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Temel ve Klinik Bilim Kursu, oftalmologun yasam boyu egitim planimin (LEO) bir komponentidir ve
tiyelerinin devam eden tibbi egitimlerini planlamasini saglar. LEO tiyelerin klinik bilgilerini yenilemek
LEO icin kullanacag; kisiye 6zel, kendilerinin yonlendirecegi 6grenme planlari olusturmak tizere bir dizi kli-
nik egitim tirtinii igerir. LEO hakkinda daha fazla bilgi i¢in Akademi’nin Klinik Egitim Boliimiiyle ile-

tisime geginiz.

Akademi bu materyali yalnizca egitim amagh olarak saglamaktadir. Bu materyal her durumda en iyi ve tek metod
veya prosediir degildir, ya da hekimin kendi muhakemesinin yerini tutamaz, vaka yonetimiyle ilgili 6zel 6neriler-
de bulunmaz. Tiim endikasyonlari, kontraendikasyonlari, yan etkileri, her tedavi ve ilag i¢in alternatifleri hesaba
katmak bu materyalin kapsami1 disindadir. Tiim bilgi ve 6neriler kullanilmadan 6nce dogrulanmali ve hastanin du-
rumunun ve hikayesinin 1s1§inda degerlendirilmelidir. Belli ilaglara, aletlere veya kurstaki diger tiriinlere yapilan
referanslar sadece ilustratif amagla kullanilmis olup kar amaci glitmemektedir. Bazi materyaller cemiyet standart-
larindan sayilmamakta olan bilgiler veya uygulamalar icermekte olup, FDA tarafindan onay almamis endikasyon-
lar1 yansitmakta veya sadece sinirli laboratuar ortamlarinda yapilmas: onaylanmaktadir. FDA her ilacin veya ale-
tin FDA tarafindan onaylanmis olup olmadiginin bilinmesinin hekimin sorumlulugunda oldugunu ve bu alet ve
ilaglarmn uygun aydinlatilmis onam karsiligi, kanuni olarak kullanilmas: gerektigini belirtmektedir. Akademi bu-
rada belirtilen 6neri veya bilgilerden herhangi birinin kullaniminin ihmal veya bagka her hangi bir sebeple orta-
ya ¢ikmus yaralanma ya da zarardan sorumlu tutulacak olmasin reddeder.

American Academy of Ophthalmology’ye iiye olmak, Akademi’'nin Yillik Toplantisina katilmak ve bu
eserin ingilizce baskisina sahip olmak igin (451) 561-8500 numarali telefonu arayabilir, (415) 561-8533’e faks
cekebilir veya Akademi’'nin web sayfasini www.aao.org ziyaret edebilir ya da AAO, 655 Beach St.,
San Fransisco, CA 94109, USA adresine yazabilirsiniz.

Bu yayin the American Academy of Ophthalmology'nin (Amerikan Oftalmoloji Akademisi) Temel ve Kinik
Bilimler Kursu'nun 2008’de yaymnlanmus olan Cilt 10: Glokom un gevirisidir.

Bu geviri orijinal yaymlanma tarihinde Amerika Birlesik Devletleri'ndeki giincel uygulamalar: yansitmaktadir.
Bu yayinda kullanilan dile ¢eviri The American Academy of Ophthalmology (Amerikan Oftalmoloji Akademisi)
tarafindan yapilmamistir ve geviriden kaynaklanabilecek tiim yanhshk ve ihmallerle geviride olabilecek herhangi

bir hatadan dolay1 hicbir sorumluluk kabul etmez.

UYARI: Bu yaymnin izinsiz kopyasi Tiirk ve Uluslararas: telif kanunlarinin 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-
LEO 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.

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.

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.
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Ceviri Editoriiniin Onsozii

Degerli Meslekdaslarim,

Su anda elinizde tuttugunuz kitap Amerikan G6z Akademisi'nin (American Aca-
demy of Ophthalmology) 13 Ciltlik Temel ve Klinik Bilimler Kursu dizisinin onuncusu-
dur. Konularmin uzmanlarinca son derece titiz bir ¢alismayla hazirlanmis olan bu dizi of-
talmoloji alaninda “olmazsa olmaz” bilgileri igermektedir. Hem daima giincelleniyor ol-
mas1 hem de i¢inde bagvuru kaynaklar: icermesi agisindan essiz bir kaynak ve giivenilir
bir dosttur.

Glokom, diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nlenebilir korliik nedenlerinin basinda
gelmektedir. Bu nedenle biz, g6z hekimlerinin iyi bilmesi gereken bir konudur. Konunun
Onemi bu cildin 6nemini ortaya koymaktadir.

Onsekiz meslekdasimiz bu cildi sizler igin ti¢ ay gibi son derece kisa bir siirede temiz
bir Tiirkge ile cevirdiler. Ug ay bilgilerin eskimemesi agisindan kisa bir siire ama bir geng
kisinin yasamu igin bir ¢ok degisiklik olabilecek kadar uzun bir siire. Bu siire i¢inde evle-
nen, cocugu olan, asistanken uzman olan, zorunlu hizmetini bitirenler de oldu. Yasamla-
rinda bir¢ok degisiklik olurken cevirileri zamaninda ve en giizel sekliyle yapmalari icin
kendilerine emekleri i¢in, yakinlarina da sabirlar i¢in sizler adina ¢ok tesekkiir ediyorum.

Amerikan G6z Akademisi'nin bagkani Prof. Dr. H. Dunbar Hoskins, Jr. ile genel mii-
diirii David J. Noonan’a ve geviri boliimii sorumlusu Warren Drabek’e destek ve giiven-
leri icin tesekkiir ediyorum.

Giines Tip Kitabevleri Sahipleri Murat Yilmaz ve Polat Yilmaz’a, Yaymn Koordinatorii
Nuran Karacan’a, Kurumsal iletisim Sorumlusu Aysegiil Sahin’e ve dizgi ve diizenleme-
sini yapan fhsan Agin’a beraber ¢iktigimiz bu uzun yoldaki giiven, emek ve titiz galisma-
lar1 i¢in igtenlikle tesekkiir ediyorum.

Bu cilt onuncu adim, devamu geliyor. Hep yaninizda olabilmek dilegi ve sevgilerimle,
Prof. Dr. Pinar Aydin O’'Dwyer

Ceviri Editorii



Ceviriye Katkida Bulunanlar

Uzm. Dr. Fatih Aslan
S.B. Osmaniye Devlet Hastanesi, Goz Klinigi

Uzm. Dr. Hasan Ali Bayhan
S.B. Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Goz Klinigi

Ars. Gor. Dr. Ayse Dolar Bilge

S.B. Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Goz Klinigi

Ars. Gor. Dr. Tahir Kansu Bozkurt

S.B. Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Goz Klinigi

Ars. Gor. Dr. Ayse Idil Cakmak
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar: Anabilim Dali

Ars. Gor. Dr. Nihal Demir
S.B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. Goz Klinigi

Dog. Dr. Ufuk Elgin
S.B. Ulucanlar Goz Egitim Hastanesi 1. Klinik

Prof. Dr. Hasan H. Erbil

S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Goz Klinigi

Uzm. Dr. Canan Altun Kahraman

Medical Park Hastanesi Goz Boliimii

Yrd. Dog. Dr. Hiirkan Kerimoglu
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart Anabilim Dali

Ars. Gor. Dr. Baris Komiir
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Giirbiiz Koz
S.B. Ankara Numune Egitim ve Aragtirma

Hastanesi 1. Goz Klinigi

Yrd. Dog. Dr. Banu Turgut Oztiirk
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar: Anabilim Dali

Ars. Gor. Dr. Dilara Pirhan
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart Anabilim Dali

Ars. Gor. Dr. Senem Salar

S.B. Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Goz Klinigi

Yrd. Dog. Dr. Afsun Sahin

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart Anabilim Dali

Dog. Dr. Alper Yarangiimeli
S.B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. Goz Klinigi

Prof. Dr. Nursen Yiiksel
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart Anabilim Dali



Icindekiler

Genel GITiS ..ottt XV
Ceviri: Dr. Nihal Demir

Glokoma Giris: Terminoloji,
Epidemiyoloji ve Heredite ........................................ 3

Ceviri: Dr. Ozlem Giirbiiz Koz

Tanmmlar .. ... 3
SInuflama . ... 4
Acgik-Acili, Agi-Kapanmasi, Primer ve Sekonder Glokomlar ................ 4
Kombine-Mekanizmali Glokomlar .......... ... ... ... .. i i 7
Glokomun Epidemiyolojik Yonti ............ ... ... 7
Primer Agik-Acilt Glokom . ... ... oo 7
Primer Agi-Kapanmasi Glokomu ................ ... ... o i L 11
Kalitimsal ve Genetik Faktorler .......... .. ... ... . o i i 12
Acik-Acili Glokom Genleri ...t 14
Acgi-Kapanmasi Glokomu Genleri ..................... ... .. ... .. 15
Primer Konjenital Glokom Genleri ........................ ... ... ... ... 15
Diger Tespit Edilen Glokom Genleri ....................... ... ... ... ... 15
Cevresel Faktorler . ... ..o o 15
Genetik Inceleme . . ...t 16
Gozi¢i Basinci ve Hiimor Akoz Dinamikleri ................... 17
Ceviri: Dr. Barig Komiir
Himor AKOZ Yapimi. ... 17
Hiimor Akéz Yapiminin Baskilanmast .............. ... 20
Hiimor Akéz Yapmm Hizi ... 20
Himor Akoz Disa AKIMI ..o 20
Trabekiiler Diga AKIM ... ..ot 21
Uveoskleral Digsa AKIM ... ..o e 21
Tonografi ........ 22
Episkleral VenOz Basing ...............ooiiiiiiiiiii 24
GOzigi BasINCt . .. ..o 24
Toplumsal Dagilimi ve Glokomla Tligkisi . ........... ..., 24
Gozigi Basinci Etkileyen Etmenler ............. ... ... ... ... 25
Ditirnal (Glnlik) Degisim ......... ... ... ... 26
Gozigi Bastnernin OICUMT .« .. .o vv vt e e e e 27
Tonometri Uygulamalarinda Enfeksiyon Kontrolii ....................... 30
Klinik Degerlendirme ......................... ... ... ... 33

Ceviri: Dr. Hasan Ali Bayhan, Dr. Ayse Idil Cakmak,
Dr. Banu Turgut Oztiirk, Dr. Afsun Sahin

