pigment dispersiyon sendromunda görülen daha düzenli pigment da¤›l›m› ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda eksfoliasyon sendromunda Schwalbe hatt›n›n önünde bir pigment birikim hat-
t› (Sampaolesi hatt›) ço¤unlukla mevcuttur. Ön kamara aç›s›nda pigmentasyon art›fl›na
neden olan di¤er durumlar malign melanom, aç› kapanmas› ve hifemay› içermektedir. 

Postravmatik aç› gerilemesi, monooküler aç›k aç›l› glokom ile iliflkili olabilir. Aç› geri-
lemesi tan›s› için gonyoskopik kriterler flunlard›r

• anormal genifllikte silyer cisim band› (fiekil 3-8)
• skleral mahmuzda artm›fl belirginleflme
• y›rt›k iris prosesleri 
• ayn› gözün farkl› kadranlar›nda silyer bant geniflli¤inde ve aç› derinli¤inde belir-

gin de¤ifliklik.

Aç› gerilemesi de¤erlendirilirken aç›n›n bir bölümünün ayn› gözün di¤er alanlar›yla
ya da di¤er gözün ayn› alan› ile karfl›laflt›r›lmas› yard›mc›d›r.
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fiekil 3-7 Hem tabakal› PÖS (sol) hem de aç›k
aç› (sa¤) bölgesini gösteren gonyoskopik foto¤-
raf. (Dr. Louis B. Cantor’›n izniyle)



fiekil 3-9 künt travman›n sebep oldu¤u çeflitli gonyoskopik bulgular› tan›mlamaktad›r.
E¤er silyer cisim skleral mahmuzdan ayr›l›rsa (siklodiyaliz) gonyoskopik olarak skleral
mahmuz ve silyer cisim aras›nda bofllu¤un oldu¤u derin bir aç› olarak görülecektir. Çok
küçük bir yar›¤›n belirlenmesi ultrason biyomikroskobisini gerektirebilir. 

Gonyoskopide görülebilecek di¤er bulgular:

• mikrohifema ve hipopiyon
• ön kamarada yabanc› cisim 
• iridodiyaliz
• glokomasiklitik krizi akla getiren aç› presipitatlar›
• lens ekvatorunun pigmentasyonu
• di¤er periferik lens anormallikleri.
• göziçi lensi haptikleri
• silyer cisim tümörleri.

Alward WLM. Color Atlas of Gonioscopy: Foundation of the American Academy of Ophthalmology;
2001.

Campell DG. A comparison of diagnostic tecniques in angle-closure glaucoma. Am J Ophthalmol.
1979;88: 197-204.

Fellman RL, Spaeth GL, Starita RJ. Gonioscopy: key to successful management of glaucoma. Focal po-
ints: Clinical Modules for Ophthalmologists. San Francisco: American Academy of Ophthalmology;
1984, module 7.

Savage JA. Gonioscopy in the management of glaucoma. Focal points: Clinical Modules for Ophthalmo-
logists. San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2006, module 3.
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fiekil 3-8 Aç› gerilemesi. Silyer cisim band›n›n geniflli¤ine dikkat ediniz. (Wright KW, ed. Textbook of
Ophthalmology. Baltimore: Williams&Wilkins; 1997’den izinle bas›lm›flt›r)
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fiekil 3-9 Künt travma ile iliflkili ön kamara aç› hasar›n›n çeflitlerinin kesitsel ve tekabül eden gonyos-
kopik görünümü. A, Aç› gerilemesi (silyer cismin longitudinal ve sirküler kaslar› aras›nda y›rt›k). B,
Suprakoroidal alan›n genifllemesiyle siklodiyaliz (silyer cismin skleral mahmuzdan ayr›lmas›). C, ‹ri-
dodiyaliz (iris kökünde y›rt›k). D, Trabeküler hasar (skleral mahmuza ba¤l› bir flep oluflturan, a¤›n ön
k›sm›ndaki y›rt›k). (Shields MB. Textbook of glaucoma. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins;1992’den izinle kul-
lan›lm›flt›r.)



Optik Sinir
Görme yolunun tamam› TKBK Cilt 5, Nöro-oftalmoloji’de tarif edilmifl ve resim ile gösteril-
mifltir. Görme sürecinde retinan›n katk›s›n›n ileri tart›flmas› için Cilt 12 Retina ve Vitreus’
a bak›n›z.

Anatomi ve Patoloji
Optik sinir, nörosensoriyal retina ile lateral genikulat ganglion aras›nda bir nöral ba¤lan-
t›d›r. Optik sinirin normal ve patolojik görünümü anlamak, klinisyene glokomu saptamak
için ve ayn› zamanda glokom hastalar›n› takibi için yard›mc› olur. Optik sinir, nöral do-
ku, glial doku, ekstrasellüler matriks ve kan damarlar›ndan oluflmaktad›r. Bireyler aras›n-
da önemli de¤iflkenlik olsa da, insan optik sinirinde retinal ganglion hücrelerinin (RGH)
yaklafl›k 1.2-1.5 milyon aksonu vard›r. RGH lerinin gövdeleri retinan›n ganglion hücre ta-
bakas›nda bulunur. ‹ntraorbital optik sinir 2 bölüme ayr›l›r: ön optik sinir ve arka optik si-
nir. Optik sinirin ön bölümü, retinan›n yüzeyinden, sinirin globu terk etti¤i arka taraf›n-
da bulunan retrolaminar bölgesine uzan›r. Optik sinir bafl›n›n çap› ve optik sinirin göziçi
parças›n›n çap› yaklafl›k olarak 1.5mm dir; globu hemen terk etti¤i yerde kadar yaklafl›k
3-4mm ye kadar geniflleyebilir. Boyutunda büyüme aksonal miyelinizasyon, glial doku ve
leptomeninglerin bafllamas›na ba¤l›d›r (optik sinir k›l›f›). Optik sinir içinde aksonlar fasi-
küllere ayr›l›rken aralarda bulunan boflluklar› astrositler doldurur.

Primatlarda fluurlu görsel alg›lamada 3 major tip RGH rol oynar: Magnosellüler nöron
(M hücreleri), parvoselüler nöronlar (P hücreleri) ve konioselüler nöronlar (çift tabakal›
hücreler). M hücreleri genifl çapl› aksonlara sahiptirler, lateral genikulat ganglionun mag-
noselüler tabakas›nda sinaps yaparlar, lofl ›fl›kta (skotopik durumlarda) parlakl›k de¤iflik-
liklerine duyarl›d›r, en genifl dendritik alana sahiptirler, öncelikle hareket alg›s› ile iliflkili
bilgiyi ifllerler ve renge duyarl› de¤ildirler. M hücreleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda P hücreleri,
tüm ganglion hücrelerinin yaklafl›k 80%‘nini oluflturur ve santral retinada yo¤unlaflm›fl
olup daha küçük akson çaplar›, daha küçük reseptif sahalar› ve daha yavafl ileti h›zlar›
vard›r. Onlar lateral genikulat ganglionun parvoselüler tabakalar›nda sinaps yaparlar. P
hücreleri renk görmede rol oynar, en aktif olduklar› zaman yüksek ›fl›k koflullar› alt›nda-
d›r ve ince ayr›nt›lar› ay›rt edebilirler. Hücreler harekete karfl› duyars›zd›rlar ve yüksek
spasiyal (uzaya ait) frekans›na ait bilgiyi ifllerler. Daha önce tarif edilen çift tabakal› (ko-
nioselüler nöronlar) mavi-sar› renk karfl›tl›¤› ile ilgili bilgiyi ifllerler. Tercihen k›sa dalga
boylu perimetre ile aktive olan bu sistem, k›rm›z› ve yeflil konlar (sar›) aktive oldu¤u za-
man inhibe olur ve mavi konlar aktive oldu¤unda uyar›l›r. Çift tabakal› ve büyük olan M
hücrelerinin her biri RGH lerinin yaklafl›k 10%‘nunu kapsar.

Optik sinir bafl›na girdikten sonra görülen sinir liflerinin da¤›l›m› fiekil 3-10’da göste-
rilmifltir. Diskin superior ve inferior kutbundan giren arkuat sinir lifleri, glokomatöz ha-
sara karfl› daha duyarl› gibi görünmektedir. Bu duyarl›l›k, glokomda görülen arkuat sinir
lifi demetinde s›k s›k oluflan görme alan› defektlerini aç›klar. Optik sinir bafl›ndaki akson-
lar›n düzenlenifli ve onlar›n hasara karfl› farkl›l›k gösteren duyarl›l›klar› daha sonra bu bö-
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lümde tarif edilecek olan ve resimle gösterilen glokomda görülen görme alan› defektleri-
nin flekillerini belirler. 

Ön optik sinik 4 tabakaya ayr›labilir (fiekil 3-11): 

• sinir lifi
• prelaminar
• laminar
• retrolaminar

En öndeki bölge retinan›n sinir lifi tabakas› ile devaml›l›k gösteren yüzeyel sinir lifi taba-
kas› bölgesidir. Bu bölge öncelikle yüzeyel tabakadan ç›k›p optik sinirin nöral komponen-
tine do¤ru geçifl gösteren RGH lerinin aksonlar›ndan oluflmufltur. Oftalmoskopta k›rm›z›-
dan yoksun (yeflil) filtre kullan›ld›¤› zaman sinir lifi tabakas› görülebilir. Sinir lifinin he-
men arkas›nda peripapiller koroidin yan›nda prelaminar bölge bulunur. Daha da arkas›n-
da laminar bölge sklera ile devaml›l›k gösterir ve sinir liflerinin skleral örtü/ içine girme-
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fiekil 3-10 Retina sinir lifi anatomisinin da¤›l›m›. Aksonal düzenlenimin kesitsel görüntüsünü tarif
eder. Sinir bafl›na yak›n yerden köken alan lifler vitreusa yak›n yeri ve sinirin daha merkezi k›sm›n›
iflgal ederlerken, periferal lifler koroide yak›n giderler ve optik sinirin periferinden ç›karlar. (Shields MB.
Textbook of Glaucoma. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1992. den izin al›narak ço¤alt›lm›flt›r.)
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sine izin veren, pencereli bir ba¤ dokusu lameli içeren bir yap› olan lamina kribrozadan
oluflur. Son olarak, retrolaminar bölge lamina kribrozan›n arkas›nda uzan›r, aksonal mi-
yelinizasyon bafllang›c› ile iflaretlenmifltir ve santral sinir sistemine ait leptomenenksler ile
çevrilmifltir.

Lamina kribroza ba¤ dokusunun bir seri pencereli yapra¤›ndan ve elastik liflerden
oluflur. Optik sinir gözden ç›k›p skleral k›l›fa do¤ru girerken lamina kribroza ona destek
olur. Ba¤ dokusu lifleri bafll›ca kollajenden oluflur, di¤erleri elastin, laminin ve fibronek-
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fiekil 3-11 Anterior optik sinirin damarlanmas›. A, Anterior optik sinirin  ve perpipapiller koroidin ar-
teryel kanlanmas›. Lamina Kribroza (LK), süperfisyel sinir lifi tabakas› (SLT), prelamina (PL), retrola-
mina (RL), Kraniyal retinal arter (KRA), optik sinir (OS), koroid (K), posterior silyer arter (PSA), reti-
na (R), sklera (S). B, Anterior optik sinirin ve peripapiller koroidin venöz drenaj›. Lamina kribroza
(LK), sinir lifi tabakas› (SLT), prelamina (P), retrolamina (RL), koroid (K), optik sinir (OS), santral re-
tinal ven (SRV). (Wright KW, ed. Textbook of Opthalmology. Baltimore: Williams & Wilkins; 1997:592, Figs 44-
2, 44-3’den izin al›narak tekrar bas›lm›flt›r. Originally from Ritch R, shields MB, Krupin T, eds. The Glaucomas.
2nd ed. St. Louis: Mosby; 1996: 178)



tin içereren ekstraselüler matriks bileflenleridir. Bu ba¤ dokusu lifleri üzerinde, optik sini-
rin nöral bileflenlerinin içinden geçti¤i çeflitli boyutlarda olan pencereler (fenestrasyonlar)
bulunmaktad›r. Buna ek olarak, lamina içinde bulunan daha büyük ve daha santralde bu-
lunan delikler santral retinal arterin ve santral retinal venin geçmesine izin verir. Lamina
içinde bulunan delikler, optik sinirin temporal ve nasal taraflar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
histolojik olarak superiorda ve inferiorda daha büyük tarif edilmifltir. Glokomatöz optik
nöropati gelifliminde bu farkl›l›klar›n rol oynad›¤› öne sürülmektedir. Lamina kribrozada
bulunan delikler (laminar noktalar), ço¤u zaman oftalmoskopide optik sinir bafl›n›n çu-
kurlu¤unun taban›nda görülebilir. Optik sinir ile yan›ndaki koroidal ve skleral doku ara-
s›nda Elschnig halkas› denen bir ba¤ dokusu kenar› bulunur. Lamina kribrozan›n ba¤ do-
kusu lifleri, bu etraf› çevreleyen ba¤ dokusu s›n›r›ndan uzan›r ve birbirine paralel ve kü-
meler halinde uzanm›fl olan bir seri plaka halinde düzenlenmifltir.