Hikaye ve Genel Muayene ............. ... i, 33
Hikaye .. ... 33
Refraksiyon ......... ... .. 34



xii * Icindekiler

GOzUN Dig EKleri . ... oo o o 34
Pupillalar ......... .. 35
Biyomikroskopi ......... . 35
GONYOSKOPI . . .. 38
Direkt ve Indirekt GOnyosSkOpi . . . ..o .vuvtit i 39
Gonyoskopik Degerlendirme ve Dokiimantasyon ........................ 41
Optik Sinir ... ... 47
Anatomive Patoloji .......... ... .. 47
Glokomatdz Optik Noropati .................. ... . ... ... L 51
Glokomatoz Optik Sinir Hasarinda Teoriler ............................. 51
Optik Sinir Bast Muayenesi . ................ . i 53
Optik Sinir Baginin Klinik Olarak Degerlendirilmesi ...................... 54
GOrme Alant .. ... i 61
Klinik Perimetri ... ... . o 63
Glokomatoz Sinir Kayb1 Sekilleri .............. ... .. ... ... ... 64
Perimetride Degiskenler .......... ... ... ... .. ... i 66
Otomatize Statik Perimetri ............. i 68
Gorme Alaninin Degerlendirilmesi .................. ... ... ... ... 71
Gorme Alani Serilerinin Yorumlanmast .................. ... .o o 76
Mantiel Perimetri ... ... 81
Diger Testler ... ... . . 83
4 AcakAcgliGlokom ... 85
Ceviri: Dr. Dilara Pirhan, Dr. Ufuk Elgin, Dr. Nursen Yiiksel
Primer Agik Agili Glokom .. ... 85
Klinik OzelliKIer ... .........oin i 85
GIB’den Bagka PAAG Risk Faktorleri . ...........oviiiraniinnannnnnn.. 87
Glokomla Tligkili HastaltkIar .. .. .........o.otieeniitie i 91
Prognoz. ... ... o 95
Gozici Basincr Artisi Olmayan Agik Agili Glokom
(Normotansif Glokom) ........ ... i 96
Klinik OzellikIer ... .........ii e 96
AymmcrTant ... 97
Tanisal Degerlendirme ........... ... . ... ... .. 98
PrognozveTedavi ........... ... i 99
Glokom Sliphesi . ... 100
Sekonder Acgik Acili Glokomlar ........ ... i 103
Eksfoliasyon (soyulma) Sendromu .................. .. ... .. ... ... 103
Pigmenter Glokom ......... ... ... 105
Lense Bagh Glokomlar ........... ... .. o i 108
GOzigi TUMOTIeri . ... oot 110
Okiiler Enflamasyon ve Sekonder Acik Acili Glokom .................... 111
Yiiksek Episkleral Ven Basmet ............... ... i 112
Kaza veya Cerrahi Travmalar .................. ... ... ... ... ..., 114
Schwartz Sendromu (Schwartz-Matsuo Sendromu) ...................... 120

flaglar ve GIOKOM . ...\ttt et 120



icindekiler * xiii

Ac¢1 Kapanmasi Glokomu ... 123
Ceviri: Dr. Ayse Dolar Bilge, Dr. Senem Salar, Dr. Hasan H. Erbil
GITIS ot 123
Ac1 Kapanmasinin Patogenez ve Patofizyolojisi ........................... 124
Pupiller Blok ... ... 125
Pupiller Blok Olmadan A¢i Kapanmasi ....................... ... ... 126
Lense Bagh A¢1 Kapanmas:i Glokomu .................... ... .. .. ... 126
[rise Bagli Agt Kapanmast . ... ......o.uuiuininanianiaiiann.. 126
Primer Agt Kapanmast .......... ... ... .. 126
Primer A¢1 Kapanmasi Gelismesinin Risk Faktorleri ..................... 126
Akut Primer A¢t Kapanmast ......................o i 128
Subakut ya da Intermittan Agt Kapanmast ....................coooa... 131
Kronik Agi Kapanmasi . .................. i 131
Kapanabilir ya da Dar On Kamara AGISI . ...........oueuiiueuninann.... 132
Plato Iris .. oo 133
Pupiller Blok ile Sekonder A¢t Kapanmast ................................ 134
Lensin Tetikledigi A¢t Kapanmas1 .................. ... ... ... ... 134
Pupilla Bloksuz Sekonder A¢t Kapanmast ................. ... ... ... ..., 138
Neovaskiiler Glokom .......... ... ... ... ... . 138
Iridokorneal Endotelyal Sendrom .................ooiiiiiiiiiiiii... 142
Tumorler . ... 144
Enflamasyon ......... ... ... 145
Akoziin TersyOnelimi .. ... i 146
Regmatojen Olmayan Retina Dekolmani ve Uvea Efiizyonlar1 ............ 147
Epitelyal ve Fibroz Asagi Yiirtime ............. ... ... ... 148
Travma .. ... 149
Retina Cerahisi ve Retina Damar Hastalig1 ............................. 149
Nanoftalmus . ...... ... 151
Persistan Fetal Damarlanma ................. ... ... ... ... .. ... .. 151
S18 ON KAMATA ..ottt ettt e 151
[laglara Bagh Sekonder A1t Kapanmast Glokomu . ...................... 152
Cocukluk Cag1 Glokomlar: ................................ 155
Ceviri: Dr. Tahir Kansu Bozkurt
Tanuim ve Siaflama . ... 155
Epidemiyoloji ve Genetik ........... ... .. 155
Patofizyoloji ...... ... 156
Klinik Ozellikler ve MUAYENe . .. .........oeutnintn e, 157
AyimaTant ... 158
Uzun Dénem Prognoz ve Takip ............... ... ... ... . .......... 159
Okiiler veya Sistemik Anomalilerle
Mliskili Gelisimsel Glokomlar . ................uuiiuueaineaieaaeann.. 160
Mligkili Okiiler Anomaliler ...............c.oouinrinrontaneaeaneaneann.n. 160
Ilgili Sistemik Anomaliler ve Sendromlar .................c.coiiiiiiii... 162

Diger Tkincil Glokomlar ..............ooiuiiiiiiiiiiii e, 164



xiv  Icindekiler

7

Glokomun Medikal Tedavisi ..............................o.. .. 167
Ceviri: Dr. Fatih Aslan
Medikal Ajanlar ......... ... .. 169
Prostaglandin Analoglar1........... ... ... .. oo 175
b-Adrenerjik Blokdrler ......... ... ... . 176
Parasempatomimetik flaglar .............. ... ... . oo 178
Karbonik Anhidraz Inhibitdrleri .............. ..., 179
Adrenerjik Agonistler ......... .. ... . 180
Kombine Tlaglar . ........ ..o 183
Hiperozmotik Ajanlar .......... ... . . 183
Medikal Tedaviye Genel Yaklasim ............. ... ... ... o oL, 184
Agik Actli Glokom .. ..o 184
Kapali Aglli Glokom . ... 185
Gebelerde ve Emzirenlerde Glokom Ilaclarinin Kullanilmasi . ............. 186
Kompliyans (Hasta Uyumu) ..., 186
Glokomun Cerrahi Tedavisi .................................... 187
Ceviri: Dr. Hiirkan Kerimoglu, Dr. Alper Yarangiimeli
Acik Agili Glokomda Cerrahi ... ... 188
Laser Trabekiiloplasti ........... ... .. o 188
Acik Acili Glokomlar icin Insizyonel Cerrahi ........................... 191
Tam Kat Sklerektomi ........... .o i 205
Kombine Katarakt ve Filtrasyon Cerrahisi .............................. 205
Act Kapanmasi Glokomu igin Cerrahi .............. .. ... . .. 207
Laser Tridektomi .. .........oeiuini i 208
Laser Gonyoplasti veya Periferik Iridoplasti ............................ 209
Acg1 Kapanmasi igin Cerrahi Tedavi . .......... ... ... oo oo 210
GIB'm1 Diisiirmek igin Diger Islemler ........... ... ...t 211
Akdz Sant Implantasyonu . ... 211
Silyer Cisim Ablasyon Iglemleri ........... ..o an... 214
Siklodiyaliz. ........ ... 217
Penetran Olmayan Glokom Cerrahisi .................... ... ... ... ... 217
Primer Konjenital Glokom ......... ... ... ... .. ... ... ... ... L 218
Gonyotomi ve Trabekiilektomi .................. ... ... ... .. ... ..., 218
Temel Metinler . . ... 221
Konuya [ligkin Akademi Materyalleri ...............oovuiiieieiiieinin.. 223
Calisma SOTulart . . .. ..ot 227
Ceviri: Dr. Canan Altun Kahraman
Cevaplar ... ... 235
Ceviri: Dr. Canan Altun Kahraman
Dizin ..o 239

Ceviri: Dr. Canan Altun Kahraman



BOLUM 3

S —
Klinik Degerlendirme

Ceviri: Dr. Hasan Ali Bayhan, Dr. Ayse [dil Cakmak,
Dr. Banu Turgut Oztiirk, Dr. Afsun Sahin

Hikaye ve Genel Muayene

Glokomun uygun yonetimi klinisyenin belirli bir hastadaki 6zel glokom tiiriine tani koy-
ma, durumun siddetini degerlendirme ve hastanin hastalik durumundaki ilerlemeyi orta-
ya ¢ikarma yetenegine baglidir. Bu boltimde bir glokom hastasinin klinik degerlendirme-
sinin en dnemli 6zellikleri sunulmaktadir.

Hikaye
Hikaye asagidakileri icermelidir:

* hastanin o anki sikayeti

e semptomlar, baslangig, siire, lokalizasyonu
e okiiler hikaye

e mevcut hastaligin hikayesi

* genel tibbi hikaye

e gecmis sistemik tibbi hikaye (ilaglar ve alerjileri igeren)
¢ sistemlerin gozden gegirilmesi

¢ sosyal hikaye

e alkol ve tiittin kullanim hikayesi

e meslek, hobiler

¢ aile hikayesi

Hastanin agri, kizariklik, 151k etrafinda haleler, gérmede degisiklik ve gorme kayb1 gi-
bi glokomla birliktelik gosteren 6zel semptom ve durumlar agisindan sorgulanmasi siklik-
la faydalidir. Benzer sekilde, genel tip hikayesi, gdz belirtileri olabilecek veya hastanin
ilaclara toleransimi etkileyebilecek hastaliklarin 6zel sorgulanmasini icermelidir. Bu du-
rumlar, diabet, kardiyak ve pulmoner hastalik, hipertansiyon, hemodinamik sok, sistemik
hipotansiyon, uyku apnesi, Raynaud fenomeni, migren, bobrek taslarimi ve diger norolo-
jik hastaliklar1 icerir. Kullanilan ilaglar ve ilag alerjilerinin tanimlanmasina ek olarak kli-
nisyen kortikosteroid kullanim hikayesini not etmelidir. Bu durumlar ve ilaclar hakkinda
daha fazla bilgi icin TKBK Cilt 1, Giincel Genel Tip’a bakiniz.
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Refraksiyon

Cogunlukla perimetrilerde dogru perimetri icin refraktif kusurun diizeltilmesi ¢cok énem-
lidir ve klinisyen refraktif durumun taniy1 nasil etkileyebilecegini anlamalidir. Hipermet-
ropik gozler ag1 kapanmasi glokomu agisindan artmis risktedirler ve genel olarak daha
kiictik disklere sahiptirler. Miyopi klinik olarak glokom ile karistirilabilecek disk morfo-
lojileri ile iliskilidir ve miyopik gozler pigment dispersiyonu acisindan artmuis risklidirler.
Miyop gozlerin agik agili glokom agisindan artmus riskli olup olmadigi tartismali bir konu
olarak kalmaktadur.

Goziin Dis Ekleri

Goziin dis eklerinin muayenesi ve degerlendirilmesi sekonder glokomlarla iliskili gesitli
durumlarin varhigina ilaveten glokom tedavisinin dis okiiler belirtilerinin saptanmasi i¢in
de yararhdir. Bu béliimde anlatilan konular TKBK serisinin diger ciltlerinde de gosteril-
mistir, Ana Dizine bakimiz.

Adneksiyel degisiklikler ve sistemik hastalik iliskisine bir 6rnek vitreus hemorajisi, 6n
segment neovaskiilarizasyonu veya retina dekolmanina sekonder glokomun olusabilece-
gi tiiberoz sklerozdur (Bourneville sendromu). Tliberoz sklerozun tipik eksternal ve deri bul-
gular1 “ash-leaf (disbudak agac1 yapragi) bulgusu” olarak tanimlanan hipopigmente lez-
yonu ve siklikla ytiz ve ¢enede bulunan kirmizi-kahverengi papiiler dokiintiiyii (adeno-
ma sebaseum) igerir.

Glokom ndrofibromatozisle (von Recklinghausen hastalig1) cogunlukla birliktelik gosterir,
muhtemelen 6n kamara agisinin gelisimsel anomalilerine sekonderdir. Subkutan pleksi-
form noéromlar, nérofibromatozisin tip 1 tiirii igin ayirt edici bir niteliktir. Ust géz kapa-
ginda bulundugunda pleksiform nérom glokom riskiyle kuvvetle iligkili klasik S-seklinde
tist g6z kapag1 deformitesi olusturabilir.

Jiivenil Ksantograniilomda sar1 ve/veya turuncu papiiller siklikla bas ve boyun cildinde
bulunurlar. Sekonder glokom akut agr1 ve fotofobi ve sonunda énemli gérme kaybina se-
bep olabilir. Okiilodermal melanositoz (Ota neviisii) periokiiler ciltte hiperpigmentasyon ana
bulgusu ile ortaya ¢ikar. Gozigi pigmentasyon da artmistir, daha yiiksek glokom insidan-
sinda rol oynamaktadir ve muhtemelen malign melanom riskini arttirmaktadir. Degisken
penetrasyonla otozomal dominant bir rahatsizlik olan Axenfeld-Rieger sendromu, mikro-
donti (kiiglik kesiciler), hipodonti (dis sayisinda azalma), adonti (dislerde kismi yokluk)
ile iligkilidir. Maksiller hipoplazi de mevcut olabilir. Olgularin %50’sinde ge¢ ¢ocukluk ve
erken eriskin déneminde glokom meydana gelir.

Birka¢ durum artmis episkleral venoz basing bulgulari ile iliskilidir. Fasiyal cilt anjiyo-
mu (neviis flammeus veya kirmizi sarap lekesi) ensefalofasyal anjiyomatozisin (Sturge-Weber
sendromu) isareti olabilir. Hemifasyal hipertrofi de gozlemlenebilir. Klippel-Trénaunay-We-
ber sendromunun cilt hemanjiyomlari etkilenmis, sekonder olarak hipertrofik bir ekstremi-
tede uzanabilir ve yiizde de olabilir.

Orbital varisler sekonder glokom ile iligkilidir. Aralikli tek tarafli proptozis ve genisle-
mis goz kapag1 venleri orbital varislerin anahtar eksternal bulgularidir. Karetikokaver-
noz, dural kaverndz ve diger arteryovenoz fistiiller orbital tifiirlime, kisitlanmis goz hare-
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ketleri, proptozis ve pulzatil ekzoftalmusa yol agabilirler. Siiperior vena kava sendromu
proptozis, yliz ve goz kapag1 6demi ve de konjonktival kemozise neden olabilir. Tiroid or-
bitopati ve iliskili glokom ekzoftalmus, g6z kapagi retraksiyonu ve hareket bozuklugu ile
birliktedir.

Prostaglandin analoglarinin kullanimu trikiyazis, hipertrikoz, distikiyazis, gozlerin et-
rafindaki fasyal tiiylerin biiylimesi ve de goz kapaklarini iceren cilt pigmentasyonuyla so-
nuglanabilir. Antiglokomattz ajanlarin kullanimi allerjik kontakt dermatitle de sonugla-
nabilir. Boliim 7, Glokomda Medikal Tedavi, bu ajanlar1 detayl tartismaktadir.

Pupillalar

Pupilla boyutu glokom tedavisinden etkilenebilir ve pupilla cevab1 miyotik tedavi alan
hastalarin tedaviye yanitinin bir él¢iimiidiir. Rolatif aferent pupilla defektinin muayenesi
glokomun sik ve 6nemli bir bulgusu olan asimetrik optik sinir hasarini ortaya ¢ikarabilir.
Sekonder agik agili glokom ve ac1 kapanmasi glokomunun bazi formlarinda korektopi, ek-
tropiyon uvea ve pupilla anormallikleri de gozlenebilir. Baz1 klinik durumlarda pupilla-
larin rolatif aferent defekt igin objektif degerlendirilmesi miimkiin olmaz. Bu kosullarda
hastadan, test 151g1nin algilanan parlakliginin gozler arasinda siibjektif karsilagtirmasini
yapmasinin istenmesi faydali olabilir.

Biyomikroskopi

On segment biyomikroskoskopisi altta yatan ya da eslik eden goz hastaligi bulgulari igin
yapilir. TKBK, Cilt 8, Yiizey Hastaliklart ve Kornea, kesit 151k teknigi ve harici gz muayene-
sini derinlemesine tartismaktadir.

Konjonktiva

Akut GIB yiikselmesi olan gozler konjonktival hiperemi gosterebilir. Arteryovenéz fistiil-
le olusabilen kronik GIB yiikselmesi belirgin episkleral ven geniglemesi olusturabilir.
Sempatomimetiklerin ve prostaglandin analoglarmin uzun dénem kullanimi da konjonk-
tival injeksiyona sebep olabilir ve epinefrin tiirevlerinin uzun dénem kullanimi konjonk-
tivada siyah adrenokrom depozitleriyle sonuglanabilir. Topikal antiglokomatoz ilag kul-
lanimi1 azalmis gozyas: yapimy, alerjik ve hipersensitivite reaksiyonlar: (papiller ve folikii-
ler konjonktivit), konjonktival fornikslerin kii¢iilmesi ve skarlasmaya da neden olabilir.
Filtran cerrahi 6ncesi subkonjonktival skarlasmanin veya diger konjonktiva anormallikle-
rinin bulunup bulunmadig1 degerlendirilmelidir. Herhangi bir filtrasyon blebinin olup ol-
madigina dikkat edilmelidir. Bir bleb varliginda, boyutuna, yiiksekligine, vaskiilarizas-
yon derecesi ve biitiinliigiine dikkat edilmeli, ameliyat sonras: hipotoni durumunda Sei-
del testi uygulanmalidar.

Episklera ve sklera

Sturge-Weber sendromu, arteryovenoz fistiil veya tiroid orbitopati ile iligkili sekonder
glokomlarda goriilebilen bir bulgu olan episkleral damarlarda genisleme artmis episkle-
ral ven basincini gosterebilir. Nobet¢i damarlar intraokiiler timor iceren gozlerde goriile-
bilir. Herhangi bir incelme ya da stafilomlu bolgeye dikkat edilmelidir.
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Kornea

Descemet membranindaki catlaklar (Haab ¢izgileri) ile iliskili kornea genislemesi siklikla
gelisimsel glokomlu hastalarda goriiliir. Diger 6n segment anomalileri ile iliskili glokom-
lar sonraki tartismalarda anlatilmistir. Ozellikle inferonazal interpalpebral bolgede olan
noktasal epitel defektleri gogu zaman ilag toksisitesini isaret eder. Mikrokistik epitel 6de-
mi, 6zellikle GIB artis1 akut ise, cogunlukla artmis GIB'1 ile iligkilidir. Asagidaki gibi kor-
nea endotel anormallikleri altta yatan sekonder glokom varlig1 igin énemli ipuglar: olabi-
lir:

¢ pigmenter glokomda Krukenberg mekigi

¢ eksfoliasyon sendromunda eksfoliatif materyal depolanmasi

¢ {veitik glokomda keratik presipitatlar

* Fuchs endotelyal distrofide guttata

* posteriyor polimorfoz distrofide diizensiz ve vezikiiler lezyonlar
¢ iridokorneal endotelyal sendromda “déviilmiis bakir” gortintimii

One dogru yer degistirmis Schwalbe hatti Axenfeld-Rieger sendromunda bulunur. Trav-
matik veya cerrahi kornea skarlarinin varligina dikkat edilmelidir. Santral kornea kalinli-
gmin (SKK) aplanasyon tonometrisinin dogruluguna olan etkisi ve bazi glokom tiirlerin-
de risk faktorii olarak muhtemel etkisinden dolay1 glokomdan stiphelenilen tiim hastalar-
da korneal pakimetri ile SKK degerlendirilmelidir (Bkz. Boliim 2 ve 4).

On kamara

On kamaranin genigligini tahmin etmek icin muayene eden kisi ince yarik seklinde 151k
huzmesini 60 derecelik ac1 ile limbusun hemen 6niinde korneaya yoneltir (Van Herick
metodu). Eger irisin 6n yiizeyi ile korneanin arka yiizeyi arasindaki mesafe kornea kalin-
ligiin dortte birinden az ise ag1 dar olabilir. Bu test muayene edeni dar agilar icin uyar-
malidir ancak takibeden ana boliimde detayli olarak tartisilmis olan gonyoskopinin yeri-
ne gecemez (Sekil 3-1, 3-2, Tablo 3-1).

On kamara derinliginin tiim kisimlarda ayni olmasina dikkat edilmelidir. Iris bombé
santralde derin ve periferde s1g veya diiz bir 6n kamaraya yol acabilir. Iris kitleleri, koroi-
dal efiizyonlar veya travma, diizensiz iris ylizey kontiirii ve ayni olmayan veya asimetrik
6n kamara derinligine yol agabilir. Bir¢cok kosulda, 6zellikle dar acili glokom degerlendi-
rilirken, gozler arasi kamara derinliginin karsilastirilmasinin énemli bir degeri vardir.
Enflamatuar hiticrelerin, kirmizi kan hiicrelerinin, hayalet hiicrelerin, fibrinin, vitreusun
varlig1 veya diger bulgular belirtilmelidir. Enflamasyonun derecesi (bulaniklik ve hiicre)
g6z damlalar1 damlatilmadan 6nce belirlenmelidir.

lris

Muayene dilatasyondan 6nce yapilmalidir. Heterokromi, iris atrofisi, transilliiminasyon
defektleri, ektropiyon uvea, korektopi, neviisler, nodiiller ve eksfoliatif materyal belirtil-
melidir. On segment neovaskiilarizasyonunun erken evreleri ya pupiller kenarda ince da-
mar yumaklar1 ya da iris yiizeyinde ince damar aglar1 seklinde goriilebilir. Neovaskiiler
yumaklarin biyomikroskopide goriintiilenmesi artmug bilyiitme gerektirebilir. Iris, sfink-
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: = i, Sk e
Sekil 3-1 Normal 6n kamara agisinin gonyoskopik gériinimda. 2, Periferik iris: a, insersiyo; b, kurva-
tr; c, agi girisi. 3, Silyer cisim bandi 4, Skleral mahmuz 5, Trabekdiler ag: a, arka; b, orta; ¢, 6n. 6,
Schwalbe hatti. Yildiz isareti, korneal optik kama.

C

Sekil 3-2 A, Normal agik agl. Gonyoskopik fotograf arka trabekdiler agin eser pigmentasyonunu ve
irisin dar bir silyer cisim bandina normal insersiyosunu géstermektedir. Goldmann lensi kullaniimig-
tir. B, Normal agik agi. Goldmann lensinin kullanildigi bu gonyoskopik gériinim arka trabekuler agin
hafif pigmentasyonunu gdstermektedir. Irisin arka insersiyosuyla birlikte genis bir silyer cisim bandi
da izlenebilmektedir. C, Dar ac. indentasyon yapilmadan Zeiss lensinin kullanildigi bu gonyoskopik
gérinim asagr agida pigment, fakat agi anatomisinin kéti gérintilendigini géstermektedir. D, Dar
acl. Zeiss lensiyle indentasyonun yapildigi gonyoskopi arka trabekuiler agda periferik 6n sinesiyi gés-
termektedir. Schwalbe hattindaki pigment depozitleri de izlenmektedir. bu C de gbsterilen acinin ay-
nisidir. (Dr. Elizabeth A. Hodapp'in izniyle.)
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Tablo 3-1 Gonyoskopik Muayene

Doku Ozellikler

Arka kornea Pigmentasyon, guttata, kornea endoteli

Schwalbe hatti Kalinlasma, 6ne yer degistirme

Trabekdler ag Pigmentasyon, periferik 6n sinesi (POS), enflamatuar veya neovaskiiler
membranlar, keratik presipitatlar

Skleral mahmuz iris prosesleri, varligi veya yoklugu

Silyer cisim bandi Genislik, dizenlilik, siklodiyaliz yarigi

iris Sekil, rubeozis, atrofi, kistler, iridodonezis

Pupilla ve lens Eksfoliasyon sendromu, arka sinesi, pozisyon ve dizenlilik, sfinkter yirtigi,
ektropiyon uvea

Zondll lifleri Pigmentasyon, yirtik

ter yirtig1 ya da iridodonezis gibi travma bulgularmin varlig1 agisindan da muayene edil-
melidir. Ozellikle prostaglandin analogu ile tedavi edilecegi diisiiniilen hastalarda temel
iris pigmentasyonuna dikkat edilmelidir.