Ön optik sinirin vasküler anatomisi ve peripapiller bölge genifl ölçüde araflt›r›lm›flt›r
(Bkz. fiekil 3-11). Ön optik sinirin arteriyel dolafl›m› tamamen oftalmik arterin dallar› olan
1’den 5’e kadar olan arka silyer arterler yolu ile sa¤lan›r. Tipik olarak, 2. ve 4. arka silyer
arterler aras›nda (arka globa girmeden yaklafl›k 10-20 tane k›sa posterior arterlere ayr›l-
madan önce) öne do¤ru ilerler. Ço¤u zaman arka silyer arterler, k›sa arka silyer arterlere
dallanmadan önce, medial ve lateral gruplara ayr›l›r. K›sa arka silyer arterler, ve anterior
optik sinirin en çok besleyen arteri oldu¤u gibi, peripapiller koroidi beslemek için poste-
rior globun perinöral skleras›ndan içeri girerler. Baz› k›sa arka silyer arterlerin dallara ay-
r›lmadan skleran›n içinden direkt koroidin içine do¤ru ilerlerken; di¤erleri hem koroide
hem de optik sinire dal verebilmek için sklera içinde dallara ayr›l›r. Ço¤u zaman perinö-
ral sklera içinde Zinn-Haller halkas› denen devaml›l›k göstermeyen bir arteriel halka bu-
lunur. Santral retinal arter, ayn› zamanda oftalmik arterin posterior orbital dal›, optik si-
nire globun yaklafl›k 10-15 mm arkas›ndan girer. E¤er santral retinal arterin birkaç intra-
nöral dal› varsa istisnai olarak olan ve ara s›ra bulunan küçük bir dal retrolaminar bölge-
de bulunur ve pial sistem ile anostomozlaflabilir. Santral retinal arter optik sinirin merke-
zinde, santral retinal venin yan›nda seyreder.

Yüzeyel sinir lifi tabakas›n›n kan dolafl›m›, bafll›ca santral retinal arterden dallanan re-
kürren retinal arterioller taraf›ndan sa¤lan›r. Peripapiller sinir lifi tabakas›ndan köken
alan bu küçük damarlar, optik sinir bafl›n›n merkezine do¤ru ilerler ve “epipapiller da-
marlar” olarak adland›r›l›r. Bu damarlar›n kapiller dallar› disk kenar›nda retinal kapiller-
ler ile devaml›l›k gösterir; ama ayn› zamanda optik sinirin prelaminar kapillerleri ile arka
anostomozlar› da vard›r. Silyoretinal arter varsa temporal sinir lifi tabakas› buradan da
beslenebilir.

Prelaminar bölge, bafll›ca k›sa arka silyer arterlerin direkt dallar› ve varsa Zinn-Haller
halkas›n›n dallar› taraf›ndan beslenir. ‹yi geliflmifl bir Zinn-Haller halkas› olan gözde, ar-
teriyel dallar hem prelaminar bölgeyi hem de laminar bölgeleri besler. Lamina kribroza
bölgesi ayn› zamanda k›sa arka silyer arterlerin dallar›ndan veya Zinn-Haller halkas›n›n
dallar›ndan da kan dolafl›m›n› sa¤lar; bu durum prelaminar bölge ile benzerlik gösterir.
Bu prekapiller dallar, intraseptal kapiller a¤› oluflturacak dallara ayr›lmadan önce lamina
kribrozan›n d›fl taraflar›na do¤ru ilerler. Arterioller ayn› zamanda k›sa arka silyer arter-
lerden ve Zinn-Haller halkas›ndan da dallanabilirler ve pial arterleri beslemek için arka-
ya do¤ru ilerleyebilirler. Bu pial arterler laminar bölgenin beslenmesine katk›da bulunur-
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lar. Prelaminar bölgede oldu¤u gibi, peripapiller koroidin daha genifl damarlar›, peripa-
piller koriokapillerler ile optik sinirin kapillerleri aras›nda bir ba¤lant› olmamas›na ra¤-
men, bu bölgenin kan dolafl›m›na ara s›ra var olan küçük arteriolleri ile katk›da bulunabi-
lir. 

Retrolaminar bölge, retrolaminar optik sinir bölgesinin yan›nda seyreden pial arterle-
rin dallar› ile oldu¤u gibi, k›sa arka silyer arterlerin dallar ile de beslenir. Pial arterler, op-
tik sinire girmeden önce hem retrobulber santral retinal arterden hem de daha önde k›sa
arka silyer arterlerin dallar›ndan köken al›rlar. Santral retinal arter retrolaminar bölgeye
çeflitli küçük intranöral dallar verebilir. 

Anterior optik sinir içinde bulunan 4 anatomik bölgenin her birinde yer alan zengin
kapiller yataklar anatomik olarak birbiri ile ba¤lant›l›d›r. Anterior optik sinirin venöz dre-
naj›, neredeyse yaln›zca tek bir ven ile, santral retinal ven, sa¤lan›r. Sinir lifi tabakas›n›n
içinde kan daha sonra birleflen santral retinal veni oluflturacak olan retinal venler ile dre-
ne olur. Prelaminar, laminar, ve retrolaminar bölgelerde venöz drenaj ayn› zamanda san-
tral retinal ven veya santral retinal vene do¤ru olan aksiyel kollar taraf›ndan sa¤lan›r. 

Glokomatöz Optik Nöropati
Glokomatöz optik nöropati tüm glokom çeflitlerinin olmazsa olmaz›d›r (fiekil 3-12). Histo-
lojik bir seviyede, erken glokomatöz çanaklaflma aksonlar, kan damarlar› ve glial hücrele-
rin kayb› ile oluflur. Doku kayb› lamina kribroza seviyesinden bafll›yor gibi görünmekte-
dir ve laminar tabakalar›n s›k›flmas› ve füzyonu ile iliflkilidir. Bu durum en çok optik dis-
kin üst ve alt kutuplar›nda belirgindir. Optik sinirin yap›sal de¤ifliklikleri saptanabilir bir
fonksionel kay›ptan önce gelebilir. Daha çok ilerlemifl glokomda doku harabiyeti kribri-
form tabakan›n arkas›nda uzan›r ve lamina arkaya do¤ru yaylan›r. Optik sinir bafl› böb-
rek küvetine benzer gibi alt› oyulmufl ve temeli çürümüfl bir görünüm almaya bafllayabi-
lir. 

Bebeklerde ve çocuklarda görülen glokomatöz çanaklaflmada, bütün skleral halka ge-
nifllemifltir, bu durum çocuklarda çanaklaflman›n neden daha erken olufltu¤unu ve bu va-
kalarda baflar›l› bir tedavi ile neden çanaklaflman›n geriye dönüfllü oldu¤unu aç›klar gibi
görünmektedir. Çanaklaflma eriflkinlerde de tersine dönebilir fakat bu durum daha nadir
ve daha zor görülen bir durumdur. 

Glokomatöz Optik Sinir Hasar›nda Teoriler
Glokomatöz optik nöropatinin geliflimi optik sinirin hem intrinsik hem de ekstrinsik ola-
bilecek çeflitli faktörlerinden kaynaklanmaktad›r. Göziçi bas›nc›n›n artmas› birçok birey-
de glokomatöz optik nöropatinin gelifliminde major bir rol oynamaktad›r ve glokomatöz
optik nöropati için en önemli risk faktörü olarak düflünülmektedir. Tek tarafl› sekonder
glokom, glokomun deneysel modelleri ve hasta kiflilerde göziçi bas›nc›n›n azalt›lmas›n›n
etkilerinin gözlemleri bu sonuca iflaret etmektedir. Ama ayn› zamanda göziçi bas›nç d›fl›n-
daki faktörler de glokomatöz hasara karfl› bireyin duyarl›l›¤›na katk›da bulunur.

Glokomatöz optik nöropatinin gelifliminde iki hipotez ortaya ç›km›flt›r: mekanik ve is-
kemik teoriler. Mekanik teori, retinal ganglion hücrelerinin ölümü ile sonuçlanan lamina
kribroza tabakalar›n›n bozulmas› ve aksoplazmik ak›mda bir kesilme ile birlikte olan an-
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terior optik sinir aksonal liflerinin ve destek yap›lar›n direkt olarak s›k›flmas›n›n önemini
vurgular. ‹skemik teori, optik sinir perfuzyonunda azalmadan dolay› intranöral iskeminin
potansiyel geliflimine odaklan›r. Bu perfüzyon göziçi bas›nc›n siniri besleyen kan damar›
üzerindeki bask›dan veya optik sinirin intrinsik süreçlerinden kaynaklanabilir.
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fiekil 3-12 A, Glokomatöz optik sinir (anterior optik sinir bafl› ve transvers görünümü, sa¤ göz). ‹nfe-
rior nöroretinal rimin incelmesine ve dibinin oyulmas›na ve fokal çentiklenmesine (FÇ), görünür hale
gelmifl laminar fenestrasyonlar (LF) ile beraber olan genifllemifl santral çukurlu¤a, retinal damarlar›n
nazal yer de¤ifltirmesine ve peripapiller atrofiye dikkat ediniz. B, Nöroretinal rimin genifl ölçüde kay-
b›n› gösteren glokomatöz optik sinir bafl›n›n klinik görüntüsü. (Bölüm A Wright KW, ed Textbook of oph-
talmology. Baltimore: Williams & Wilkins; 1997. Bölüm B courtesy of Ronald L. Gross, MD’’nin izniyle)



Vasküler otoregülasyonun bozulmas› perfüzyonun azalmas›na ve böylece sinir hasa-
r›na katk›da bulunur. ‹ntraoküler bas›nçtan ve kan bas›nc› de¤iflikliklerinden ba¤›ms›z
olarak sabit bir kan ak›fl› sa¤layabilmek için sinir lifi damarlar› normalde tonuslerini art-
t›r›r veya azalt›r. Vasküler otoregülasyondaki bir bozukluk göziçi bas›nç art›fl›ndan dola-
y› optik sinir kan ak›m›nda azalma ile sonuçlanabilir. Buna alternatif olarak, normal bir
göziçi bas›nç seviyesinde olsa bile sistemik hidrodinamiklerdeki de¤ifliklikler, perfüzyon-
da azalma ile sonuçlanabilir. Böyle bir hipotetik düzensizlik, örne¤in anormal damarlar
veya dolafl›mda bulunan vazoaktif maddeler ile iliflkili olabilir. 

Glokomatöz optik nöropati hakk›ndaki güncel düflünceler, muhtemelen hem vasküler
hem de mekanik faktörlerinin hasara katk›s› oldu¤unu ileri sürmektedir. Glokomlar hete-
rojen hastal›klar ailesi gibidir ve glokomatöz optik nöropatide görülen ganglion sinir kay-
b›na birçok faktör arac› olmaktad›r. Aktif araflt›rmalar eksitotoksisite, apoptoz, nörotrofin
yoksunlu¤u, iskemi ve otoimmünite gibi baz› süreçlerin de glokomatöz optik nöropati ge-
lifliminde potansiyel rollerini araflt›rmaktad›r.

Optik Sinir Bafl› Muayenesi
Klinik olarak optik disk bir direkt oftalmoskop, bir indirekt oftalmoskop ve arka kutup
lensi kullanarak bir yar›kl› lamba biyomikroskop ile incelenebilir. Direkt oftalmoskop küçük
bir pupilladan optik diskin görünmesini sa¤lamaktad›r. Ek olarak k›rm›z›dan yoksun fil-
tre ile birlikte kullan›ld›¤› zaman, direkt oftalmoskop arka kutbun sinir lifi tabakas›n›n be-
lirginleflmesini artt›r›r. Bununla beraber direkt oftalmoskop optik disk topografisinde
olan ince de¤iflikliklerin saptanmas›nda yeterli stereoskopik detay› sa¤lamaz. 

‹ndirekt oftalmoskop küçük çocuklarda, koopere olmayan hastalarda, yüksek miyoplu
bireylerde ve ciddi ortam opasiteleri olan bireylerin optik disk muayenesi için kullan›l›r.
‹ndirekt oftalmoskop ile optik sinirdeki çanaklaflma saptanabilir fakat genel olarak optik
sinirde çanaklaflma ve solukluk, yar›kl› lamba metodlar›na k›yasla daha az belirgin görü-
nür ve glokomun de¤erlendirilmesinde önemli olan ince veya lokal detaylar›n saptanma-
s› için yap›lan büyütme ço¤u zaman yetersiz kal›r. Bu nedenle optik diskin rutin muaye-
nesinde indirekt oftalmoskop önerilmemektedir. 

Glokom tan›s› için en iyi muayene yöntemi bir Hruby lensi, bir arka kutup kontakt len-
si veya bir 60, 78 veya 90D lensi ile birlikte kullan›lan bir yar›kl› lamba yöntemidir. Yay-
g›n ayd›nlatmadan ziyade yar›k lamba, sinir bafl›n›n çevresindeki ince kontür de¤ifliklik-
lerinin tan›mlanmas› için yararl›d›r. Bu sistem büyük büyütme, mükemmel ayd›nlatma ile
diskin stereoskopik görünmesini sa¤lar. Ayn› zamanda bu sistem, yar›k lamban›n boyu-
nun ayarlanarak optik disk çap›n›n kantitatif ölçümüne olanak verir. Elde tutulan mercek
ile yar›¤›n boyu diskin vertikal çap› ile ayn› oluncaya kadar disk görüntülenir. Daha son-
ra kullan›lan lens hesaba kat›larak disk çap› hesaplanabilir, 60D lens kullan›ld›¤› zaman
yar›¤›n boyunun cinsinde ölçüm skaladan direkt okunan disk çap›na eflittir. E¤er 78D len-
si kullan›l›yorsa, sakaladan okunan de¤er 1.1 ile çarp›l›r ve 90 D lens kullan›l›yor ise 1.3
çarp›m› diskin mm olarak çap›na eflit olur. Normal bir disk boyu yaklafl›k 1.5-2.2mm ça-
p›ndad›r.