Lens

Lens genellikle dilatasyondan sonra en iyi muayene edilir. Ancak travmatik glokomda fa-
kodonezisten siipheleniliyorsa bu, sikloplejiyi takiben zoniiller iizerinde artan gerilim
lens hareketlerini azaltacag1 igin dilatasyondan énce degerlendirilmelidir. Psodoeksfolias-
yona bagli dokiintii, fakodonezis, subluksasyon ve dislokasyona lens boyutu, sekli ve ber-
rakligi ile birlikte dikkat edilmelidir. Arkasubkapsiiler bir katarakt uzun dénem kortikos-
teroid kullanimini gosteriyor olabilir. Siderozis ve glokomla beraber bir gozici yabanci ci-
simi de karakteristik lens degisiklikleriyle sonuglanabilir. Gozigi lensinin varligs, tiirii ve
yerlesimi arka kapsiiliin durumu ile birlikte kaydedilmelidir.

Fundus

Optik diskin dikkatlice degerlendirilmesi glokomun klinik muayenesinin gerekli bir bolii-
miidiir ve bu konu béliimde daha sonra detayli bir sekilde anlatilmaktadir. Ek olarak fun-
dus muayenesi, hemoraji, eflizyon, kitleler, enflamatuar lezyonlar, retina damar tikanik-
liklari, diabetik retinopati veya retina dekolman1 gibi glokomla ilgili olabilecek arka seg-
ment patolojilerini meydana gikarabilir. G6z dibi muayenesi dilate edilmis bir pupilla ile
en iyi sekilde uygulanir.

Gonyoskopi

Gonyoskopi 6n kamara ag1 yapilarmin goriilmesi icin kullanilan gerekli bir ara¢ ve mu-
ayene teknigidir. Cesitli gonyoskopi tekniklerine hakim olunmas: glokom hastalarinin de-
gerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir. Sekil 3-1 ve 3-2 aginin gonyoskop ile goriilen sematik
ve klinik goriiniimlerini vermektedir. Kamara agisinin goriintiilenmesinde gonyoskopi
gerekmektedir ¢iinkii normal kogullarda a¢1 yapilarindan yansiyan 1sik gézyasi-hava ara-
ylizlinde tam i¢ yansimaya ugramaktadir. Gozyasi-hava araytiziinde kritik agiya (yakla-
sik 46°) ulasilir ve 151k kornea stromasina geri yansir. Bu, ac1 yapilarinin dogrudan goriin-
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tiilenmesini engeller. Tiim gonyoskopi lensleri goziin 6n yiizeyine bitisik bir plastik veya
cam yiizey yerlestirerek gozyasi-hava arayiiziinii ortadan kaldirirlar. Lens ve kornea ara-
sindaki kiigiik bosluk hastanin gozyasi, tuzlu su soliisyonu veya berrak bir viskdz madde
ile doldurulur. Kullanilan lensin tiiriine gore ac direkt (6rn. Koeppe) sistem veya aynal
indirekt (6rn. Goldmann veya Zeiss) sistem ile muayene edilebilir (Sekil 3-3).

Direkt ve indirekt Gonyoskopi

Gonyoskopi teknikleri 2 genis kategoriden birine girerler: direkt ve indirekt (Bkz. Sekil 3-
3). Farkl1 disa akim tikanikliklarina tani koyabilmek icin klinisyen gesitli gonyoskopi tek-
niklerine hakim olmalidir. Direkt gonyoskopi bir binokiiler mikroskop, fiberoptik aydin-
latic1 veya kesit 151k kaynag1 ve Koeppe, Barkan, Wurst, Swan-Jacob veya Richardson gi-
bi bir direkt gonyolensi ile yapilir. Salin iki yiizey arasinda optik birlestirici gibi davranir.
Lens kamara agisinin dogrudan goriintiilenmesini saglar (yani, kamara agisindan dogru-
dan yansiyan 1sin goriintiilenir). Direkt gonyoskopi lensleri ile doktor a1 yapilarinin diiz
bir goriintimiinii elde eder ki bu gonyotomi yaparken gereklidir. Direkt gonyoskopi en
kolay hasta sirtiistii yatar konumda iken uygulanir ve ¢ogunlukla ameliyathanede anes-
tezi altindaki bebeklerin gozlerinin muayenesi i¢in kullanilmaktadir.

Direkt gonyoskopi indirekt

Dinamik

Sekil 3-3 Direkt ve indirekt gonyoskopi. Gonyos-
kopik lensler gbézyasi-hava araylzini ve tam i¢
yansimay! ortadan kaldirirlar. Direkt lens ile 6n
kamara agisindan yansiyan isin dogrudan gozle-
nirken indirekt lenste 1sin lensin igindeki ayna ile
yansitilir. indirekt lensle arka basing apozisyonel
kapall ya da dar 6n kamara acisini acilmaya zor-
lar (dinamik gonyoskopi). (Wright KW, ed. Textbook
of Ophthalmology. Baltimore: Williams &Wilkins;
1997'den izinle basilmstir).
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Koeppe tiirii lensler funduskopi yapilmasi i¢in de oldukga kullanighdirlar. Direkt of-
talmoskop ve ytiksek art1 giiglii lens ile kullanildiklarinda ¢ok kiigiik pupilladan bile fun-
dusun iyi bir goriintiistinii saglarlar. Bu lensler 6zellikle nistagmuslu veya diizensiz kor-
neali kisilerde faydalidir. Direkt gonyoskopi sistemlerinin énemli dezavantaji islemin da-
ha zahmetli olmasidir.

Klinisyenin ofisinde indirekt gonyoskopi daha siklikla kullanilir. Kornea ytizeyindeki
tam i¢ yansimay1 indirekt gonyoskopi de ortadan kaldirmaktadir. Kamara agisindan yan-
styan 151k indirekt gonyoskopi lensine geger ve lens igindeki ayna tarafindan yansitilir. In-
direkt gonyoskopi kesit 1s1k ile saglanan aydinlatma ve biiyiitme ile hasta dik pozisyonda
iken uygulanabilir. Ayna veya aynalar iceren bir gonyolens kars: taraftaki aginin ters ve
hafifce kiigtiltiilmiis goriintiisiinii saglar. Her ne kadar indirekt gonyoskopi ile goriintii
ters cevrilse de yatay aynanin sag-sol oryantasyonu ve dikey aynanin yukari-asag oryan-
tasyonu degismeden kalir. Kiigiiltiilmiis goriiniim hastanin dikey pozisyonu ile birlegti-
ginde aginin direkt gonyoskopi sistemlerine gore biraz daha dar goriinmesini saglar. In-
direkt gonyoskopi i¢in ¢ok cesitli lensler gelistirilmistir.

Goldmann tipi gonyolensin kornea ile optik birlesmesi i¢in metilseliil6z gibi viskoz bir
stv1 gereklidir. Sadece bir aynasi bulunan lenslerde biitiin aciy1 goriintiilemek igin lens
dondiiriilmelidir. Lens tizerindeki arka basing 6zellikle 6zellikle lens egilmis ise skleranin
indante olmasina ve aginin yanlis olarak daralmasina neden olabilir. Lensin manipulasyo-
nu ve viskoz sivi kullanimi ¢ogu zaman korneal berraklig: gegici olarak azaltir ve takip
eden fundus muayenesini, gérme alani testini ve fotograflamayi zorlastirabilir. Bu lensler
on kamara ag1 yapilarinin en net sekilde goriintiilenmesini saglarlar ve laser islemleri si-
rasinda kullanilmalari i¢in antirefle kaplamalar ile modifiye edilebilirler.

Posner, Susman ve Zeiss'in 4 aynali lensleri muayene esnasinda lensin déndiiriilmesi
gerekmeden kamara agisinin 4 kadraninin goriintiilenmesini saglarlar. Goldmann tipi len-
se gore daha kiiciik bir temas ytizeyleri ve kornea ile esit kurvatiir yarigaplar: vardir, bu
sekilde hastanin gozyas1 vasitasiyla optik birlesme saglanir. Kornea {izerindeki basing ka-
mara agisini bozabilir. Muayeneyi yapan doktor Descemet zar1 katlantilarina dikkat ede-
rek bu basinci fark edebilir. Her ne kadar basing aciy1 yanhslikla agsa da dinamik gonyos-
kopi teknigi bazen iridokorneal apozisyonun sinesiyel kapanmadan ayirt edilmesinde ge-
reklidir. Bir ¢ok klinisyen bu lensleri kullanim kolayliklar1 ve dinamik gonyoskopi yapa-
bilme 6zelliklerinden dolayi tercih etmektedir.

Dinamik gonyoskopide (kompresyon veya indentasyon gonyoskopisi) kornea yiizeyi-
ne hafif¢e basing uygulanir ve akéz hiimoér kamara agisina dogru zorlamir (bakimiz Sek.3-
3). Bu gonyolenslerin arka caplar: korneanin ¢capindan daha kiictiktiir ve arka basing da-
ralmis bir ac1y1 agmaya zorlamak igin kullanilabilir. Tecriibesiz ellerde, korneanin 6n yii-
zeyindeki yersiz basing kamara agisin1 bozabilecegi veya gozlemciye yanlis bir agik ac1 iz-
lenimi verebilecegi icin dinamik gonyoskopi yaniltici olabilir. Muayene eden meydana ge-
len Descemet zar1 katlantilarina dikkat ederek bu basinc belirleyebilir. Biitiin indirekt
gonyoskopi teknikleriyle gézlemci hastanin goziinii yeniden pozisyonlandirarak (hasta-
nin aynaya dogru bakmasini saglayarak) veya kamara agisinin tam degerlendirilmesini
saglamak icin lensin arka yiizeyine basing uygulayarak kamara agisini degerlendirebilir.
Ancak bu tekniklerle 6n kamara agisinin yapay olarak acilmasini veya kapanmasini mey-
dana getirmemek icin dikkat etmelidir.
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Gonyoskopik Degerlendirme ve Dokiimantasyon

Hem direkt hem de indirekt gonyoskopi yapilirken klinisyen a¢inin belirleyici isaretlerini
tanimalidir. Artmis pupiller daralma periferik ag1 goriintimiinii degistirerek agiy1 yanlis-
likla agabilecegi ve dar veya kapali bir aginin dogru belirlenmesini engelleyebilecegi icin
gonyoskopinin los oda 151g1nda ve pupilladan giren 151k demetini azaltmak amaciyla ince
ve kisa 151k demeti ile yapilmas: 6nemlidir. Skleral mahmuz ve Schwalbe hatt1 en tutarl
olanlardir; Schwalbe hattinin tam yerini belirlemek icin uygun bir gonyoskopik teknik pa-
rallelopiped teknigidir. Parallelopiped veya korneal 151k kama teknigi gézlemcinin korne-
a ve trabekiiler agin tam kesisimini belirlemesine izin verir. Ince slit (yarik) 1s1k ve keskin
fokus kullanarak muayene eden kisi biri korneanin dis ytizeyi ve sklerayla birlesme nok-
tasindan ve digeri korneanin i¢ yiizeyinden olmak tizere 2 ¢izgisel yansima goriir. Bu 2
yansima Schwalbe hattinda kesisirler (Bkz. Sekil 3-1). Skleral mahmuz, silyer yiiz ve tra-
bekiiler agin pigmentli kismi arasindaki ince, soluk bir ¢izgidir. A¢inin alt kismi1 genellik-
le daha genistir ve belirleyici kisimlarin bulunmasinin en kolay oldugu yerdir. Belirleyici
isaretler dogrulandiktan sonra klinisyen tiim ac1y1 diizenli bir sekilde muayene etmelidir
(Bkz.Tablo 3-1).

Glokomun uygun yonetimi klinisyenin sadece a¢inin acik ya da kapali oldugunu de-
gil, a1 gerilemesi veya POS gibi diger patolojik bulgularin olup olmadigin da belirleme-
sini gerektirir. A¢1 kapanmasinda periferik iris trabekiiler ag: tikar, yani trabekiiler ag
gonyoskopide izlenmez. A¢1 genisligi, irisin silyer yiizeye insersiyo yeri, iris konveksitesi
ve periferik iris bombeliginin belirginligi ile saptanir. Birgok olguda ag1 acik fakat cok dar
goriiniir. Dar ama agik bir acty1 kismi kapali bir agidan ayirdetmek siklikla zordur; bu du-
rumda dinamik gonyoskopi yararlidir (Bkz. Sekil 3-2 ve 3-3).

Acty1 tanimlamanin en iyi yolu standart bir siniflandirma sisteminin kullanilmas: ve-
ya iris kontiiriiniin, iris insersiyo yerinin ve iris ile trabekiiler ag arasindaki aginin ¢izilme-
sidir. Cesitli gonyoskopik smiflandirma sistemleri gelistirilmistir. Biitiin siniflandirmalar
ag1 yapilarmin standartlasmis tanimlanmasini kolaylastirir ve bu tanimlamayi kisaltirlar.
Akilda tutulmalidir ki, kisaltilmis tanimlamalarla ag1 yapisinin bazi detaylar: ortadan kal-
dirilacaktir. En sik kullanilan gonyoskopik siniflandirma sistemleri Shaffer ve Spaeth sis-
temleridir. Neovaskiiler yumaklar, ac1 gerilemesi veya POS gibi kamara agisimin lokalize
bulgularmin kadran kadran anlatimi da tekrarlayan gonyoskopik bulgular: dokiimente
etmek i¢in kullanilabilir.

Schaffer sistemi trabekiiler ag ve iris arasindaki aciy1 asagidaki sekilde tarifler:

 Evre 4: Iris ile trabekiiler agin yiizeyi arasindaki a1 45° dir.

e Evre 3: Iris ile trabekiiler agin yiizeyi arasindaki ac1 20° den biiyiik ancak 45° den
daha azdir.

e [Eore 2: iris ile trabekiiler agin yiizeyi arasindaki ag1 20° dir. A¢1 kapanmasi mim-

kiindiir.
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* Evre 1: iris ile trabekiiler agin yiizeyi arasindaki ac1 10° dir. A¢1 kapanmas1 zaman
icinde olasidir.

o Slit (Yarik): iris ile trabekiiler agin yiizeyi arasindaki ac1 10° den daha azdir. Ag1 ka-
panmasi ¢ok muhtemeldir.

e (:iris trabekiiler aga temas halindedir. A¢it kapanmas1 mevcuttur.

Spaeth gonyoskopik siniflandirma sistemi, bu sistemi periferik iris kontiiriiniin, iris
kokii insersiyosunun ve dinamik gonyoskopinin ag1 goriiniisiine etkilerini anlatacak sekil-
de genisletmektedir (Sekil 3-4).

Schlemm kanali gonyoskopi ile ¢ogunlukla goriilmez. Bazen normal gozlerde de ol-
mak tizere, gonyoskopi sirasinda nadiren kanin schlemm kanalina refliisii olur ve trabe-
kiiler agin arka kisminda belli belirsiz bir kirmizi ¢izgi olarak goriiliir (Sekil 3-5). Episkle-
ral vendz basing GIB'1n1 gegtiginde kan schlemm kanalina girer, cogunlukla gonyolensin
kenariyla episkleral venlere basilmas: sebebiyle olusur. Patolojik durumlar hipotoniyi ve
karotiko-kavernoz fistiil veya Sturge-Weber sendromundaki gibi artmis episkleral venoz
basinc igerir.

Acidaki normal kan damarlari, radyal iris damarlarini, silyer cismin arteryal halkasi-
nin boliimlerini ve 6n silyer arterlerin dikey dallarini igerir. Normal damarlar ya iris bo-

dik—
normal — Y
kural disi

trabekiler agin 6ni
__— Schwalbe hatti arkasi
skleral mahmuzun arkasi
~ -~ D—— silyer cisim yizii derinligi
e e silyer cismin en uc derinligi

sy &

e

Cc

Sekil 3-4 On kamara acisinin 3 degiskene dayandirilarak Spaeth gonyoskopik siniflandiriimasi. A,
Aci araliginin agisal genisligi; B, Periferik irisin konfiglrasyonu; ve C, Iris kékiinuin gériinen insersi-
yosu. (Shields MB. Textbook of Glaucoma. 3rd ed. Baltimore: Williams &Wilkins; 1992°den izinle kullaniimistir.)
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Sekil 3-5 Schlemm kanalinda kan. Bu hastada trabekuler agin arka kisminda kirmizi hatta dikkat edi-
niz, Schlemm kanalina kan reflisi ile sonuglanan artmis episkleral basing (Dr. G.A. Cioffinin izniyle).

yunca radyal olarak ya da silyer cisim yiizeyinde dairesel (yilankavi bir tarzda) olarak
yonlenirler. Skleral mahmuzu asarak trabekiiler aga ulasan damarlar genellikle anormal-
dirler (Sekil 3-6). Fuchs'un heterokromik iridosiklitinde goriilen damarlar ince, dallanan,
kilifsiz ve kivrimlhidirlar. Neovaskiiler glokomlu hastalar, silyer cismi ve skleral mahmu-
zu gegen truncus benzeri ve trabekiiler ag tistiinde dallanan damarlara sahiptirler. Bu da-
marlara eglik eden miyofibroblastlarin kasilmast POS olusumuna &nciiliik eder.

POS'yi agik, dantel gibi ve aginin normal kavisini takip eden iris proseslerinden (uve-
al ag) ayirmak 6nemlidir. Aci elemanlar1 proseslerin arasindaki agik alanlardan goriilebi-
lirler. Sinegiler daha birlesik veya tabakalidirlar (Sekil 3-7). Iris stromasindan meydana ge-
lirler ve ag1 araligin tikarlar.

As l. |

Sekil 3-6 Agl neovaskilarizasyonunun gonyoskopik fotograflari. A, Anatomik olarak agik agl. B, Ka-
pali agl. (bélim A, Dr. Keith Barton’in izniyle, b6lim B, Dr. Ronald L. Gross’un izniyle).
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Sekil 3-7 Hem tabakali POS (sol) hem de acik
acl (sag) bolgesini gésteren gonyoskopik fotog-
raf. (Dr. Louis B. Cantor’in izniyle)

Trabekiiler agin pigmentasyonu yasla birlikte artar ve koyu pigmentli irisi olan kisiler-
de daha belirgin olma egilimindedir. Pigmentasyon segmental olabilir ve genellikle infe-
rior agida en belirgindir. Bir aginin pigmentasyon paterni, 6zellikle pigment dispersiyonu
gibi durumlarda, zaman boyunca dinamiktir. Trabekiiler agin siddetli pigmentasyonu
pigment dispersiyonunu veya eksfoliasyon sendromunu akla getirmelidir. Eksfoliasyon
sendromu, iris 6n yiizeyinde pigment grantilleri, on kamara agisinda artmis pigmentas-
yon ve sekonder agik agili glokom ile klinik olarak pigment dispersiyonuna benzeyebilir.
Pigment dispersiyon sendromunda goriilen daha diizenli pigment dagilimu ile karsilasti-
rildiginda eksfoliasyon sendromunda Schwalbe hattinin 6ntinde bir pigment birikim hat-
t1 (Sampaolesi hatt1) cogunlukla mevcuttur. On kamara agisinda pigmentasyon artigina
neden olan diger durumlar malign melanom, ag1 kapanmasi ve hifemay icermektedir.

Postravmatik ag1 gerilemesi, monookiiler agik a¢ili glokom ile iliskili olabilir. A¢1 geri-
lemesi tanis1 igin gonyoskopik kriterler sunlardir

¢ anormal genislikte silyer cisim bandi (Sekil 3-8)
e skleral mahmuzda artmus belirginlesme
¢ vyirtik iris prosesleri
e ayn goziin farkli kadranlarinda silyer bant genigliginde ve a¢t derinliginde belir-
gin degisiklik.
Acqi gerilemesi degerlendirilirken aginin bir boliimiiniin ayn1 goziin diger alanlariyla
ya da diger goziin ayni alani ile karsilastirilmas: yardimcidir.
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e

Sekil 3-8 Aci gerilemesi. Silyer cisim bandinin genisligine dikkat ediniz. (Wright KW, ed. Textbook of
Ophthalmology. Baltimore: Williams&Wilkins; 1997°den izinle basilmistir)

Sekil 3-9 kiint travmanin sebep oldugu ¢esitli gonyoskopik bulgular: tanimlamaktadir.
Eger silyer cisim skleral mahmuzdan ayrilirsa (siklodiyaliz) gonyoskopik olarak skleral
mahmuz ve silyer cisim arasinda boslugun oldugu derin bir ac1 olarak goriilecektir. Cok
kiigiik bir yarigin belirlenmesi ultrason biyomikroskobisini gerektirebilir.

Gonyoskopide goriilebilecek diger bulgular:

¢ mikrohifema ve hipopiyon

* 6n kamarada yabanci cisim

¢ iridodiyaliz

¢ glokomasiklitik krizi akla getiren ag1 presipitatlari
® lens ekvatorunun pigmentasyonu

e diger periferik lens anormallikleri.

e gozici lensi haptikleri

e silyer cisim tlimorleri.

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 ] Ophthalmol.
1979;88: 197-204.

Fellman RL, Spaeth GL, Starita R]. 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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Sekil 3-9 Kunt travma ile iligkili 6n kamara a¢i hasarinin gesitlerinin kesitsel ve tekabul eden gonyos-
kopik goérinuimu. A, Aci gerilemesi (silyer cismin longitudinal ve sirkiler kaslari arasinda yirtik). B,
Suprakoroidal alanin genislemesiyle siklodiyaliz (silyer cismin skleral mahmuzdan ayriimasi). C, iri-
dodiyaliz (iris kdklnde yirtik). D, Trabekiler hasar (skleral mahmuza bagh bir flep olusturan, agin én
kismindaki yirtik). (Shields MB. Textbook of glaucoma. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins;1992'den izinle kul-
lanilmigtir.)
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Optik Sinir

Gorme yolunun tamami TKBK Cilt 5, Noro-oftalmoloji’de tarif edilmis ve resim ile gosteril-

mistir. Gorme stirecinde retinanin katkisinin ileri tartismasi icin Cilt 12 Retina ve Vitreus’
a bakiniz.

Anatomi ve Patoloji

Optik sinir, norosensoriyal retina ile lateral genikulat ganglion arasinda bir noral baglan-
tidir. Optik sinirin normal ve patolojik goriiniimii anlamak, klinisyene glokomu saptamak
i¢in ve ayn1 zamanda glokom hastalarini takibi i¢in yardimci olur. Optik sinir, néral do-
ku, glial doku, ekstraselliiler matriks ve kan damarlarindan olugsmaktadir. Bireyler arasin-
da 6nemli degiskenlik olsa da, insan optik sinirinde retinal ganglion hiicrelerinin (RGH)
yaklasik 1.2-1.5 milyon aksonu vardir. RGH lerinin gévdeleri retinanin ganglion hiicre ta-
bakasinda bulunur. Intraorbital optik sinir 2 béliime ayrilir: 6n optik sinir ve arka optik si-
nir. Optik sinirin 6n boliimii, retinanin yiizeyinden, sinirin globu terk ettigi arka tarafin-
da bulunan retrolaminar bolgesine uzanir. Optik sinir baginin ¢ap1 ve optik sinirin gozici
parcasinin ¢api yaklasik olarak 1.5mm dir; globu hemen terk ettigi yerde kadar yaklasik
3-4mm ye kadar genisleyebilir. Boyutunda biiyiime aksonal miyelinizasyon, glial doku ve
leptomeninglerin baslamasina baglidir (optik sinir kilif1). Optik sinir i¢cinde aksonlar fasi-
kiillere ayrilirken aralarda bulunan bogluklar: astrositler doldurur.