Yar›kl› lamba teknikleri, diskin görüntülenebilmesi için biraz hasta koordinasyonu ve
orta dereceli pupilla çap› gerektirmektedir
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Optik Sinir Bafl›n›n Klinik Olarak De¤erlendirilmesi
Optik sinir bafl› veya optik diskin flekli genelde yuvarlak veya hafifçe oval olur ve bir mer-
kezi çukurluk (çanaklaflma) içerir. Çukurluk ve disk kenar› aras›ndaki dokuya nöral rim
veya nöroretinal rim denir. Normal bireylerde rimin göreceli bir uniform geniflli¤i ve tu-
runcudan pembeye do¤ru de¤iflen bir rengi vard›r. Fizyolojik çukurlu¤un büyüklü¤ü ge-
liflimsel olarak belirlidir ve diskin boyutu ile iliflkilidir. Verilen sinir lifleri say›s›na göre
tüm disk alan› ne kadar genifl ise çukurluk da o kadar genifl olmaktad›r. Olas› bir gloko-
matöz hasarda tek bafl›na çukurluk-disk oran›, optik diskin de¤erlendirilmesi için yeterli
de¤ildir. Örne¤in genifl bir optik diskte bir 0.7 oran› normal olabilirken, çok küçük bir disk
için bir 0.3 oran› patolojik olabilir. Bu durum, disk boyutunun de¤erlendirilmesinin öne-
mini gösterir. Çukurlu¤un boyu yafl ile biraz artabilir. Ciddi bir benzerlik olsa da, gloko-
mu olmayan siyah bireyler, ortalamada beyazlara göre daha genifl disk alanlar›na ve da-
ha büyük çukurluk-disk oranlar›na sahiptir. Ortalama olarak, miyopu olan kifliler emet-
roplara ve hipermetroplara göre daha genifl disk ve çukurlu¤a sahiptirler.

Fizyolojik ve normal çukurlu¤u olan optik diskin edinilmifl glkomatöz çanaklaflmadan
ay›rt etmek zordur. Glokomatöz optik nöropatide erken de¤iflikliklerin fark edilmesi çok
zordur (Tablo 3-2):

• Çukurlu¤un ›n genel olarak büyümesi
• Çukurlu¤un fokal olarak genifllemesi
• Yüzeyel k›ym›k hemorajiler
• Sinir lifi tabakas› kayb›
• Nöroretinal rimin yar› fleffafl›¤›
• Damarlar›n üzerinden atlama geliflmesi
• Hastan›n gözleri aras›ndaki çanaklaflma asimetrisi
• Peripapiller atrofi (beta bölgesi)

Çukurlu¤un yayg›n flekilde büyümesi, glokomda saptanan en erken de¤ifliklik olabi-
lir. Bu büyümenin de¤erlendirilmesi önceki foto¤raflar› veya çizimleri olmazsa zor olabi-
lir. Bir gözün di¤er göz ile karfl›laflt›r›lmas› yararl› olabilir çünkü disk asimetrisi normal
bireylerde ola¤an de¤ildir (fiekil 3-13). Normal bireylerin hemen hemen %5’inde çukur-
luk-disk oran› 0.6’dan fazla olsa da vertikal çukurluk-disk oran› normalde 0.1 ile 0.4 ara-
s›ndad›r. Normal bireylerin %1’inden az›nda çukurluk-disk oran›ndaki asimetri 0.2’den
fazla olur. Bu asimetri, disk boyu asimetrisi ile iliflkili olabilir. Fizyolojik çukurlu¤un bo-
yunda büyüme ailesel bir özellik olabilir ve ayn› zamanda bu durum yüksek miyoplu bi-
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Tablo 3-2 Glokomun Oftalmoskopik Bulgular›

Genel Fokal Daha Az Spesifik

Büyük optik sinir Rimin daralmas›(çentiklenme) Görünür lamina kribroza
Çukurluklar›n asimetrisi Çukurlu¤un vertikal uzamas› Damarlar›n nazale yer de¤ifltirmesi
Çukurlu¤un Rim kenar›n›n çukurlaflmas› Sirkümlineer damarlar›n aç›lmas›

progresif büyümesi Bölgesel solukluk Peripapiller kresent
K›ym›k hemoraji
Sinir lifi tabakas› kayb›



reylerde de görülür. Yüksek miyopu olan bireylerde uzunca araya giren optik sinir optik
sinir bafl›nda bir tilted görünüme neden olabilir. Di¤er aile bireylerinin muayenesi genifl
bir çukurlu¤un kal›t›msal m› yoksa edinilmifl mi oldu¤una aç›kl›k getirir.

Çukurluktaki fokal büyüme, lokal çentiklenme veya rimin daralmas› fleklinde görüle-
bilir. Erken glokomatöz optik nöropatide fokal atrofi ço¤u zaman, tipik olarak optik sini-
rin inferior ve superior temporal kutuplar›nda oluflur. Fokal bir çentik ile nöroretinal rim
incelmesi veya nöroretinal rimin içine do¤ru çukurlu¤un uzamas› görülebilir. Nöroretinal
rimde incelmenin tan›mlanmas› için bir anlaflmaya istinaden ISNT kural› yararl› olabilir.
Genel olarak, ‹nferior nöroretinal rim en kal›n olan bölgedir, ard›ndan kal›nl›k s›ras›na gö-
re Superior rim, sonra Nazal rim ve Temporal rim gelir. E¤er rim kal›nl›klar› bu s›ray› ta-
kip etmezse, rim dokususunda fokal kayb›n varl›¤› için endifle edilmelidir. Diskin kena-
r›nda lamina kribrozan›n görülebilir oldu¤u derin lokalize çentiklenme, bazen edinilmifl
optik disk piti olarak adland›r›l›r. E¤er çentiklenme veya edinilmifl pit (çukurcuk) formas-
yonu diskin hem superior hem de inferior kutuplar›nda oluflursa, çukurluk vertikal ola-
rak oval hale gelir (fiekil 3-14). Normal bir gözde bile laminar trabekülasyonlar veya de-
likler fizyolojik çukurluk taban›nda gri noktalar olarak görülebilir. Glokomatöz optik nö-
ropati ile birlikte nöral atrofi altta yatan laminan›n daha genifl maruziyeti ile sonuçlan›r ve
optik sinir çukurlu¤unda daha fazla laminar delikler aç›¤a ç›kabilir. Çukurluk genifllerken
ço¤u zaman santral retinal arterin ve santral retinal venin nazalizasyonu ço¤u zaman gö-
rülür. 
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fiekil 3-13 Optik sinir çukurlu¤unun asimetrisi. Sa¤ gözdeki çukurlu¤un jeneralize genifllemifl oldu¤u-
na dikkat ediniz. (A) Sol göz ile karfl›laflt›r›lm›fl (B). Normal bireylerin %1 inden az›nda oluflan çukur-
disk oran›n›n 0.2’den fazla oldu¤u asimetri. (G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)

fiekil 3-14 Il›ml› bir ilerlemifl glokomlu bir hasta-
n›n sa¤ gözünde inferior nöroretinal rimin lokali-
ze incelmesi ile beraber olan dikey yönde uza-
mas›. (Ronald L. Gross, MD’nin izniyle.)



K›ym›k veya sinir lifi tabakas› hemorajileri genelde diskin yüzeyinde veya kenar›nda
do¤rusal k›rm›z› bir çizgi fleklinde ortaya ç›kar (fiekil 3-15). Glokom hastalar›n›n 1/3’ün-
de, hastal›klar›n›n seyrinde herhangi bir zaman›nda nöroretinal rimde veya peripapiller
alanda sinir lifi tabakas› hemorajileri oluflur. Hemorajiler tipik olarak birkaç haftadan bir-
kaç aya de¤iflen bir zamanda kaybolur ama ço¤u zaman akabinde rimin lokalize çentik-
lenmesi ve lokal görme alan› kayb› meydana gelir. Baz› glokom hastalar›nda tekrarlayan
optik disk hemorajileri olurken; baz›lar›nda bu durum hiç olmaz. Normal tansiyonlu glo-
komlu bireylerde disk hemorajileri olmas› daha olas›d›r. Optik disk hemorajisi görme ala-
n› kayb›n›n oluflmas› ve ilerlemesi önemli bir prognostik belirti olup, k›ym›k hemorajisi
olan herhangi bir hastan›n detayl› bir flekilde de¤erlendirilmesi ve takibi gerekmektedir.
K›ym›k hemorajiler posterior vitreus dekolmanlar›, diabetes mellitus, retinal ven dal› ok-
lüzyonlar› ve antikoagülan tedavi nedeni ile oluflmufl olabilir. 

Normal bir gözün sinir lifi tabakas›ndaki aksonlar› en iyi k›rm›z›dan yoksun ayd›nlat-
ma ile görüntülenebilir. Nöroretinal rim çevresindeki peripapiller retinaya uzanan sinir li-
fi tabakas›, akson kümeleri taraf›ndan oluflan ince çizgilenmeler olarak görünür. Sa¤l›kl›
bir gözde, sinir lifi tabakas› kümeleri refraktil bir görünüme sahiptir. Progresif glokoma-
töz optik nöropatide sinir lifi tabakas› incelir ve daha az görünür hale gelir. Kay›p, yayg›n
veya lokalize spesifik kümelerin kayb› fleklinde olabilir. (fiekil 3-16). Fokal anormallikler ya-
r›k benzeri oluklar veya kama defektleri fleklinde olabilir. Yar›k benzeri defektler, disk ke-
nar›na genelde uzanmasalar bile normal retinal sinir lifi tabakas› anatomisinde görülebi-
lir. Erken kama fleklinde defektler, bazen optik disk kenar›ndan sadece k›sa bir mesafe
uzakl›ktan görülebilir. Yayg›n sinir lifi kayb› glokomda fokal kay›ptan daha s›k görünür
ama gözlenmesi daha zordur. Sinir lifi tabakas› yüksek kontrastl› siyah beyaz foto¤raflar-
dan aç›k bir flekilde görüntülenebilir ve e¤er iyi kalitede foto¤raflar› varsa deneyimli göz-
lemciler, erken hastal›k safhalar›nda bile hastal›¤› tan›yabilirler. Direkt oftalmoskopi ve
yar›kl› lamba tekniklerinin her ikisi de retinal sinir lifi tabakas›n›n gözlenmesi için baflar›-
l› bir flekilde kullan›labilir. K›rm›z›dan yoksun filtre, genifl yar›kl› lamba ve yar›kl› lamba
arka kutup lensi kombinasyonu en iyi görüntüyü sa¤lamaktad›r.

Sinir lifi tabakas› kayb›n›n erken evrelerinde, s›kl›kla çukurlu¤un büyümesinden ön-
ce, var olan nöroretinal rim dokusu daha fleffaf olarak gözlenir. Hekim, bu rim fleffal›¤›n›
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fiekil 3-15 Erken aç›k aç›l› glokomu olan bir hastan›n sa¤ optik sinirinde saat 7 kadran›nda bulunan
k›ym›k hemoraji (ok). (G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)



en iyi yar›kl› lamba biyomikroskopta bir lens yard›m› ile ince bir yar›k ›fl›k hüzmesi uy-
gulayarak ve disk yüzeyinde ›fl›k huzmesini s›n›rland›rarak gözlemleyebilir. 

Sinir lifi kayb› devam ederken progresif arka kollaps ve yaflayabilen sinir liflerinin s›-
k›flmas› nedeni ile çukurluk büyür. Nöroretinal dokunun–ama altta yatan sinir bafl› da-
marlar›n›n çöktü¤ü durumlarda, ço¤u zaman damar üzerinden atlama izlenebilir. Çök-
müfl nöral rim dokusunun alt›nda uzanan kan damarlar› otoban üstgeçiti gibi görünür
ama altta yatan doku ile temas halinde de¤ildir. 

Peripapiller atrofi iki tipte olur. Alfa zon peripapiller atrofi, miyoplarda s›k s›k görü-
len hiperpigmentasyon ve hipopigmentasyon alanlar› ile birlikte görülen tipik temporal
hilaldir; fakat glokom üzerinde bir etkisi yoktur. ‹kinci tip olan beta zon peripapiller atro-
fi daha büyük bir s›kl›kta görülür ve etkilenmemifl gözlere göre daha yayg›nd›r. Geriye
sadece genifl koroidal damarlar›n ve skleran›n kald›¤› ve disk kenar› ile bitiflik duran, ka-
rakteristik beyaz görünüm ile sonuçlanan koriokapiller ve retina pigment epitel kayb›n›
temsil eder. Atrofinin oldu¤u yer, ço¤u zaman görme alan› kay›plar›n›n pozisyonu ile ko-
relasyon gösterir. Glokomatöz hasar›n di¤er daha az görülen spesifik belirtileri : damar›n
nazale yer de¤ifltirmesi, peripapiller retinal damarlar›n daralmas› ve sirkümlineer damar-
lar›n aç›¤a ç›kmas›. Hasar›n geliflmesi ile, çukurluk soluk hale gelir ve belirgin ekskavas-
yon gösterir.

Glokomatöz optik sinir hasar›n›n optik sinirin sadece tek bir tipte patolojik de¤ifliklik
fleklinde oldu¤unu bilmek önemlidir; optik sinir de¤iflikliklerinin di¤er etiyolojileri ay›r›-
c› tan›da da dikkate al›nmal›d›r. Kalan nöroretinal sinir dokusunun soluk oldu¤u optik
disklerin, glokomatöz olmayan optik atrofi nedenleri aç›s›ndan de¤erlendirilmesi gereke-
bilir (Bkz. TKBK Cilt 5, Nöro-Oftalmoloji). Glokom, artm›fl çukurlaflma ve çukurlaflman›n
içinde artm›fl solukluk ile sonuçlan›rken kalan rim dokusunda solukluk olmaz. Buna ek
olarak, büyük bir çukurluk büyük bir diskte fizyolojik olabilir. Bu en iyi disk çap›n›n öl-
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fiekil 3-16 Sinir lifi tabakas› foto¤raf› bir sinir lifi paketindeki bozuklu¤u gösteriyor (ok bafllar›). (Louis
B. Cantor, MD’nin izniyle.)