Primatlarda suurlu gorsel algilamada 3 major tip RGH rol oynar: Magnoselliiler néron
(M hiicreleri), parvoseliiler néronlar (P hiicreleri) ve konioseliiler néronlar (¢ift tabakali
hiicreler). M hiicreleri genis capli aksonlara sahiptirler, lateral genikulat ganglionun mag-
noseliiler tabakasinda sinaps yaparlar, los 1sikta (skotopik durumlarda) parlaklik degisik-
liklerine duyarlidir, en genis dendritik alana sahiptirler, 6ncelikle hareket algisi ile iliskili
bilgiyi islerler ve renge duyarh degildirler. M hiicreleri ile karsilagtirildiginda P hiicreleri,
tiim ganglion hiicrelerinin yaklasik 80%nini olusturur ve santral retinada yogunlagmus
olup daha kiigiik akson caplari, daha kiiciik reseptif sahalar1 ve daha yavas ileti hizlar
vardir. Onlar lateral genikulat ganglionun parvoseliiler tabakalarinda sinaps yaparlar. P
hiicreleri renk gérmede rol oynar, en aktif olduklar1 zaman yiiksek 1s1k kosullar1 altinda-
dir ve ince ayrintilar1 ayirt edebilirler. Hiicreler harekete kars1 duyarsizdirlar ve ytiiksek
spasiyal (uzaya ait) frekansina ait bilgiyi islerler. Daha once tarif edilen ¢ift tabakali (ko-
nioseliiler néronlar) mavi-sar1 renk karsithig: ile ilgili bilgiyi islerler. Tercihen kisa dalga
boylu perimetre ile aktive olan bu sistem, kirmiz1 ve yesil konlar (sar1) aktive oldugu za-
man inhibe olur ve mavi konlar aktive oldugunda uyarilir. Cift tabakal1 ve biiyiik olan M
hiicrelerinin her biri RGH lerinin yaklasik 10%nunu kapsar.

Optik sinir basina girdikten sonra goriilen sinir liflerinin dagilimi Sekil 3-10’da goste-
rilmistir. Diskin superior ve inferior kutbundan giren arkuat sinir lifleri, glokomat6z ha-
sara kars1 daha duyarh gibi gortinmektedir. Bu duyarlilik, glokomda goériilen arkuat sinir
lifi demetinde sik sik olusan gorme alan1 defektlerini agiklar. Optik sinir basindaki akson-
larin diizenlenisi ve onlarin hasara kars: farklilik gosteren duyarliliklar: daha sonra bu bo-
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Retina Sinir

Sekil 3-10 Retina sinir lifi anatomisinin dagilimi. Aksonal diizenlenimin kesitsel gérintisuni tarif
eder. Sinir basina yakin yerden kéken alan lifler vitreusa yakin yeri ve sinirin daha merkezi kismini
isgal ederlerken, periferal lifler koroide yakin giderler ve optik sinirin periferinden cikarlar. (Shields MB.
Textbook of Glaucoma. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1992. den izin alinarak gogaltilmistir.)

liimde tarif edilecek olan ve resimle gosterilen glokomda goriilen gérme alani defektleri-
nin sekillerini belirler.

On optik sinik 4 tabakaya ayrilabilir (Sekil 3-11):

e sinir lifi

e prelaminar

e laminar

e retrolaminar

En 6ndeki bolge retinanin sinir lifi tabakasi ile devamlilik gosteren yiizeyel sinir lifi taba-
kas1 bolgesidir. Bu bolge 6ncelikle yiizeyel tabakadan ¢ikip optik sinirin néral komponen-
tine dogru gegis gosteren RGH lerinin aksonlarindan olusmustur. Oftalmoskopta kirmizi-
dan yoksun (yesil) filtre kullanildig1 zaman sinir lifi tabakas1 goriilebilir. Sinir lifinin he-
men arkasinda peripapiller koroidin yaninda prelaminar bolge bulunur. Daha da arkasin-
da laminar bolge sklera ile devamlilik gosterir ve sinir liflerinin skleral 6rtii/ icine girme-
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Sekil 3-11 Anterior optik sinirin damarlanmasi. A, Anterior optik sinirin ve perpipapiller koroidin ar-
teryel kanlanmasi. Lamina Kribroza (LK), stperfisyel sinir lifi tabakasi (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 venéz drenaji. Lamina kribroza
(LK), sinir lifi tabakasi (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 alinarak tekrar basiimistir. Originally from Ritch R, shields MB, Krupin T, eds. The Glaucomas.
2nd ed. St. Louis: Mosby; 1996: 178)

sine izin veren, pencereli bir bag dokusu lameli igeren bir yap1 olan lamina kribrozadan
olusur. Son olarak, retrolaminar bolge lamina kribrozanin arkasinda uzanir, aksonal mi-
yelinizasyon baslangici ile isaretlenmistir ve santral sinir sistemine ait leptomenenksler ile
cevrilmistir.

Lamina kribroza bag dokusunun bir seri pencereli yapragindan ve elastik liflerden
olusur. Optik sinir gézden gikip skleral kilifa dogru girerken lamina kribroza ona destek
olur. Bag dokusu lifleri baslica kollajenden olusur, digerleri elastin, laminin ve fibronek-
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tin igereren ekstraseliiler matriks bilesenleridir. Bu bag dokusu lifleri {izerinde, optik sini-
rin noral bilesenlerinin i¢inden gectigi gesitli boyutlarda olan pencereler (fenestrasyonlar)
bulunmaktadir. Buna ek olarak, lamina i¢inde bulunan daha biiyiik ve daha santralde bu-
lunan delikler santral retinal arterin ve santral retinal venin ge¢mesine izin verir. Lamina
icinde bulunan delikler, optik sinirin temporal ve nasal taraflar ile karsilastirildiginda,
histolojik olarak superiorda ve inferiorda daha biiytik tarif edilmistir. Glokomat6z optik
noropati gelisiminde bu farkliliklarin rol oynadig1 6ne siiriilmektedir. Lamina kribrozada
bulunan delikler (laminar noktalar), cogu zaman oftalmoskopide optik sinir baginin ¢u-
kurlugunun tabaninda goriilebilir. Optik sinir ile yanindaki koroidal ve skleral doku ara-
sinda Elschnig halkasi denen bir bag dokusu kenar1 bulunur. Lamina kribrozanin bag do-
kusu lifleri, bu etrafi ¢evreleyen bag dokusu sinirindan uzanir ve birbirine paralel ve kii-
meler halinde uzanmis olan bir seri plaka halinde diizenlenmistir.

On optik sinirin vaskiiler anatomisi ve peripapiller bolge genis dlciide aragtirilmigtir
(Bkz. Sekil 3-11). On optik sinirin arteriyel dolagimi tamamen oftalmik arterin dallar1 olan
1’den 5’e kadar olan arka silyer arterler yolu ile saglamir. Tipik olarak, 2. ve 4. arka silyer
arterler arasinda (arka globa girmeden yaklasik 10-20 tane kisa posterior arterlere ayril-
madan 6nce) 6ne dogru ilerler. Cogu zaman arka silyer arterler, kisa arka silyer arterlere
dallanmadan 6nce, medial ve lateral gruplara ayrilir. Kisa arka silyer arterler, ve anterior
optik sinirin en ¢ok besleyen arteri oldugu gibi, peripapiller koroidi beslemek icin poste-
rior globun perinoral sklerasindan igeri girerler. Bazi kisa arka silyer arterlerin dallara ay-
rilmadan skleranin i¢inden direkt koroidin i¢ine dogru ilerlerken; digerleri hem koroide
hem de optik sinire dal verebilmek icin sklera iginde dallara ayrilir. Cogu zaman perind-
ral sklera iginde Zinn-Haller halkas1 denen devamlilik gbstermeyen bir arteriel halka bu-
lunur. Santral retinal arter, ayn1 zamanda oftalmik arterin posterior orbital dali, optik si-
nire globun yaklasik 10-15 mm arkasindan girer. Eger santral retinal arterin birkag intra-
noral dal1 varsa istisnai olarak olan ve ara sira bulunan kiigiik bir dal retrolaminar bolge-
de bulunur ve pial sistem ile anostomozlasabilir. Santral retinal arter optik sinirin merke-
zinde, santral retinal venin yaninda seyreder.

Yiizeyel sinir lifi tabakasinin kan dolasimi, baslica santral retinal arterden dallanan re-
kiirren retinal arterioller tarafindan saglanir. Peripapiller sinir lifi tabakasindan koken
alan bu kiigiik damarlar, optik sinir baginin merkezine dogru ilerler ve “epipapiller da-
marlar” olarak adlandirilir. Bu damarlarin kapiller dallar1 disk kenarinda retinal kapiller-
ler ile devamlilik gosterir; ama ayni1 zamanda optik sinirin prelaminar kapillerleri ile arka
anostomozlar1 da vardir. Silyoretinal arter varsa temporal sinir lifi tabakas1 buradan da
beslenebilir.

Prelaminar bolge, baslica kisa arka silyer arterlerin direkt dallar1 ve varsa Zinn-Haller
halkasinin dallar1 tarafindan beslenir. lyi gelismis bir Zinn-Haller halkasi olan gézde, ar-
teriyel dallar hem prelaminar bolgeyi hem de laminar bolgeleri besler. Lamina kribroza
bolgesi ayn1 zamanda kisa arka silyer arterlerin dallarindan veya Zinn-Haller halkasinin
dallarindan da kan dolasimini saglar; bu durum prelaminar bolge ile benzerlik gosterir.
Bu prekapiller dallar, intraseptal kapiller ag1 olusturacak dallara ayrilmadan 6nce lamina
kribrozanin dis taraflarina dogru ilerler. Arterioller ayn1 zamanda kisa arka silyer arter-
lerden ve Zinn-Haller halkasindan da dallanabilirler ve pial arterleri beslemek icin arka-
ya dogru ilerleyebilirler. Bu pial arterler laminar bolgenin beslenmesine katkida bulunur-



BOLUM 3: Klinik Degerlendirme ¢ 51

lar. Prelaminar bolgede oldugu gibi, peripapiller koroidin daha genis damarlari, peripa-
piller koriokapillerler ile optik sinirin kapillerleri arasinda bir baglant1 olmamasina rag-
men, bu bolgenin kan dolasimina ara sira var olan kiigiik arteriolleri ile katkida bulunabi-
lir.

Retrolaminar bolge, retrolaminar optik sinir bolgesinin yaninda seyreden pial arterle-
rin dallar ile oldugu gibi, kisa arka silyer arterlerin dallar ile de beslenir. Pial arterler, op-
tik sinire girmeden 6nce hem retrobulber santral retinal arterden hem de daha 6nde kisa
arka silyer arterlerin dallarindan koken alirlar. Santral retinal arter retrolaminar bolgeye
gesitli kii¢tik intrandral dallar verebilir.

Anterior optik sinir iginde bulunan 4 anatomik bolgenin her birinde yer alan zengin
kapiller yataklar anatomik olarak birbiri ile baglantilidir. Anterior optik sinirin venoz dre-
naji, neredeyse yalnizca tek bir ven ile, santral retinal ven, saglanir. Sinir lifi tabakasinin
icinde kan daha sonra birlesen santral retinal veni olusturacak olan retinal venler ile dre-
ne olur. Prelaminar, laminar, ve retrolaminar bolgelerde vendz drenaj ayni zamanda san-
tral retinal ven veya santral retinal vene dogru olan aksiyel kollar tarafindan saglanir.