çülmesi ile de¤erlendirilmifl olur. Ayn› zamanda görme alan› kayb› ile sonuçlanabilen ve
glokom zemininde oluflmayan optik disk druzeni veya kolobomu olan diskler üzerinde
de durulmal›d›r. Sonuç olarak olas› glokom hasar›n›n de¤erlendirilmesinde) miyopik
diskler zorluk arzeder. Boyut, tilting ve iliflkili yap›sal de¤ifliklikler ço¤u zaman glokoma-
töz hasar olas›l›¤›n›n kesin olarak belirlenmesini engellemektedir. 

Optik sinir bafl›n›n ve retinal sinir lifi tabakas›n›n kantitatif (nicel) ölçümü

1850’lerden beri, optik sinir bafl›n›n görünümü, glokomun hastal›¤›n›n durumunun de-
¤erlendirmesinde kritik olarak görünmüfltür. Fakat optik sinirin de¤erlendirmesi oldukça
subjektif olabilir, gözlemci aras› ve gözlemci içi de¤ifliklikleri istenilenden daha çok olabi-
lir. Bu nedenle, optik diskin güvenilir ve objektif ölçümleri ve iliflkili retinal sinir lifi taba-
kas›n›n morfolojisi konusunda ihtiyaç aç›k hale gelir. Optik disk ve retinal sinir lifi taba-
kas›n›n de¤erlendirilmesi için bir tak›m sofistike görüntü analiz sistemleri gelifltirilmifltir.
Bu aletler çeflitli anatomik parametrelerin kantitatif/ nicel ölçümlerini verir. 

Konfokal taray›c› laser oftalmoskopi (fiekil 3-17A) optik sinir bafl›n›n 3 boyutlu görüntüsü-
nü meydana getirmek için kullan›labilir. Konfokal Taray›c› Laser teknolojisi kullanan optik
tasar›ml› aletler görüntülenen yap›n›n bir seri tomografik dilimler veya optik bölümleri-
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fiekil 3-17 Glokomda optik diski ve sinir lifi tabakas›n›n görüntülenmesi için s›k kullan›lan aletler. A,
Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) ile yap›lan optik sinir bafl› analizi Moorfields regresyon analizi
(yeflil iflaret= normal s›n›rlarda; sar› ünlem iflareti = borderline = s›n›rda; k›rm›z› x = anormal) kulla-
n›larak inferior nöroretinal rimin incelmesini göstermektedir. B, Laser polarimetri taramas› ile yap›lan
retinal sinir lifi tabaks› analizi. En üstte deviasyon haritas›. En altta sa¤ gözde sinir lifi tabakas›n›n ge-
nel olarak incelmesi veya yayg›n kayb›. C, Optik koherens tomografi ile retinal sinir lifi tabakas› ana-
lizi. En üstte sa¤ gözün inferior demetinin incelmesi (küt tepe noktas›- blunted peak). Ortada, sol göz-
de inferior ve nazal sinir lifi tabakas›n›n incelmesi. En altta, her iki gözün karfl›laflt›r›lmas›. (Salinas –
Van Orman E, Bashford KP, Craven ER. Nevre fiber layer, macula, and optic disk imaging in glaucoma. Focal po-
ints: Clinical Modules for Ophtalmologists. San Francisco: American Academy of Ophtalmology; 2006, module 8.)



nin ortaya ç›kar›lmas›n› sa¤larlar. Bu metod ile elde edilen görüntüler, bir bilgisayar veri
dosyas› olarak saklan›r ve 3 boyutlu yap› için tekrar yap›land›r›lmak, görüntüyü göster-
mek ve data/veri analizi yapmak için kullan›l›r. Çukurluk alan›, çukurluk hacmi, rim hac-
mi, çukurluk-disk oran› ve peripapiller sinir lifi tabakas› kal›nl›¤› gibi parametreler daha
sonra ölçülür. Zaman geçtikçe oluflan olas› progresyon alanlar›n› tan›mlamak için oldu¤u
gibi, istatistiksel olarak glokom hasar olas›l›¤› için görüntüleri de¤erlendiren bir yaz›l›m
mevcuttur.

Taray›c› laser polarimetri ve optik koherens tomografi gibi teknikler retinal sinir lifi ta-
bakas›n›n görüntülerini elde etmek için kullan›l›r. Taray›c› laser polarimetri (fiekil 3-17B)
bir polarizasyon modülü ile donat›lm›fl olan temelde bir taray›c› laser oftalmoskobudur ve
a¤›rl›kl› olarak retinal sinir lifi tabakas›n›n mikrotübül alt yap›lar›n› paralel yap›s›ndan
dolay› meydana gelen çift k›r›lmay› (birefrinjans) özelliklerinden yararlanmak için yap›l-
m›flt›r. Retina dokusunun daha derin tabakalar› ›fl›¤› tekrar detektöre yans›t›r ve bu nok-
ta polarizasyonun de¤iflti¤i derece olarak kaydedilir. Elde edilen veri daha sonra saklana-
bilir, gösterilebilir ve ayn› modifiye edilmemifl konfokal taray›c› laser oftalmoskopunda
oldu¤u gibi bilgisayar programlar› ile bu veriler ifllenebilir. Potansiyel ön segment çift k›-
r›c›l›¤› analizini katmak için bir de¤iflken kornea kompensatör-variable corneal compen-
sator (VCC) nin eklenmesi bu teknik ile elde edilen kaliteli bilgiyi gelifltirmifltir. 
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fiekil 3-17 (bir önceki sayfan›n devam›)



Optik Koherens Tomografi (OCT=OKT) (fiekil 3-17 C) biyolojik yap›lar›n bir yüksek re-
zolusyonlu kesitini elde edebilmek için interferometri ve düflük koherensli ›fl›k kullan›r.
OKT aletinin göz içindeki rezolusyonu yaklafl›k 10 μm olup OKT’nin sinir lifi tabakas› ka-
l›nl›¤›n›n mutlak bir ölçümünü meydana ç›karma potansiyeli vard›r. In vivo OKT ölçüm-
leri ayn› dokular›n histolojik ölçümleri ile korelasyon gösterir. 

Optik disk ve retinal sinir lifi tabakas›n› kantitatif/nicel ölçümleri ümit vadeden henüz
olgunlaflmam›fl bir bilimdir. Sinir bafl›n›n ve sinir lifi tabakas›n›n anatomik parametreleri-
nin kantitatif/nicel görüntülerini ve analizini elde etmek için kullan›lan aletler ve teknik-
ler h›zl› bir flekilde geliflmektedir. Bu teknolojilerin hem glokomun varl›¤›n› tespit etmek
için kullan›lan tek ölçümleri, hem de özellikle glokomun klinik progresyonunu belirlemek
için gerekli olan seri ölçümleri için potansiyelleri vard›r. ‹yi kalitede stereofoto¤raflar ile
kombine edilmifl/detayl› ve dikkatli muayeneden daha yararl› veya daha güvenilir oldu-
¤u kan›tlanm›fl bir ölçüm sistemi ve gözlem sistemi olmad›¤›n› hekim/hat›rlamal›d›r. 

Chen YY, Chen PP, Xu L, Ernst PK, Wang L, Mills RP. Correlation of peripapillary nerve fiber layer
thickness by scanning laser polarimetry with visual field defects in patients with glaucoma. J
Glaucoma. 1998;7:312–316.

Wollstein G, Garway-Heath DF, Hitchings RA. Identification of early glaucoma cases with the
scanning laser ophthalmoscope. Ophthalmology. 1998;105:1557–1563.

Optik sinir bulgular›n›n kaydedilmesi

Diskin çap›-çukurluk çap›n›n karfl›laflt›r›lmas› ile optik diski derecelendirmek yayg›n bir
uygulamad›r. Bu oran ço¤u zaman ondal›kl› bir say› ile ifade edilir, örne¤in 0.2, ama böy-
le bir aç›klama sinir bafl›n›n görünümünü yetersiz bir flekilde ifade eder. Kafa kar›fl›kl›¤›-
n› önlemek için için muayene eden kifli de¤iflikl¤in çukurluk ve diskin merkezindeki alan
ile çevresindeki rim aras›ndaki kontür de mi yoksa renginde mi oldu¤unu belirtmelidir.
Bundan baflka muayene eden kifli neyin ölçüldü¤ünü belirtmelidir: horizontal çap, verti-
kal çap, veya en uzun çap. E¤er çukurluk-disk oranlar› kullan›lacak ise, aç›klamalar hem
vertikal hem de horizontal meridyenlerde olan hem renk hem de kontür kriterleri ile çu-
kurluk boyutlar›n› içermelidir. Nöral elemanlar› içeren rimin de renk, genifllik, fokal incel-
me veya solukluk ve e¤im yönünden detayl› bir flekilde tarif edilmesi gerekir. 

Optik disk topografisinin detayl› bir flekilde notlar ile aç›klanm›fl flekli, basit bir çukur-
luk-disk oran› kayd›na tercih edilir. Ççizim, önemli topografik nirengi noktalar›n› ve mor-
folojik özellikleri tarif edebilmesi için yeterli büyüklükte olmal›d›r. Aç›klamal› notlar ile
birlikte, flekil çukurluk-disk oran›n› tüm boyutlarda belirtebilir ve rim incelmesi, çentik-
lenme, hemoraji, rim fleffafl›¤›damar üzerinden atlamas› ve di¤er bulgular›n oldu¤u böl-
gelerin varl›¤›n› veya yoklu¤unu dokümante etmeye yard›mc› olur. 

Foto¤raflama, özellikle efl zamanl› stereofotografi, optik sinirin görünümünü detayl›
bir muayene ve takiplerin s›ra ile kayd›n› tutmak için mükemmel bir yöntemdir. Bu kay›t
muayene eden kiflinin, haf›zaya veya derecelendirmeye baflvurmadan, hastan›n bazal du-
rumu ile mevcut durumunu karfl›laflt›r›lmas›n› sa¤lar. Bundan baflka foto¤raflar, hasta
doktorunu de¤ifltirdi¤inde daha iyi bir de¤erlendirme sa¤lar. Önceki foto¤raflar ile bir set
foto¤raf› karfl›laflt›rd›¤›nda klinisyen için bazen ince optik disk de¤ifliklikleri daha kolay
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fark edilebilir. hale gelir. Foto¤raflama imkan› olmad›¤› zaman optik sinir bafl›n›n dikkat-
li çizilmifl flekilleri, faydal› olabilir. 

Bilgisayarl› optik disk ve /veya retinal sinir lifi tabakas› analizi bu yap›lar›n belgelen-
mesi için çok iyi bir alternatiftir. Bu tekniklerin tekrarlanabilirli¤i kabul edilebilirdir ve her
biri kay›t tutmak ve analiz yapmak için standart bir yöntem sa¤lar. Ancak dikkatli olun-
mal›d›r çünkü her aletin klinik geçerlili¤i her bir hastan›n de¤erlendirmesinin yaln›zca bu
analizler temelinde yap›labilece¤ini öneren yeterli duyarl›l›k veya özgünlükte olmad›¤›n›
göstermifltir. Buna ek olarak, bunlar gibi ve potansiyel yeni teknikleri geliflme gösterirken,
önceki görüntüler gelecekteki de¤erlendirmelerde yararl› olmayabilir. 

Görme Alan›
Glokomun tedavisinde en son amaç: hastan›n görme fonksiyonunu ve yaflam kalitesini
korumakt›r. Görme fonksiyonu çeflitli yollar ile ölçülebilen çok komplike bir kavramd›r.
Ay›r›c› ›fl›k duyarl›l›¤›n› ölçen klinik perimetri veya ayd›nlanm›fl bir zeminden bir ›fl›k
uyar›s›n› ay›rt edebilme yetisini ölçen klinik perimetri y›llard›r standart bir ölçüm olmufl-
tur. Genelde glokom muayenelerinde uyguland›¤› gibi testte beyaz ›fl›k kullan›r, konvan-
siyonel olarak ölçtü¤ü fleye görme alan› denir. Harry Moss Traquair (1875-1954) taraf›n-
dan görme alan› “Bir karanl›k denizinde gören bir adan›n tepesi” olarak tarif edilmifltir.
Görmenin adas› uzayda pozisyonlarda ay›r›c› ›fl›k duyarl›l›¤›n›n 3 boyutlu bir grafik tem-
silidir (fiekil 3-18). 

Perimetri, görme alan›n›n klinik de¤erlendirilmesi anlam›na gelir. Glokomun tedavi-
sinde perimetri 2 ana amaca hizmet eder.

1. Anormal alanlar›n belirlenmesi
2. Tedavi takibini yönlendirmek için normal veya anormal alanlar›n kantitatif de¤er-

lendirilmesi

Normatif data ile karfl›laflt›r›lma yap›larak bafllang›çtaki kayb›n saptanmas› görme ala-
n›n›n hesaplanmas› ile sa¤lan›r. Hastal›kta bilinen vakalar›n düzenli görme alan› ile test
edilmesi stabilite ve progresif kayb› birbirinden ay›rmaya yard›mc› olmak için de¤erli bil-
giler sa¤lar. Bireysel hastalarda, farkl› testler farkl› zamanlardaki anormallikleri gösterir.
Baz› metodlar, defektlerin progresyonunun takibinden ziyade defektlerin saptanmas› aç›-
s›ndan daha iyidir veya tam tersi de geçerlidir.

Son 20 y›ld›r, glokomda görme fonksiyonunun de¤erlendirilmesi için otomatik statik
perimetri standart hale gelmifltir. Bu ifllem ile eflik duyarl›l¤› ölçümleri genelde beyaz uya-
r› beyaz bir zeminde kullanarak farkl› test yerlerinde yap›l›r. Bu ifllem standart otomatik
perimetri (SAP veya akromatik otomatik perimetri) olarak bilinir. SAP ile eflik duyarl›l›¤›-
n›n de¤erlendirilmesi geleneksel olarak efli¤i hesaplamak için basamakl› bir yaklafl›m uy-
gulayarak, basit merdiven algoritmalar› kullan›r. Yak›n zamanda görme alan›n› de¤rlen-
dirmede yararl› olabilecek di¤er teknolojiler ortaya ç›kt›. Bu yeni perimetrik testleri- k›sa-
dalga boylu otomatik perimetri, yüksek geçifl rezolüsyon perimetri ve frekans çiftleme
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teknoloji perimetri gibi- kullanan ayr›nt›l› araflt›rmalardan elde edilen kan›tlar bu testle-
rin yararl› klinik bilgiyi sa¤layabileceklerini güçlü bir flekilde göstermektedir.

Bu daha yeni olan perimetrik testlerin aç›klamalar› afla¤›daki gibidir:

• K›sa dalga boylu otomatik perimeti (SWAP): Bu ayn› zamanda mavi-sar› perimetri ola-
rak da bilinir. Sar› bir arka plana mavi bir uyar› yans›tan standart perimetreler
mevcuttur. Bu yöntem glokomatöz hasar›n erkenden belirlenmesinde duyarl›d›r.
Erken glokomda perimetrik hasarlar›n geliflme oran› konvansiyonel (akromatik)
beyaz üzerine beyaz görme alanlar›na göre mavi üzerine sar› (k›sa dalga boyu) test-
lerinde daha yüksektir. 

• Frekans çiftleme teknoloji (FDT) perimetri: Bu görme alan› testi paradigmas› h›zl› ters
fazl› titreflim gösteren düflük uzaysal sinüzoidal grating kullan›r. Ticari olarak
mevcut olan aletler h›zl› 25 Hz de ters fazl› derece bafl›na 0.25 cycle (döngü) grating
sa¤larlar. Bu tarz olan bir düflük uzaysal frekans grating varl›¤›nda, asl›nda var
olandan iki kat daha çok de¤iflen ayd›nl›k ve karanl›k çubuklar olmaktad›r –fre-
kans çiftleme terimi bu yüzden kullan›lmaktad›r. Bu testte uyar› uyguland›¤› za-
man tercihen M hücreleri aktive olmaktad›r ve bu uyar›n›n erken glokomatöz kay-
b›n saptanmas›nda daha duyarl› oldu¤una inan›lmaktad›r.
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fiekil 3-18 A, Izopter (kinetik) perimetri. Sabit yo¤unlu¤un test objesi fiksasyona do¤ru çeflitli merid-
yenler boyunca ilerletilir. Objenin ilk alg›land›¤› noktalar bir daire içine al›n›r. B, Statik perimetri. Sa-
bit test objesi hasta taraf›ndan alg›lanana kadar yo¤unlu¤u eflik de¤erden bafllayarak artt›r›l›r. Eflik
de¤erler bir grafik profil bölümü kazand›r›r. (Kolker AE, Hetherington J, eds. Becker-Schaffer’s Diagnosis
and Therapy of the Glaucomas. 5th ed.St Louis: Mosby; 1983. Modified from Aulhorn E, Harms H. In: Leydhecker
W. Glaucoma. Tutzing Symposium. Basel: S Karger; 1967’dan izinle bas›lm›flt›r.)

Duyarl›l›k

Duyarl›l›k



• Görsel uyar›lm›fl kortikal elektroretinografi: Bir ›fl›¤›n paterninin ve karanl›k karelerin
tersine dönmesi veya titreyen bir ›fl›k gibi uyaranlara karfl› kortikal (VECP; ayn› za-
manda VEP veya VER) veya retinal (ERG) elektriksel yan›tlar kaydedilir. Mültifo-
kal ERG ve multifokal VECP, RGC fonksiyonunun de¤erlendirilmesinde yararl›
objektif bir test olabilir. Bu testler görsel bir dikkat gerektirse de subjektif bir yan›t
gerektirmez.

Di¤er görme alan› ölçümleri kontrast duyarl›l›k, Hicker duyarl›l›k ve Yüksek Geçifl Re-
zolüsyon Perimetri içerir. Bu testlerden birkaç› TKBK Cilt12, Retina ve Vitreus‘da çok ay-
r›nt›l› bir flekilde tart›fl›lm›flt›r.

Klinik Perimetri
Bugün genel olarak iki ana tip perimetri kullan›lmaktad›r: 

• Bir küre perimetre veya bir video monitor kullanan otomatik statik perimetri
• Bir Goldmann-tipi küre perimetre kullanan manüel kinetik ve statik perimetri

Amerika Birleflik Devletlerinde, flu anda kullan›lan esas otomatik statik perimetreler
Humphrey Field Analyzers (HFA) Model I ve II (Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA) dir.
Bu tart›flmada verilen ço¤u klinik örnek Humphrey perimetrelerinden edinilmifltir ve
aç›klamalar ço¤u zaman direkt olarak bu aletler üzerinden yap›lm›flt›r. Fakat, birçok pren-
sipler di¤er perimeterlere de uygulanabilir. 

Afla¤›da baz› ana perimetrik terimlerin k›sa tan›mlar› verilmifltir:

• Eflik de¤er: Belli bir büyüklükte ve sürede görülen uyarana tekabül eden ay›r›c› ›fl›k
duyarl›l›¤d›r-pratikte test s›ras›nda görülebilen en zay›f uyarand›r.

• Eflik üstü: Efli¤in üstünde; genel eflik uyarandan daha parlak anlam›na gelir. Bir
uyaran Ayn› zamanda bir uyar›, boyutunun veya süresinin artt›r›lmas› ile de eflik
üstü yap›labilir. Bu terim genel olarak tarama için kullan›l›r.

• Kinetik test: Bir hedefin görülemeyen bölgeden görülür bölgeye hareketi s›ras›nda
ilk görüldü¤ü yeri tespit eden perimetridir. Bu genelde hedefi seçen, hareket etti-
ren ve sonuçlar› yazan bir perimetrist taraf›ndan manüel olarak yap›l›r.

• Statik test: Çeflitli lokalizasyonlarda sabit bir uyaran verilir. Teorik olarak her loka-
lizasyonda efli¤i belirlemek için uyaran›n parlakl›¤›nda, boyutunda ve süresinde
de¤ifliklikler olabilir. Pratik olarak, verilen otomatik test seans›nda, sadece parlak-
l›k de¤iflkenlik gösterir. Statik perimetiy manüel olarak yap›labilse de – ve genelde
manüel kinetik perimetri ile s›k s›k kombine edilse de – flu anda yap›lan uygulama-
da bu terim genel olarak otomatik perimetri için kullan›l›r. 

• ‹zopter: Bir görme alan› ç›kt›s›nda –genelde iki ebatl› bir ka¤›tta- ayn› eflikteki nok-
talar› birlefltiren bir çizgidir.

• Depresyon: Retinan›n duyarl›l›¤›nda de bir azalma olmas›d›r.
• Skotom: Daha çok duyarl›l›¤› olan alan ile çevrili bir görme alan›nda retinal duyar-

l›l›¤›n azalm›fl oldu¤u aland›r.
• Desibel (dB): Bir 0.1 log birimidir. Bu, hem kinetik hem de statik perimetride kulla-

n›lan mutlak de¤eri olmayan göreceli bir terimdir. De¤eri perimetrinin maksimum
ilüminasyonuna dayan›r. Genellikle kullan›ld›¤› gibi, perimetrede mevcut en yük-
sek ›fl›k fliddetinin log üniteleri olarak zay›flamas›n› tan›mlar.
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Glokomatöz Sinir Kayb› fiekilleri
Optik sinir bafl›nda oluflan hasardan dolay› oluflan sinir lifi demeti defekti, glokomun ana
defektini oluflturur. Hasar›n yol açt›¤› retinal alanda bulunan sinir liflerinin oluflturdu¤u
patern, spesifik defekte karfl›l›k gelecektir. Klasik görme alan› defektleri için yayg›n kulla-
n›lan terimler kinetik bir görme alan› ç›kt›s›nda ortaya ç›kan görünümlerinden al›nm›flt›r.
Fakat statik bir perimetri de, örnek noktalar bir ›zgara fleklinde olur ve statik bir perimet-
ri ç›kt›s›nda görme alan› defektlerinin sunumu genellikle ‘arkuat’ gibi terimlerle ifade edi-
len düz kontürler yönünden eksik kal›r. 

Glokomatöz görme alan› defektleri afla¤›dakileri içerir:

• yayg›n depresyon
• parasantral skotom (fiekil 3-19)
• arkuat veya Bjerrum Skotomu (fiekil 3-20) 
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fiekil 3-19 10° olan bir fiksasyonda göreceli veya mutlak görme kayb›n›n bir adas› bir parasantral sko-
tomdur. Gösterildi¤i gibi inferotemporal retinadan köken alan inferior kutuptaki sinir liflerinin kayb› su-
peronazal skotom ile sonuçlan›r. Parasantral skotom, bu vakada oldu¤u gibi, tek bir tane veya mül-
tipl olabilir ve bunlar izole bulgular olarak veya di¤er erken bozukluklar ile beraber olabilirler (Hump-
hrey 21-2 program). (Görme alan› G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)

Nazal retina Temporal retina
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Hasar gören 
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gördü¤ü retina alan›



• nazal step (fiekil 3-21)
• altitüdinal defekt (fiekil 3-22)
• temporal kama

Optik sinirin superior ve inferior kutuplar› glokomatöz hasara karfl› en duyarl› bölge-
ler olarak görünmektedir. Fakat optik sinirin aksonlar›n›n küçük, da¤›n›k demetlerinde
olan hasarlar, fokal defektlerden fark edilmesi daha zor olan duyarl›l›kta genel bir azal-
maya yol açarlar. Çift arkuat skotomda görüldü¤ü gibi superior ve inferior görme alan›
kayb›n›n beraber oldu¤u kombinasyonlar, derin görme alan› kay›plar›na yol açabilir. Glo-
komatöz optik sinir hasar›nda tipik olarak görmenin santral adac›k ve inferior temporal
görme alan› geç tutulur (fiekil 3-23).

BÖLÜM 3: Klinik De¤erlendirme • 65

fiekil 3-20 Bir arkuat skotom fiksasyondan 10°-20° aras›nda bir alanda oluflur. Hem inferonazal hem
de inferotemporal retinadan ç›kan sinir lifi demetindeki glokomatöz hasarlar gösterilen arkuat defekt
ile sonuçlan›r. Skotom genelde, daha sonra büyüyecek, derinleflecek ve mültifokal olacak göreceli
kayb›n tek bir alan› olarak bafllar. Tam bir formunda kör noktadan bafllayan bir arkuat skotom kavis
yaparak nazal rafe de noktalan›r ve nazal tarafta bulunan fiksasyona yak›n ve daha büyük hale ge-
lir. (Humphrey 24-2 program). (Görme alan› G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)
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Perimetride De¤iflkenler
Gerek otomatize, gerekse statik perimetride birçok de¤iflken vard›r. Bunlardan biri de
hasta ve perimetristi kapsayan insan faktörüdür. 

Hasta

‹nsanlar›n dikkat ve yan›t süreleri andan ana veya günden güne de¤iflkenlik gösterir.
Uzun testlerde yorgunluk ve hastan›n en iyi performans›n› devam ettirebilme kabiliyeti-
nin azalmas› daha s›k görülür. 

Perimetrist

Manüel perimetri uygulayan kifli testi her seferinde ufak farkl›l›klarla uygulayabilir. Fark-
l› teknisyenler veya doktorlar aras›nda da de¤ifliklikler olabilir. Perimetrist yanl›l›¤› oto-
matize perimetriler ile büyük ölçüde azalm›flt›r. Ancak perimetristin otomatize test sonuç-
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fiekil 3-21 Nazal basamak horizontal yar›kürelerden birinin di¤erine göre görece depresyonudur.
Parasantral alan›n gerisinde, retina üst temporaline vazife gören superior sinir liflerinin hasar› nazal
basamakla sonuçlan›r. Kinetik perimetride nazal basamak horizontal hatt›n yak›n›ndaki nazal izopter-
lerden bir ya da ikisinin depresyonu veya bölünmesi olarak tan›mlan›r (Humphrey 24-2 program›).
(Görme alan›  G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)
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lar›nda da hastay› do¤ru performans ve pozisyon aç›s›ndan monitorize ederek ya da et-
meyerek, etkisi olabilir. Otomatize cihazlar›n ço¤u testin perimetrist taraf›ndan k›sa süre-
li durdurulmas›na ve hastan›n pozisyonunun tekrar ayarlanmas›na veya testin güvenilir-
li¤ini artt›rmak için baflka ayarlamalar›n yap›lmas›na imkan sa¤lar.

Di¤er de¤iflkenler
Di¤er de¤iflkenlerden önemli olanlar afla¤›dakileri kapsar: 

• Fiksasyon: Göz test küresine göre hafif siklotorsiyon yapt›¤›nda veya hastan›n fik-
sasyon noktas› merkez d›fl›na ç›kt›¤›nda defektlerin lokalizasyonu kayabilir. Özel-
likle otomatize statik testlerde (test mant›¤› de¤iflmedi¤inden) bu nedenle bir de-
fekt görülebilir veya kaybolabilir. 

• Zemin ayd›nlatmas›: Perimetrik uyar›n›n yans›t›ld›¤› zeminin ayd›nlatmas› retina
hassasiyetini ve dolay›s›yla görme tepesini etkiler. Klinik perimetri genellikle 4.0-
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fiekil 3-22 Orta ya da ileri glokomatöz optik nöropati için karakteristik olan, superior görme alan›n›n
tama yak›n kayboldu¤u horizontal yar›mküre defekti (sol göz). (Görme alan› G.A. Cioffi,MD’nin izniyle.)