Glokomatoz Optik Noropati

Glokomatoz optik noropati tiim glokom ¢esitlerinin olmazsa olmazidir (Sekil 3-12). Histo-
lojik bir seviyede, erken glokomatoz ¢anaklagsma aksonlar, kan damarlar: ve glial hiicrele-
rin kaybi ile olusur. Doku kaybi lamina kribroza seviyesinden bashyor gibi gériinmekte-
dir ve laminar tabakalarin sikismasi ve fiizyonu ile iligkilidir. Bu durum en ¢ok optik dis-
kin iist ve alt kutuplarinda belirgindir. Optik sinirin yapisal degisiklikleri saptanabilir bir
fonksionel kayiptan 6nce gelebilir. Daha ¢ok ilerlemis glokomda doku harabiyeti kribri-
form tabakanin arkasinda uzanir ve lamina arkaya dogru yaylanir. Optik sinir basi bob-
rek kiivetine benzer gibi alt1 oyulmus ve temeli ¢iirtimiis bir gériiniim almaya baslayabi-
lir.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda goriilen glokomatdz ¢canaklasmada, biitiin skleral halka ge-
niglemistir, bu durum ¢ocuklarda ¢anaklasmanin neden daha erken olustugunu ve bu va-
kalarda basarili bir tedavi ile neden ¢anaklagmanin geriye doniislii oldugunu agiklar gibi
goriinmektedir. Canaklasma eriskinlerde de tersine donebilir fakat bu durum daha nadir
ve daha zor goriilen bir durumdur.

Glokomatoz Optik Sinir Hasarinda Teoriler

Glokomatoz optik noropatinin gelisimi optik sinirin hem intrinsik hem de ekstrinsik ola-
bilecek ¢esitli faktorlerinden kaynaklanmaktadir. Gozigi basincinin artmasi bir¢ok birey-
de glokomatoz optik ndropatinin gelisiminde major bir rol oynamaktadir ve glokomatoz
optik noropati icin en énemli risk faktorii olarak diisiintilmektedir. Tek tarafli sekonder
glokom, glokomun deneysel modelleri ve hasta kisilerde gozici basincinin azaltilmasmin
etkilerinin gozlemleri bu sonuca isaret etmektedir. Ama ayn1 zamanda gozi¢i basing disin-
daki faktorler de glokomatoz hasara kars: bireyin duyarliligina katkida bulunur.
Glokomatoz optik noropatinin gelisiminde iki hipotez ortaya ¢ikmistir: mekanik ve is-
kemik teoriler. Mekanik teori, retinal ganglion hiicrelerinin 6liimii ile sonuglanan lamina
kribroza tabakalarinin bozulmasi ve aksoplazmik akimda bir kesilme ile birlikte olan an-
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Sekil 3-12 A, Glokomatéz optik sinir (anterior optik sinir basi ve transvers gériiniimii, sag géz). infe-
rior ndroretinal rimin incelmesine ve dibinin oyulmasina ve fokal ¢entiklenmesine (FC), gérinir hale
gelmis laminar fenestrasyonlar (LF) ile beraber olan genislemis santral cukurluga, retinal damarlarin
nazal yer degistirmesine ve peripapiller atrofiye dikkat ediniz. B, Néroretinal rimin genis dl¢ude kay-
bini gdsteren glokomatéz optik sinir basinin klinik gérintusl. (Bslim A Wright KW, ed Textbook of oph-
talmology. Baltimore: Williams & Wilkins; 1997. Bélim B courtesy of Ronald L. Gross, MD”nin izniyle)

terior optik sinir aksonal liflerinin ve destek yapilarin direkt olarak sikismasinin énemini
vurgular. Iskemik teori, optik sinir perfuzyonunda azalmadan dolay: intrandral iskeminin
potansiyel gelisimine odaklanir. Bu perfiizyon go6zigi basincin siniri besleyen kan damari
tizerindeki baskidan veya optik sinirin intrinsik siireclerinden kaynaklanabilir.
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Vaskiiler otoregiilasyonun bozulmas: perfiizyonun azalmasina ve boylece sinir hasa-
rina katkida bulunur. Intraokiiler basingtan ve kan basinci degisikliklerinden bagimsiz
olarak sabit bir kan akis1 saglayabilmek icin sinir lifi damarlari normalde tonuslerini art-
tirir veya azaltir. Vaskiiler otoregiilasyondaki bir bozukluk g6zigi basing artisindan dola-
y1 optik sinir kan akiminda azalma ile sonuglanabilir. Buna alternatif olarak, normal bir
g0zici basing seviyesinde olsa bile sistemik hidrodinamiklerdeki degisiklikler, perfiizyon-
da azalma ile sonuglanabilir. Boyle bir hipotetik diizensizlik, 6rnegin anormal damarlar
veya dolasimda bulunan vazoaktif maddeler ile iligkili olabilir.

Glokomatoz optik néropati hakkindaki giincel diisiinceler, muhtemelen hem vaskiiler
hem de mekanik faktorlerinin hasara katkis1 oldugunu ileri siirmektedir. Glokomlar hete-
rojen hastaliklar ailesi gibidir ve glokomat6z optik néropatide goriilen ganglion sinir kay-
bina birgok faktor araci olmaktadir. Aktif arastirmalar eksitotoksisite, apoptoz, norotrofin
yoksunlugu, iskemi ve otoimmdinite gibi bazi siireclerin de glokomatoz optik néropati ge-
lisiminde potansiyel rollerini aragtirmaktadir.

Optik Sinir Bas1 Muayenesi

Klinik olarak optik disk bir direkt oftalmoskop, bir indirekt oftalmoskop ve arka kutup
lensi kullanarak bir yarikli lamba biyomikroskop ile incelenebilir. Direkt oftalmoskop kiigiik
bir pupilladan optik diskin goriinmesini saglamaktadir. Ek olarak kirmizidan yoksun fil-
tre ile birlikte kullanildig1 zaman, direkt oftalmoskop arka kutbun sinir lifi tabakasinin be-
lirginlesmesini arttirir. Bununla beraber direkt oftalmoskop optik disk topografisinde
olan ince degisikliklerin saptanmasinda yeterli stereoskopik detay1 saglamaz.

Indirekt oftalmoskop kiigiik ¢ocuklarda, koopere olmayan hastalarda, yiiksek miyoplu
bireylerde ve ciddi ortam opasiteleri olan bireylerin optik disk muayenesi i¢in kullanilir.
Indirekt oftalmoskop ile optik sinirdeki ¢anaklagsma saptanabilir fakat genel olarak optik
sinirde ¢anaklasma ve solukluk, yarikli lamba metodlarina kiyasla daha az belirgin gorii-
niir ve glokomun degerlendirilmesinde 6nemli olan ince veya lokal detaylarin saptanma-
st i¢in yapilan biiyiitme ¢ogu zaman yetersiz kalir. Bu nedenle optik diskin rutin muaye-
nesinde indirekt oftalmoskop 6nerilmemektedir.

Glokom tanisi icin en iyi muayene yontemi bir Hruby lensi, bir arka kutup kontakt len-
si veya bir 60, 78 veya 90D lensi ile birlikte kullanilan bir yarikli lamba yontemidir. Yay-
gin aydinlatmadan ziyade yarik lamba, sinir baginin ¢evresindeki ince kontiir degisiklik-
lerinin tanimlanmasi i¢in yararhdir. Bu sistem biiyiik biiyilitme, miikemmel aydinlatma ile
diskin stereoskopik goriinmesini saglar. Ayn1 zamanda bu sistem, yarik lambanin boyu-
nun ayarlanarak optik disk ¢apinin kantitatif 6l¢timiine olanak verir. Elde tutulan mercek
ile yarigin boyu diskin vertikal ¢ap1 ile ayn1 oluncaya kadar disk goriintiilenir. Daha son-
ra kullanilan lens hesaba katilarak disk ¢ap1 hesaplanabilir, 60D lens kullanildig1 zaman
yarigin boyunun cinsinde 6l¢iim skaladan direkt okunan disk ¢apina esittir. Eger 78D len-
si kullaniliyorsa, sakaladan okunan deger 1.1 ile carpilir ve 90 D lens kullaniliyor ise 1.3
carpimu diskin mm olarak ¢apina esit olur. Normal bir disk boyu yaklasik 1.5-2.2mm ¢a-
pindadir.

Yarikli lamba teknikleri, diskin goriintiilenebilmesi i¢in biraz hasta koordinasyonu ve
orta dereceli pupilla cap1 gerektirmektedir
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Optik Sinir Baginin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Optik sinir basi veya optik diskin sekli genelde yuvarlak veya hafifce oval olur ve bir mer-
kezi ¢ukurluk (canaklasma) igerir. Cukurluk ve disk kenar1 arasindaki dokuya noéral rim
veya nororetinal rim denir. Normal bireylerde rimin goreceli bir uniform genisligi ve tu-
runcudan pembeye dogru degisen bir rengi vardir. Fizyolojik ¢cukurlugun biiytkliigi ge-
lisimsel olarak belirlidir ve diskin boyutu ile iligkilidir. Verilen sinir lifleri sayisina gore
tim disk alani ne kadar genis ise gukurluk da o kadar genis olmaktadir. Olas1 bir gloko-
matoz hasarda tek basina gukurluk-disk orani, optik diskin degerlendirilmesi icin yeterli
degildir. Ornegin genis bir optik diskte bir 0.7 oran1 normal olabilirken, gok kiigiik bir disk
i¢in bir 0.3 oran1 patolojik olabilir. Bu durum, disk boyutunun degerlendirilmesinin 6ne-
mini gosterir. Cukurlugun boyu yas ile biraz artabilir. Ciddi bir benzerlik olsa da, gloko-
mu olmayan siyah bireyler, ortalamada beyazlara gore daha genis disk alanlarina ve da-
ha biiyiik ¢cukurluk-disk oranlarina sahiptir. Ortalama olarak, miyopu olan kisiler emet-
roplara ve hipermetroplara gore daha genis disk ve ¢ukurluga sahiptirler.

Fizyolojik ve normal ¢ukurlugu olan optik diskin edinilmis glkomat6z canaklasmadan
ayirt etmek zordur. Glokomat6z optik noropatide erken degisikliklerin fark edilmesi ¢cok
zordur (Tablo 3-2):

* Cukurlugun in genel olarak biiytimesi

¢ Cukurlugun fokal olarak genislemesi

* Yiizeyel kiymik hemorajiler

¢ Sinir lifi tabakas1 kayb1

* Nororetinal rimin yar1 seffaflig1

¢ Damarlarin iizerinden atlama gelismesi

e Hastanin gozleri arasindaki ¢anaklasma asimetrisi
¢ Peripapiller atrofi (beta bolgesi)

Cukurlugun yaygin sekilde biiyiimesi, glokomda saptanan en erken degisiklik olabi-
lir. Bu biiytimenin degerlendirilmesi 6nceki fotograflari veya ¢izimleri olmazsa zor olabi-
lir. Bir goziin diger goz ile karsilastirilmasi yararl olabilir ¢linkii disk asimetrisi normal
bireylerde olagan degildir (Sekil 3-13). Normal bireylerin hemen hemen %5’inde gukur-
luk-disk orani 0.6’dan fazla olsa da vertikal ¢cukurluk-disk orani normalde 0.1 ile 0.4 ara-
sindadir. Normal bireylerin %1’inden azinda ¢ukurluk-disk oranindaki asimetri 0.2’den
fazla olur. Bu asimetri, disk boyu asimetrisi ile iligkili olabilir. Fizyolojik ¢ukurlugun bo-
yunda biiyiime ailesel bir 6zellik olabilir ve ayni zamanda bu durum yiiksek miyoplu bi-

Tablo 3-2 Glokomun Oftalmoskopik Bulgulari

Genel Fokal Daha Az Spesifik

Buyk optik sinir Rimin daralmasi(¢entiklenme) Gorln(r lamina kribroza

Cukurluklarin asimetrisi Cukurlugun vertikal uzamasi Damarlarin nazale yer degistirmesi

Cukurlugun Rim kenarinin gukurlagsmasi Sirkiimlineer damarlarin agiimasi
progresif blyumesi Bolgesel solukluk Peripapiller kresent

Kiymik hemoraji
Sinir lifi tabakasi kaybi
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A B

Sekil 3-13 Optik sinir cukurlugunun asimetrisi. Sag gézdeki cukurlugun jeneralize genislemis oldugu-
na dikkat ediniz. (A) Sol géz ile karsilastiriimis (B). Normal bireylerin %1 inden azinda olusan gukur-
disk oraninin 0.2'den fazla oldugu asimetri. (G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)

reylerde de goriliir. Yiiksek miyopu olan bireylerde uzunca araya giren optik sinir optik
sinir basinda bir tilted goriiniime neden olabilir. Diger aile bireylerinin muayenesi genis
bir gukurlugun kalitimsal m1 yoksa edinilmis mi olduguna agiklik getirir.