Patern
deviasyon

fiekil 3-23 Santralde küçük bir görme adac›¤› ve alt temporal görme alan›n›n kald›¤› ilerlemifl gloko-
matöz görme alan› kayb› (fovean›n efli¤i 33dB). (Görme alan›  G.A. Cioffi,MD’nin izniyle.)
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31.5 apostilbs zemin ayd›nlatmas› ile yap›l›r. Retina duyarl›l›¤› fiksasyon bölgesin-
de en yüksektir ve perifere do¤ru giderek düfler. 

• Uyaran ayd›nlantams›: Belirli bir uyaran büyüklü¤ü ve sunum süresinde uyaran
parlakl›¤› artt›kça daha görünür hale gelir.

• Uyaran büyüklü¤ü: Belirli bir parlakl›k ve sunum süresinde uyaran büyüdükce alg›-
lanma olas›l›¤› artar. Standart uyaran büyüklükleri: 0=1/16 mm2, I=1/4 mm2 , II=1
mm2, III= 4mm2, IV=16 mm2 ve V= 64mm2’dir. 

• Sunum süresi: Her otomatize perimetride sabittir. Yaklafl›k 0.5 saniyeye kadar tem-
poral sumasyon (zamansal birikme) olur. Bir baflka deyiflle sunum süresi uzad›kça
uyaran daha görünür hale gelir. Kullan›mda olan statik perimetrilerde genellikle
0.2 saniye ya da daha k›sa uyaran süresi kullan›lmaktad›r. Farkl› üreticiler farkl›
uyaran süresi ve zemin ayd›nlatmas› kulland›klar›ndan, cihazlar aras›nda perimet-
ri efliklerinin karfl›laflt›r›l›mas› güçtür. 

• Hastan›n refraksiyonu: Düzeltilmemifl k›rma kusurlar› retinada bulan›klaflmaya ve
uyaran›n görülebilirli¤inin azalmas›na neden olmaktad›r. Bu nedenle düzgün bir
perimetri için k›rma kusurunun do¤ru nötralizasyonu önemlidir. Ayr›ca presbiyo-
pik hastalarda perimetri küresinin derinindeki fiksasyona odaklanan refraktif
kompansasyon yap›lmal›d›r. Lens kenar› artefakt›n› önlemek için hastan›n düzelt-
me lensi yak›n›nda santralize edilmesine dikkat edilmelidir (fiekil 3-28). 

• Pupilla büyüklü¤ü: Pupilla büyüklü¤ü göze giren ›fl›k miktar›n› etkiler ve her görme
alan› testinde kaydedilmelidir. Pupilla çap› 3 mm’den küçükken yap›lan testler ar-
tefakta yol açabilir. Pupilla büyüklü¤ü testten teste sabit tutulmal›d›r. 

• Zemin ve uyaran dalga boyu: Bilindi¤i gibi renkli perimetri beyaz-üzerine-beyaz pe-
rimetriden farkl› sonuçlar gösterebilir. 

• Uyaran hareketinin h›z›: Temporal sumasyon 0.5 saniyeye kadar bir sürede gerçek-
leflti¤inden, test objesi taraf›ndan uyar›lan retina alan› uyaran hareketinin h›z›ndan
etkilenmektedir. Kinetik bir hedef hasta yan›t verirken h›zl› hareket ettirildi¤inde
hedef ilk görüldü¤ü alandan bir baflka lokalizasyona gitmifl olacakt›r. Görülme ve
yan›t aras›ndaki zaman aral›¤› latans periyodu veya görsel reaksiyon zaman› olarak ad-
land›r›lmaktad›r. 

Otomatize Statik Perimetri 
Bilgisayarl› bir perimetri görme alan›ndaki çok say›da noktada eflik duyarl›l›¤› belirleye-
bilmeli, belirli bir zaman süresince yeterli test yapabilmeli ve sonuçlar› anlafl›l›r bir flekil-
de sunmal›d›r. Objektif bir perimetri belirli bir zaman süresince, yeterli lokalizasyon nu-
munesinden elde edilen görsel hassasiyeti tan›mlayan, geçerli, güvenilir bilgi sa¤lamal›-
d›r. Uyaran›n intensitesi genellikle yaklafl›k 1 dB’in ölçülmesini sa¤layacak flekilde uyara-
n› azaltan bir filtre sistemi taraf›ndan de¤ifltirilir. 

Otomatize statik perimetriler geleneksel olarak eflik de¤eri daha önce kullan›lan psiko-
fiziksel test stratejilerine göre daha güvenilir ve etkin olarak saptayan merdiven algoritm-
lerini kullanmaktad›r. Merdiven stratejilerinin hepsi güvenilirlik (do¤ruluk ve düzgün-
lük) ve etkinli¤in (test süresi) bir bileflimi olan eflik de¤erin tespitini sa¤lar. Eflik de¤erin
daha fazla de¤erlendirildi¤i ve daha küçük basamak aral›klar›n› kullanan test stratejileri
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ile yap›lan eflik tespitleri daha güvenilirdir, ancak daha uzun test süresi gerektirirler. Hem
Octopus perimetrisi, hem de Humphrey Alan Analizörü’nde (HFA) kullan›lan “standart”
merdiven stratejisinde bafllang›çtaki 4 dB’lik basamak büyüklü¤ü ilk geri dönüflte 2 dB’e
inmekte ve ikinci bir geri dönüfle kadar bu flekilde devam etmektedir (fiekil 3-24).

Günümüzde test stratejisi olarak dört genel kategori s›kl›kla kullan›lmaktad›r.: 

1. Efliküstü testi: Genellikle eflikten biraz daha parlak olmas› gereken bir uyaran farkl›
lokalizasyonlarda gösterilir ve görüldü veya görülmedi diye kaydedilir. Bu tip test
orta veya ciddi defektleri taramak için düzenlenmifltir ve yaln›z tarama için kulla-
n›labilir, hasta takibi için uygun de¤ildir. 

2. Efli¤e ba¤l› strateji: Eflik birkaç noktada tespit edilir ve bu noktalardan bir olas› gör-
me e¤risi ç›kart›l›r. Daha sonra 6dB daha parlak bir uyaran sunulur ve sonuçlar gö-
rüldü veya görülmedi diye kaydedilir. Bu tipte test orta veya ciddi defektleri tespit
eder, ancak hafif defektleri kaç›rabilir. 

3. Eflik: Eflik testi flu anda glokom tedavisinde otomatize perimetrinin standard›d›r.
Daha öncede anlat›ld›¤› gibi eflik çeflitli ç›k›fl ve istatistik stratejileri ile saptanabilir. 

4. Etkili eflik stratejileri: Tam-eflik testlerinde hasta yorgunlu¤u, yüksek de¤iflkenlik ve
genellikle hastan›n zor kabul etmesi gibi s›k›nt›lar yaflanmaktad›r. Tekrarlanabilir-
li¤i daha yüksek ve daha do¤ru sonuç veren daha k›sa eflik testleri elde etmek için
‹sveç interaktif eflik algoritmi (Swedish Interactive Thresholding Algorithm, SITA) ge-
lifltirilmifltir. Merdiven stratejisinde eflik de¤ere yaklaflmak için kullan›lan farkl›
aral›klar›n aksine SITA’da eflik tespitine yaklafl›m için mant›kl› bir tahmin kullan›l-
maktad›r. Yani SITA’da her test lokalizasyonundaki ilk uyaran olarak gösterilen
tahmini uyaran›n intensitesi benzer yafltaki bir bireyin görme olas›l›¤› en yüksek
olan intensiteye uymaktad›r. Hastan›n ilk uyarana yan›t›na göre takibeden uyaran-
lar›n intensitesi modifiye edilmektedir. Bu tekrar eden prosedür eflik ölçüm hatas›
daha önceden her test lokalizasyonunda en az 1 geri dönüfl olarak belirlenen düze-
yin alt›na indirilene kadar devam eder. SITA ayr›ca en iyi tahmin ifllemini optimi-
ze etmek için komflularla karfl›laflt›rma da yapar: yak›n test bölgeleri beklenenden
daha düflük ya da yüksek sensitivite gösteriyorsa, ilk uyaran intensitesi de¤ifltirilir.
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fiekil 3-24 Tam-eflik stratejisi test edilen her noktada efli¤e ulaflana kadar intensitesi 4dB’lik
basamaklarla de¤iflen uyaranlarla retinal duyarl›l›ki belirler. Daha sonra ölçümün do¤rulu¤unu kon-
trol etmek ve rafinerize etmek için eflike tekrar 2dBlik basamaklarla ulafl›r. (The Field Analyzer Primer.
San Leandro, CA: Allergan Humphrey; 1989’’nin izniyle.)

Daha karanl›k

Uyar›
fliddeti

Hastan›n gerçek
görme tepesi

Daha ayd›nl›k



SITA testi interaktif olarak testi düzenlemek için hastan›n zamanlamas›n› da moni-
torize eder. Uzun basamakl› eflik tespiti prosedürlerine alternatif olarak HFA için
gelifltirilen SITA test stratejisine benzer flekilde Octopus perimetrisi için e¤ilime or-
yente perimetri (tendency-oriented perimetry –TOP) gelifltirilmifltir. Her iki stratejinin
hedefi basamak prosedürü ile ayn› do¤ruluk ve güvenilirlik derecesini sa¤layan,
daha h›zl› ve daha etkin bir test ifllemi sa¤lamakt›r. 

Eski test algoritmleri ile SITA test algoritmleri aras›ndaki karfl›laflt›rmalar SITA stan-
dart testinin tam-eflik testiyle tam olarak ayn› olmasa da karfl›laflt›r›labilir görme alan› so-
nuçlar› verdi¤ini ileri sürmektedir. Her iki SITA stratejisi (Standart ve H›zl›) ay›r›c› ›fl›k
duyarl›l›¤› olarak di¤er algoritmlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha yüksek de¤erler vermekte-
dir. SITA standart için ortalama test süresi tam-eflik test stratejisinin yaklafl›k %50’sidir ve
SITA-h›zl› SITA-standart’a göre ek olarak %30’luk bir azalma daha sa¤lamaktad›r. SITA-
standart ile sa¤lanan bu belirgin zaman tasarrufu do¤rulukta anlaml› bir tasarruf, de¤ifl-
kenlikte ya da test içindeki gürültü düzeyinde belirgin bir art›fl olmadan elde edilmifl gö-
rünmektedir. SITA-h›zl› glokom hastas› ya da flüphesi olanlar›n rutin de¤erlendirmesin-
de kullan›lmamal›d›r ve yaln›z mental ya da fiziksel k›s›tl›l›klar nedeniyle SITA-standart
testini yapamayanlarda kullan›lmal›d›r.

Tarama testleri 
Bu testler eflikle iliflkili olabilir ya da olmayabilir ve görme alan›n›n de¤iflik alanlar›n› kap-
sayabilir. Efliküstü testler glokom flüphesi olanlarda önerilmemektedir çünkü gelecekteki
karfl›laflt›rmalar için iyi bir referans sa¤lamamaktad›r ancak glokom flüphesi olmayan in-
sanlar›n taranmas› için uygundurlar. Muayenede glokom d›fl›nda bir neden görünmüyor-
sa glokom flüphesi olanlarda eflik alan testleri kullan›lmal›d›r. 

Eflik testleri 
Glokom testi için en s›k kullan›lan programlar Octopus 32 ve G1 veya Humphrey 24-2 ve
30-2 (fiekil 3-25) gibi santral 24° ve 30° programlar›d›r. Bu programlar 6°lik ›zgara kulla-
narak santral alan› test ederler. Yatay hatt›n 3° yukar›s› ve 3° alt›n› test ederler ve bu çiz-
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fiekil 3-25 Santral 30-2 eflik test paterni, sa¤ göz. (The Field Analyzer Primer, San Leandro, CA: Allergan
Humphrey; 1989’un izniyle.)



giyi gözeten defektlerin tan›s›n› kolaylaflt›r›r. Fiksasyonu tehdit eden ilerlemifl görme ala-
n› kayb› olan hastalarda seri 10-2 ve C8 görme alanlar› kullan›lmal›d›r. Bu görme alanlar›
görme alan›n›n santral 8-10°’e konsantre olurlar ve her 1°-2°’lik noktay› test ederek dok-
tora santral görme alan› içerisinde daha fazla test noktas›n›n takip edilmesini sa¤lar ve
ilerlemenin daha iyi tespitini sa¤lar. 

Statik eflik perimetrilerinin ço¤unda 30°-60° programlar› olmakla birlikte nadiren uy-
gulan›r. Statik eflik perimetrinin kullan›ma girdi¤i son 20 y›ldan beri santral program›n
daha ötesine gitme e¤ilimi olmam›flt›r. 

Görme Alan›n›n De¤erlendirilmesi 
Perimetri sonuçlar› de¤erlendirilirken klinisyenin çok dikkatli olmas› gerekir. Görme alan›
testleri geliflmifl stratejilerle dahi subjektif tetkikler olarak kalmaktad›r. Bu nedenle görme
alan›n›n bütün di¤er verilerle birlikte klinik uygulamada gözönünde bulundurulmas› için
yeni bir defekt ya da mevcut bir defektin kötüleflmesinin mutlaka teyid edilmesi gerekir.

Kalite
Görme alan›nda ilk de¤erlendirilmesi gereken kalitedir. Fiksasyon kayb›, yanl›fl pozitif ve
yanl›fl negatiflerin oran› ve çift de¤erlendirilen noktalardaki dalgalanmalar saptan›r. Ha-
sarl› alanlar normal alanlardan daha fazla de¤iflkenlik gösterir. Glokomatöz hasar hasta-
n›n güvenilirli¤inden ba¤›ms›z olarak yanl›fl negatif yan›tlarda art›fla neden olabilir. Ge-
nel olarak iki de¤erlendirme aras›ndaki dalgalanman›n normal bir görme alan›nda 2
dB’den, erken hasarl› bir görme alan›nda 3dB’den ve orta derecede hasarl› bir görme ala-
n›nda 4dB’den az olmas› gerekir. Klinisyen hasta güvenilirli¤ini ileri derecede hasarl› bir
görme alan›n›n en az hasarl› bölgelere bakarak de¤erlendirebilir. 

Normallik veya anormallik 
Kaliteden sonra de¤erlendirilmesi gereken normallik veya anormalliktir. Fotopik koflul-
larda uyguland›¤›nda normal bir görme alan›nda en yüksek sensitivite santralde görülür
ve perifere do¤ru giderek düfler. ‹ki veya daha fazla noktadan oluflan bir kümede komflu
bölgelere göre 5dB’den daha fazla düflme flüphelidir. Tek bir noktada 10dB’den daha faz-
la düflme oldukça s›rad›fl›d›r ve tek bir görme alan›nda kümeye göre daha az de¤erlidir
çünkü kümede noktalar birbirini teyid eder. Horizontal orta hatt›n afla¤›s›nda ve yukar›-
s›nda örtüflen noktalar aras›nda belirgin farkl›l›k görülmez; normalde superior görme ala-
n› inferior alana göre 1-2 dB daha düflüktür. 

Eflik testlerinde elde edilen say›sal datan›n yorumlanmas›nda klinisyene yard›m için
görme alan› üreticileri taraf›ndan alan indikatörleri gelifltirilmifltir., normalden farkl›l›¤›n
ortalamas› ve test – test tekrar› aras›ndaki de¤iflkenli¤e ek olarak görme alan›n›n düzensiz-
li¤inin di¤er indikatörleri Humphrey’de patern standart deviasyon ve Octopus’ta varyas-
yon kayb› indikatörlerini içermektedir. Bu indikatörler alandaki lokalize depresyonlar› vur-
gulamaktad›r. K›sa süreli dalgalanmaya göre düzeltme yap›ld›¤›nda bu indikatörler düzel-
tilmifl patern standart deviasyon ya da düzeltilmifl varyasyon kayb› olarak adland›r›lmaktad›r. 

Bu düzeltilmifl indikatörler yayg›n alan depresyonlar› ve lokalize kay›plar aras›nda ay-
r›m yap›lmas›na yard›mc› olmaktad›r. Anormal bir patern deviasyon yayg›n bir sensitivi-
te kayb›na göre çok daha yüksek tan›sal spesiviteye sahiptir. Hastan›n andan ana de¤ifl-
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kenli¤i düzeltildikten sonra anormal yüksek bir patern standart deviasyon görme alan›n-
da baz› noktalar›n görme alan›ndaki di¤er noktalara göre deprese oldu¤unu göstermek-
tedir. Bu flekilde bir bulgu glokomda (ve di¤er birçok hastal›kta) oldu¤u gibi odaksal bir
hasar› düflündürmektedir. Görme alan› anormal olan bir gözde normal bir patern standart
deviasyon görme e¤risinde ortam opasitelerinde oldu¤u gibi yayg›n bir depresyonu gös-
termekle birlikte, bu flekilde yayg›n depresyon yayg›n glokomatöz hasarda da görülebilir. 

Humphrey STATPAC 2 program› tek bir görme alan›nda görme alan›n›n glokomatöz
bir hasar olmas› olas›l›¤›n› belirlemek için ek bir hesaplama yapmaktad›r. Bu test yaln›z
glokom için dizayn edilmifltir ve horizontal orta hatt›n üstündeki ve alt›nda örtüflen nok-
talar›n karfl›laflt›rmas›n› kapsamaktad›r (fiekil 3-26). Bu yar›m alan analizi tek bir görme
alan›n›n s›n›flamas›ndaki di¤er yöntemler kadar do¤rudur. 

Çeflitli perimetrik tekniklerin karfl›laflt›r›lmas›

Klinik arenada yeni perimetrik tekniklerin kullan›ma girmesi ile birlikte klinisyenlere çe-
flitli perimetrik ç›kt›lardan önemli klinik bilgiler sorulmaktad›r. Glokom ile k›sa dalga bo-
yu (mavi) renkli görme bozuklu¤u bir süredir bilinmektedir. Mavi uyarana sensitivitenin
morfolojik olarak farkl›, küçük bir ganglion hücresi alt grubu olan küçük, çift çizgili gang-
lion hücreleri taraf›ndan yönetildi¤ine inan›lmaktad›r. Bunlar›n tipik olarak daha genifl
al›c› alanlar›, küçük al›c› alan çak›flmalar› ve görece daha büyük akson yar›çaplar› vard›r.
Aç›k aç›l› glokomda erken ganglion hücre kayb› daha seyrek hücre gruplar›n› ya da daha
genifl aksonu olanlar› etkilemeyi tercih etse de, her iki senaryo da azalm›fl k›sa dalga bo-
yu (mavi) sensitivitesine yol açmaktad›r. Spesifik bir uyaran ve zemin ayd›nlatmas› kul-
lan›ld›¤›nda, k›sa dalgaboyu otomatize perimetrisi (short-wavelength automated perimetry-
SWAP) ile tüm görme alan›nda k›sa dalga boyu mekanizmas›n›n sensitivitesinin test edil-
mesi ve izole edilmesi mümkündür. SWAP testi HFA II’de ve Octopus 1-2-3’de mevcut-
tur. Standart otomatize perimetri ile ayn› düzeni kullanarak sunulan datan›n analizi için
STATPAC prosedürü kullan›lmaktad›r. SWAP standart otomatize perimetride görme ala-
n› defekti gelifltirmeye e¤ilimli bireylerin saptanmas› için uygundur. SWAP’deki tekrarla-
nabilir görme alan› kay›plar›n›n dikkatli monitorize edilmesi gerekir. Glokom hemisfer
testi (GHT) ve patern eflik deviasyonu gibi lokal kay›plar›n analizi glokomatöz SWAP ha-
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fiekil 3-26 Glokom yar›küre testinde kullan›lan
superior görme alan› zonlar› (The STATPAC User’s
Guide. San Leandro, CA: Allergan Humphrey; 1989’un
izniyle.)



sarlar›n›n saptanmas› ve ortam opasitelerinden kaynaklanan artefaktlardan ayr›m› için en
iyi istatistiksel yöntemlerdir. SITA test algoritmi kullanarak (SITA SWAP) yap›lan SWAP
testi, SWAP testinin süresini k›saltarak klinik olarak daha yararl› hale getirmifltir. 

Frekans–çiftleme teknolojisi (Frequency-doubling technology - FDT) perimetrisi frekans çift-
leme test hedefleri için kontrast saptama efliklerinin ölçülmesi amac›yla gelifltirilmifltir.
Frekans›n çiftlemesine neden olan yüksek temporal frekans ve düflük uzaysal frekans
uyaran›n M-hücrelerinin görevlerine girdi¤i anlam›na gelmektedir. Glokomda erken ha-
sarda etkilendikleri düflünülen spesifik hücre popülasyonlar›n›n izolasyonuna ya da de-
fektlerin daha erken farkedilmesini sa¤layan yedeklemenin azalmas›na ba¤l› olarak fre-
kans çiftleme uyaran› uygulayan görme fonksiyonu testleri erken defektlerin farkedilme-
si aç›s›ndan faydal›d›r. Çok az alan›n test edilmesi nedeniyle FDT kullan›m› yaln›z glo-
kom hastalar›n›n takibi ile s›n›rl›d›r. Frekans-çiftleme testini SAP 24-2 ile ayn› test alan›
büyüklü¤ü ve say›s› ile uygulayan MATRIX perimetrisi glokomun fonksiyonel de¤erlen-
dirmesi için potansiyel tafl›yan yeni bir yöntemdir. SWAP ve FDT’nin erken glokomatöz
hasar tespitindeki daha yüksek sensitivitesi fiekil 3-27’de gösterilmifltir. Standart perimet-
rik sonuçlar nazalde küçük, lokalize bir bölgese azalm›fl sensitivite gösterirken, hem
SWAP hem de FDT daha genifl bir alanda görme alan› hasar› göstermektedir. 
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fiekil 3-27 Erken glokomatöz optik nöropatisi olan bir hastan›n sa¤ gözünde standart otomatize pe-
rimetri (SAP), k›sa dalga boylu otomatize perimetri (SWAP) ve frekans çiftleme teknolojisinin (FDT)
karfl›laflt›rl›mas›. SWAP ve FDT testlerinde saptanan superior arkuat skotom ve nazal kay›b›n daha
genifl oldu¤una dikkat ediniz. Bu testler görme alan› kayb›n› s›kl›kla SAP’den daha erken tespit et-
mektedir. (Johnson CA, Spry PGD. Automated perimetry Focal Points: Clinical Modules for Ophthalmologists.
San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2002, modül 10’un izniyle.)



Artefaktlar
Görme alan› de¤erlendirmesinde bir sonraki aflama artefaktlar›n belirlenmesidir. Afla¤›-
dakiler otomatize perimetride en s›k görülen artefaktlard›r: 

• Lens kenar›: Hastan›n tashih lensi desantralize olmufl ya da gözden çok uza¤a yer-
lefltirilmiflse, santral 30°’de lens kenar›n›n yans›mas› olabilir (fiekil 3-28). 

• Yanl›fl tashih lensi: Yanl›fl tashih lensi kullan›lmas› sonucunda genellikle yayg›n ola-
rak deprese bir alan elde edilir. Pratikte bu flekilde bir hata nadiren gerçekleflir an-
cak bazen aç›klanamayan depresyon gösteren görme alanlar›nda takip testlerinde
görülen düzelmeden sorumlu olabilir. Bu FDT perimetrisinde daha az bir problem
oluflturmaktad›r. 

• Yonca yapra¤› görme alan›: Hasta dikkat etmeyi b›rak›r ve görme alan› testi boyunca
ara ara yan›t vermezse, sözkonusu perimetrinin test mant›¤›na göre de¤iflen de¤i-
flik görme alan› paternleri ortaya ç›kar. fiekil 3-29’da dairesel noktalarla bafllayan ve
d›fla do¤ru ilerleyen Humphrey 30-2 perimetrisi test mant›¤›n›n bir sonucu olan
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fiekil 3-28 Lens kenar› artefakt›. Gösterilen her iki görme alan› 9 gün arayla yapt›r›lm›flt›r. Soldaki
görme alan›nda A, tipik lens artefakt› görülmektedir, sa¤daki B, görme alan›nda tashih lensi düzgün
yerlefltirilmifltir (Humphrey 30-2 program›).

fiekil 3-29 Yonca yapra¤› görme alan›. Humphrey görme alan› perimetri testi bafllang›çta 4 dairesel
nokta kontrol edilecek ve test daha sonra bu noktalardan d›fla do¤ru ilerleyecek flekilde dizayn edil-
mifltir. Hasta birkaç nokta test edildikten sonra kaç›r›rsa sonuç sa¤da görüldü¤ü gibi yonca yapra¤›
görme alan›n›n bir varyasyonu gibi olmaktad›r (Humphrey 30-2 program›).



yonca yapra¤› görme alan› görülmektedir. Bu patern hasta simülasyon yapt›¤›nda
da görülebilir. 

• Yüksek yanl›fl-pozitif oran›: Hasta uyaran yokken yan›t verdi¤inde yanl›fl-pozitif ola-
rak kaydedilir. %33’den daha fazla bir yanl›fl-pozitif oran› görme alan›n›n güveni-
lir olmad›¤›n› düflündürür, ki bu da gerçek skotomu maskeleyebilir ya da minima-
lize edebilir. Nadir olgularda yüksek yanl›fl pozitif oran› mümkün olmayan yüksek
eflik de¤erleri olan görme alanlar› ile sonuçlanabilir (fiekil 3-30). Cihaz kör noktada
uyaran gösterip fiksasyon kay›plar›n› kaydetti¤inde de yüksek yanl›fl-pozitif ve
yüksek fiksasyon kayb› oran› olabilir. Hastaya testin dikkatle anlat›lmas› bazen bu
artefakt› çözebilir. 
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fiekil 3-30 Yüksek yanl›fl pozitif oran›. Üstteki görme alan› imkans›z derecede yüksek retinal duyar-
l›l›k olan alanlar›  temsil eden karakteristik “beyaz skotom” içermektedir. Altta üç hafta sonraki kon-
trol vizitinde hastaya yaln›z gördü¤ü ›fl›klara yan›t vermesi gerekti¤i anlat›ld›ktan sonra elde edilen
güvenilirli¤i yüksek ve üst kadranda yo¤un görme alan› kayb›n› gösteren görme alan› görülmektedir
(Humphrey 3-2 program›).



• Yüksek yanl›fl-negatif oran›: Hastan›n önceden daha lofl bir uyaran›n görüldü¤ü bir
lokalizasyonda görülen bir uyarana yan›t vermemesi yanl›fl-negatif yan›t olarak
kaydedilir. Yanl›fl-negatif oran›n›n %33’den yükse olmamas› testin güvenilir olma-
d›¤›n› düflündürür. Yüksek yanl›fl-negatif yan›t oran› klinisyeni hastan›n gerçek
görme alan›n›n test sonucundaki gibi deprese olmayabilece¤ini düflündürür. An-
cak dik kenarlar› olan skotomlar› da kapsayan ciddi görme alan› kayb› olan hasta-
lar›n güvenilirli¤in düflük oldu¤u anlam›na gelmeyen yüksek yanl›fl-negatif yan›t
oranlar› olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Bu etki k›sa vadeli dalgalanman›n de¤ifl-
ken oldu¤u derin skotomun kenar›nda sunulan uyaranlardan kaynaklanmaktad›r. 

Görme Alan› Serilerinin Yorumlanmas›
Seri görme alanlar›n›n yorumlanmas›n›n iki hedefi vard›r: 

1. S›radan de¤iflimlerle gerek de¤iflimlerin ayr›m›
2. Görme alan› testinden elde edilen bilginin glokom progresyonu ile iliflkili olma ola-

s›l›¤› olan de¤iflimleri saptamak

Görme alanlar› serisinin glokomatöz hasar aç›s›ndan analizi için birçok yöntem uygulana-
bilir. ‹statistik bir analiz program› yoklu¤unda elle nokta nokta analiz oldukça zahmetli-
dir. Görme alan› serisinde mevcut veri da¤› elle etkin olarak analiz edilemez. fians›m›za
büyük cihaz üreticilerinin istatisitik analizi programlar› vard›r (Örn; Humphrey STAT-
PAC 2 veya Octopus Delta programlar›); bunlar nokta nokta seri analizde de¤erli yard›m-
lard›r. Bu paketlerin her birinin uygulamas› program ile birlikte gelen üretici el kitapc›-
¤›nda tan›mlanmaktad›r. 

Görme alan› testi indikatörlerinin hesaplanmas› ve karfl›laflt›r›lmas› görme alan› seri
analizinde kullan›labilen bir di¤er yöntemdir. Görme alan› indikatörlerinin muayenesi
nokta- nokta analiz kullan›ld›¤›nda gözden kaçabilen global yaklafl›mlar sa¤layabilir.
Ham perimetrik data de¤iflim analizi için ba¤›ms›z bilgisayar programlar›na da transfer
edilebilir. Bilgisayarl› istatistiksel yöntemler uygulansa da gerçek patolojik ilerleme ile
testler aras› normal varyasyonun ay›rdedilmesi oldukça güçtür. Ayr›ca görme alan serisi-
ni yorumlayan doktor test de¤iflkenli¤inin glokom patofizyolojisinin bir parças› olarak da
artt›¤›n› gözönünde bulundurmal›d›r. 

Klinisyen hangi metodu kullan›rsa kullans›n zaman içerisinde yeterli yorumun yap›-
labilmesi için temel gereksinim iyi bir bafllang›ç görme alan›d›r. Hasta genellikle bir ö¤ren-
me tecrübesi yaflar ve ikinci görme alan› ilkine göre biraz daha düzelme gösterir (fiekil 3-
31). Mümkünse hastan›n takibinde mümkün oldu¤unca erken iki görme alan› yapt›r›lma-
l›d›r. Bunlar birbirinden çok farkl› ise üçüncü bir test yapt›r›lmal›d›r. Daha sonraki görme
alanlar› bu bafllang›ç görme alan› ile karfl›laflt›r›lmal›d›r. Belirgin farkl› görünen takip gör-
me alanlar› bafllang›çtan farkl› oldu¤undan flüphe edilen de¤iflikli¤in konfirmasyonu için
tekrar edilmelidir. 
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‹lerleme

Görme alan›nda ilerlemeyi tan›mlayan h›zl› ve kat› kurallar yoktur ancak afla¤›dakiler ka-
bul gören kurallard›r: 

• Mevcut skotomdaki bir noktan›n ≥7dB lik tekrarlanabilir depresyonu mevcut sko-
tomun derinleflmesini düflündürür. 

• Mevcut skotoma komflu bir noktan›n ≥9dB tekrarlanabilir depresyonu mevcut sko-
tomun genifllemesini düflündürür. 

• Görme alan›nda daha önce normal olan bir noktan›n ≥11dB ya da daha önce nor-
mal olan iki komflu noktan›n ≥5dB’lik tekrarlanabilir depresyonu yeni bir skotom
geliflti¤ini düflündürür.

BÖLÜM 3: Klinik De¤erlendirme • 77

fiekil 3-31 Ö¤renme etkisi. Bu üç görme alan› oldukça erken ve klinik olarak stabil glokomu olan bir
hastadan tan› sonras› ilk 3,5 ay içerisinde elde edilmifltir. ‹lk ve ikinci görme alan› aras›ndaki ö¤ren-
me etkisini göstermektedirler. Üçüncü görme alan› ikinciye benzerlik göstermektedir ve ikinci ve
üçüncü görme alanlar› hastan›n daha sonraki takip görme alanlar› için bir zemin sa¤lamaktad›r
(Humphrey 30-2 program›).



fiekil 3-32’deki gibi olgular›n tan›s› kolayd›r. Duyarl›l›kta yayg›n bir depresyon gloko-
ma ikincil olabilir veya medya opasitesi ile iliflkilidir ve genellikle güç olmakla birlikte kli-
nik korelasyonu gerekir. Yorumda kar›fl›kl›¤a neden olabilecek sensitivitedeki genel dü-
flüflün iki sebebi de¤iflken miyozis (s›kl›kla göz damlas› ile iliflkili) ve kataraktt›r (fiekil 3-
33). De¤iflken pupilla büyüklü¤ü problemini önlemeye yard›mc› olmak için klinisyenin
her muayenede pupilla büyüklü¤ünü kaydetmesi gerekir; mümkünse büyüklük testten
teste sabit kalmal›d›r. 

Yeni bir defekt flüphesi ya da mevcut defektin ilerlemesinin geçerlili¤ini belirlemek
için takip eden görme alanlar›nda da tekrarlanmas› gerekir. ‹lerlemenin tan›m› çok say›-
da klinik çal›flmada de¤ifliklik göstermektedir; bu tan›mlamalar y›llar›n getirdi¤i tecrübe
ve bilgisayar programlar›ndaki ilerlemeler ile rafinerize olmaya devam edecektir. 
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fiekil 3-32 Glokomatöz hasar›n ilerlemesi. Sunulan 3 görme alan› görme alan› defektinin geliflimi ve
ilerlemesini göstermektedir. Birinci ve ikinci görme alanlar› aras›nda hastada belirgin bir alt nazal ba-
samak geliflmifltir. Üçüncü görme alan› bu defektin kör noktaya uzand›¤›n› ve superior görme alan›
kayb› geliflti¤ini göstermektedir (Humphrey 30-2 program›).
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fiekil 3-33 Pupilla büyüklü¤ü (Her görme alan›nda iflaretlenmifltir). Bu serideki ilk görme alan› hasta
pilocarpine tedavisine bafllamadan önce elde edilmifltir. ‹kinci ve üçüncü görme alanlar› miyotik bir
pupilla ile çekilmifltir. Dördüncü görme alan› testi çekilmeden önce pupilla dilate edilmifltir (Humphrey
30-2 program›).



Günümüzde Glokom De¤iflim Olas›l›¤› (The Glaucoma Change Probability (GCP)) ve
Glokom Olas›l›k Analizi (The Glaucoma Probability Analysis (GPA)) (fiekil 3-34) olas› iler-
lemenin hassas bir flekilde tespitini sa¤lamaktad›r. Bu analiz Erken Manifest Glokom Ça-
l›flmas›’nda (Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT)) yap›lan analize dayanmaktad›r.
Mevcut görme alan›n› 2 ayr› görme alan› testinden oluflan bafllang›ç görme alan› ile karfl›-
laflt›rmaktad›r. Doktorun iki bafllang›ç görme alan› seçmesi gerekir. Sonuç olarak ilerleme
olursa ilerideki analizler için yeni bir bafllang›ç görme alan›n›n oluflturulmas› gerekir. 
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fiekil 3-34 Glokom De¤iflim Olas›l›¤›. Glokomatöz bir hasar›n ilerlemesi. Görülen üç görme alan›n›n
her biri ayn› bafllang›ç görme alan›na göre ilerleme göstermektedir. Siyah üçgenler olas›l›k olan nok-
talar› yani de¤eri bafllang›ca göre kötüleflenleri göstermektedir (p<0.5). (Ronald L. Gros, MD’nin izniyle)



Optik disk ile korelasyon 

Görme alan›ndaki de¤iflikliklerin optik disktekiler ile korele edilmesi önemlidir. Böyle bir
korelasyon olmad›¤›nda iskemik optik nöropati, demiyelinizan ya da di¤er nörolojik has-
tal›klar, hipofiz tümörleri vb. görme kayb› nedenleri düflünülmelidir. Bu özellikle afla¤›-
daki durumlarda önemlidir: 

• Hastan›n optik sinirindeki çukurlu¤un görme alan› kayb› derecesi için beklenen-
den az olmas›. 

• Optik sinir soluklu¤unun çukurlu¤undan daha dikkat çekici olmas›. 
• Görme alan› kayb›ndaki ilerlemenin afl›r› olmas›.
• Görme alan› kayb› paterninin glokom için karakteristik olmamas›-örne¤in vertikal

orta hatt› esas almas›.
• Çukurluk ya da nöral rimdeki incelmenin lokalizasyonunun görme alan› defekti-

nin tam lokalizasyonuna karfl›l›k gelmemesi.
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Manüel Perimetri
Perimetrinin 2 hedefine - anormalliklerin saptanmas› ve zaman içerisinde karfl›laflt›rabil-
mek için tan›mlanmas› ve kaydedilmesi – Armaly-Drance tarama tekni¤i ile yap›lan manü-
el perimetrilerde genellikle ulafl›lmaktad›r. Erken glokomatöz görme alan› kay›plar›n›n
saptanmas›n› sa¤layan bu tarama tekni¤i orjinalde Goldman perimetrisi için gelifltirilmifl-
tir ancak çok çeflitli cihazlara adapte edilmifltir. Periferik izopterlerin kinetik muayenesini
santral alan›n efliküstü statik muayenesi ile kombine etmektedir. 

Bu teknikle santral 25° için yaln›z efliküstü olan uyaran›n belirlenmesi için kinetik pe-
rimetre –genelikle Goldmann I-2e–kullan›l›r. Bu uyaranla nazal, temporal veya vertikal
basamaklar›n tespiti için santral izopter kinetik olarak iflaretlenir ve horizontal ve vertikal
15° meridyenlerine özel itina gösterilir. Ayn› uyaran santralden d›fla do¤ru 8 yönde hare-
ket ettirilerek kör noktan›n haritas› ç›kar›l›r. Statik prezentasyonlarda parasantral ve ar-
kuat defektleri araflt›rmak için yine ayn› uyaran kullan›l›r. Periferal izopterin kinetik ifla-
retlemesini haz›rlamak için hem nazal step, hem de temporal sektör defektinin araflt›r›l-
mas›nda s›kl›kla Goldmann I-4e’ye denk gelen daha yo¤un bir uyaran kullanl›r.
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Defektlerin kantite edilmesi ve glokomatöz hasar› oldu¤u bilinen hastalar›n takibinde
farkl› bir perimetri tekni¤inin kullan›lmas› gerekir. Perimetrinin bu formu görme alan› de-
fektlerini büyüklük, flekil ve derinli¤e göre kantite eder ve hastal›¤›n ilerleme gösterip
göstermedi¤ini belirler. Muayene eden kifli kinetik teknik kullan›yorsa, farkl› büyüklük ve
parlakl›kta hedefler kullan›lmal›d›r. Defektlerin kinetik perimetri ile kantite edilmesi tek-
ni¤i standart kitaplarda oldukça iyi tan›mlanm›flt›r. fiekil 3-35’de kantite edilmifl defekte
bir örnek gösterilmifltir. 

Glokomatöz görme alan› kayb› genellikle daha önceden hasarl› alanlarda meydana
gelmektedir. Skotomlar daha büyür ve derinleflir ve ayn› yar›mkürede yeni skotomlar be-
lirir. Arkuat skotomu nazal yar›da periferal s›n›rlara ulafl›r ve periferden geçer. Defekti ti-
tizlikle kantite eden bir klinisyen bu ilerleme paternini hastan›n mevcut stabilite ya da
ilerlemesini belirlemede kullanabilir. 

Kaliteli manüel eflik perimetrisi iyi e¤itimli ve bilinçli bir perimetrist gerektirdi¤inden
ve en iyi perimetrist dahi günden güne farkl›l›k gösterebildi¤inden otomatize görme ala-
n› testleri giderek daha yayg›nlaflm›flt›r. Bilgisayarl› statik perimetrinin glokomatöz de-
fektlerin saptanmas› ve kantite edilmesinde en iyi kalite manüel perimetri kadar iyi oldu-
¤u gösterilmifltir. Ancak manüel perimetri santral 30° d›fl›ndaki defektlerin dökümente
edilmesinde ve son evre görme alan› kay›plar›n›n monitorizasyonunda halen yard›m sa¤-
lamaktad›r.

Anderson DR. Perimetry With and Without Automation. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1987.
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fiekil 3-35 Bölünmüfl fiksasyon (Goldmann perimetrisi).



Di¤er Testler 
Seçilmifl hastalarda baflka birçok testler yard›mc› olabilir. Bu testlerin birço¤u TKBK seri-
sinde baflka yerlerde anlat›lm›flt›r ve afla¤›dakiler için Ana Dizin’den faydalan›labilir.

• Flöresein Anjiografi
• Korneal pakimetri
• Episkleral venöz bas›nc›n ölçümü
• Karotidin invaziv olmayan vasküler çal›flmalar›
• Oküler kan ak›m› ölçümleri
• Ultrasonografi

fiu an yayg›n olarak bulunmasa da ultrasonik biyomikroskopi (UBM) glkomoun çeflitli
tipleri hakk›nda de¤erli bilgiler sa¤lamaktad›r. Bu tetkikte konvansiyonel oküler ultraso-
na göre k›sa dalga boylu ses dalgalar› uygulan›r, böylece penetrasyon k›s›tlan›r ancak çö-
zünürlük on kat artar. Test ön segmentin, arka kamaran›n ve silyer cismin ayr›nt›l› mu-
ayenesini sa¤lar (fiekil 3-36).
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fiekil 3-36 Ultrasonik biyomikroskopide pupiller blok görülmektedir. Sa¤daki santral irise göre solda-
ki periferal irisin lens üzerindeki elevasyonuna dikkat ediniz. (Charles J. Pavlin, MD’nin izniyle.)