Cukurluktaki fokal biiytime, lokal ¢entiklenme veya rimin daralmasi seklinde goriile-
bilir. Erken glokomat6z optik néropatide fokal atrofi cogu zaman, tipik olarak optik sini-
rin inferior ve superior temporal kutuplarinda olusur. Fokal bir ¢entik ile nororetinal rim
incelmesi veya nororetinal rimin i¢ine dogru ¢ukurlugun uzamas goriilebilir. Nororetinal
rimde incelmenin tanimlanmasi igin bir anlasmaya istinaden ISNT kural: yararh olabilir.
Genel olarak, Inferior néroretinal rim en kalin olan bolgedir, ardindan kalinlik sirasina gé-
re Superior rim, sonra Nazal rim ve Temporal rim gelir. Eger rim kalinliklar1 bu siray1 ta-
kip etmezse, rim dokususunda fokal kaybin varlig: igin endise edilmelidir. Diskin kena-
rinda lamina kribrozanin goriilebilir oldugu derin lokalize gentiklenme, bazen edinilmis
optik disk piti olarak adlandirilir. Eger ¢entiklenme veya edinilmis pit (qukurcuk) formas-
yonu diskin hem superior hem de inferior kutuplarinda olusursa, gukurluk vertikal ola-
rak oval hale gelir (Sekil 3-14). Normal bir gézde bile laminar trabekiilasyonlar veya de-
likler fizyolojik gukurluk tabaninda gri noktalar olarak goriilebilir. Glokomat6z optik no-
ropati ile birlikte noral atrofi altta yatan laminanin daha genis maruziyeti ile sonuglanir ve
optik sinir gukurlugunda daha fazla laminar delikler acgiga ¢ikabilir. Cukurluk genislerken
¢ogu zaman santral retinal arterin ve santral retinal venin nazalizasyonu ¢ogu zaman go-

rildir.

Sekil 3-14 Imli bir ilerlemis glokomlu bir hasta-
nin sag goézinde inferior néroretinal rimin lokali-
ze incelmesi ile beraber olan dikey yénde uza-
masil. (Ronald L. Gross, MD’nin izniyle.)
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Kiymik veya sinir lifi tabakas: hemorajileri genelde diskin yiizeyinde veya kenarinda
dogrusal kirmizi bir ¢izgi seklinde ortaya ¢ikar (Sekil 3-15). Glokom hastalarinin 1/3’tin-
de, hastaliklarinin seyrinde herhangi bir zamaninda nororetinal rimde veya peripapiller
alanda sinir lifi tabakas1 hemorajileri olusur. Hemorajiler tipik olarak birka¢ haftadan bir-
kag aya degisen bir zamanda kaybolur ama ¢ogu zaman akabinde rimin lokalize ¢entik-
lenmesi ve lokal gérme alani kayb1 meydana gelir. Bazi glokom hastalarinda tekrarlayan
optik disk hemorajileri olurken; bazilarinda bu durum hi¢ olmaz. Normal tansiyonlu glo-
komlu bireylerde disk hemorajileri olmasi daha olasidir. Optik disk hemorajisi gérme ala-
n1 kaybinin olugmasi ve ilerlemesi 6nemli bir prognostik belirti olup, kiymik hemorajisi
olan herhangi bir hastanin detayli bir sekilde degerlendirilmesi ve takibi gerekmektedir.
Kiymik hemorajiler posterior vitreus dekolmanlari, diabetes mellitus, retinal ven dal1 ok-
liizyonlar1 ve antikoagiilan tedavi nedeni ile olusmus olabilir.

Normal bir goziin sinir lifi tabakasindaki aksonlari en iyi kirmizidan yoksun aydinlat-
ma ile goriintiilenebilir. Nororetinal rim cevresindeki peripapiller retinaya uzanan sinir li-
fi tabakasi, akson kiimeleri tarafindan olusan ince ¢izgilenmeler olarak goriintir. Saglikli
bir gdzde, sinir lifi tabakas1 kiimeleri refraktil bir goriiniime sahiptir. Progresif glokoma-
toz optik noropatide sinir lifi tabakasi incelir ve daha az goériiniir hale gelir. Kayip, yaygin
veya lokalize spesifik kiimelerin kaybi seklinde olabilir. (Sekil 3-16). Fokal anormallikler ya-
rik benzeri oluklar veya kama defektleri seklinde olabilir. Yarik benzeri defektler, disk ke-
narina genelde uzanmasalar bile normal retinal sinir lifi tabakas1 anatomisinde goriilebi-
lir. Erken kama seklinde defektler, bazen optik disk kenarindan sadece kisa bir mesafe
uzakliktan goriilebilir. Yaygmn sinir lifi kayb1 glokomda fokal kayiptan daha sik goriintir
ama gozlenmesi daha zordur. Sinir lifi tabakasi yiiksek kontrastli siyah beyaz fotograflar-
dan acik bir sekilde goriintiilenebilir ve eger iyi kalitede fotograflar: varsa deneyimli goz-
lemciler, erken hastalik safhalarinda bile hastalig1 taniyabilirler. Direkt oftalmoskopi ve
yarikli lamba tekniklerinin her ikisi de retinal sinir lifi tabakasinin gézlenmesi igin bagari-
I1 bir sekilde kullanilabilir. Kirmizidan yoksun filtre, genis yarikli lamba ve yarikli lamba
arka kutup lensi kombinasyonu en iyi goriintiiyii saglamaktadir.

Sinir lifi tabakas1 kaybinin erken evrelerinde, siklikla ¢cukurlugun biiyiimesinden 6n-
ce, var olan nororetinal rim dokusu daha seffaf olarak gozlenir. Hekim, bu rim seffaligini

Sekil 3-15 Erken acik agili glokomu olan bir hastanin sag optik sinirinde saat 7 kadraninda bulunan
kiymik hemoraji (ok). (G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)
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Sekil 3-16 Sinir lifi tabakasi fotografi bir sinir lifi paketindeki bozuklugu g&steriyor (ok baslari). (Louis
B. Cantor, MD’nin izniyle.)

en iyi yarikli lamba biyomikroskopta bir lens yardimu ile ince bir yarik 1sik hiizmesi uy-
gulayarak ve disk yiizeyinde 151k huzmesini sinirlandirarak gézlemleyebilir.

Sinir lifi kayb1 devam ederken progresif arka kollaps ve yasayabilen sinir liflerinin s1-
kismas1 nedeni ile gukurluk biiyiir. Nororetinal dokunun-ama altta yatan sinir bas1 da-
marlarinin ¢oktiigii durumlarda, ¢ogu zaman damar {izerinden atlama izlenebilir. Cok-
miis noral rim dokusunun altinda uzanan kan damarlar1 otoban {iistgeciti gibi goriinir
ama altta yatan doku ile temas halinde degildir.

Peripapiller atrofi iki tipte olur. Alfa zon peripapiller atrofi, miyoplarda sik sik gorii-
len hiperpigmentasyon ve hipopigmentasyon alanlari ile birlikte goriilen tipik temporal
hilaldir; fakat glokom {izerinde bir etkisi yoktur. Ikinci tip olan beta zon peripapiller atro-
fi daha biiytiik bir siklikta goriiliir ve etkilenmemis gozlere gore daha yaygindir. Geriye
sadece genis koroidal damarlarin ve skleranin kaldig1 ve disk kenart ile bitisik duran, ka-
rakteristik beyaz goriiniim ile sonuglanan koriokapiller ve retina pigment epitel kaybin
temsil eder. Atrofinin oldugu yer, cogu zaman gérme alan1 kayiplariin pozisyonu ile ko-
relasyon gosterir. Glokomatoz hasarin diger daha az goriilen spesifik belirtileri : damarin
nazale yer degistirmesi, peripapiller retinal damarlarin daralmasi ve sirkiimlineer damar-
larin agiga ¢tkmasi. Hasarin gelismesi ile, cukurluk soluk hale gelir ve belirgin ekskavas-
yon gosterir.

Glokomatoz optik sinir hasarmin optik sinirin sadece tek bir tipte patolojik degisiklik
seklinde oldugunu bilmek 6nemlidir; optik sinir degisikliklerinin diger etiyolojileri ayiri-
a1 taruda da dikkate alinmalidir. Kalan néroretinal sinir dokusunun soluk oldugu optik
disklerin, glokomatdz olmayan optik atrofi nedenleri agisindan degerlendirilmesi gereke-
bilir (Bkz. TKBK Cilt 5, Noro-Oftalmoloji). Glokom, artmis ¢ukurlasma ve ¢ukurlasmanin
icinde artmis solukluk ile sonuglanirken kalan rim dokusunda solukluk olmaz. Buna ek
olarak, biiyiik bir gukurluk biiytiik bir diskte fizyolojik olabilir. Bu en iyi disk ¢apinin 6l-
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¢iilmesi ile degerlendirilmis olur. Ayn1 zamanda gérme alan1 kaybi ile sonuglanabilen ve
glokom zemininde olusmayan optik disk druzeni veya kolobomu olan diskler iizerinde
de durulmalidir. Sonug olarak olas1 glokom hasarinin degerlendirilmesinde) miyopik
diskler zorluk arzeder. Boyut, tilting ve iligkili yapisal degisiklikler cogu zaman glokoma-
toz hasar olasiliginin kesin olarak belirlenmesini engellemektedir.

Optik sinir baginin ve retinal sinir lifi tabakasinin kantitatif (nicel) dlgiimii

1850’lerden beri, optik sinir baginin goériintimii, glokomun hastaliginin durumunun de-
gerlendirmesinde kritik olarak goriinmiistiir. Fakat optik sinirin degerlendirmesi oldukgca
subjektif olabilir, gozlemci aras1 ve gozlemci ici degisiklikleri istenilenden daha ¢ok olabi-
lir. Bu nedenle, optik diskin giivenilir ve objektif 6l¢timleri ve iligkili retinal sinir lifi taba-
kasinin morfolojisi konusunda ihtiyag agik hale gelir. Optik disk ve retinal sinir lifi taba-
kasinin degerlendirilmesi igin bir takim sofistike goriintii analiz sistemleri gelistirilmistir.
Bu aletler cesitli anatomik parametrelerin kantitatif/ nicel 6l¢timlerini verir.

Konfokal tarayici laser oftalmoskopi (Sekil 3-17A) optik sinir baginin 3 boyutlu goriintiisii-
nii meydana getirmek i¢in kullanilabilir. Konfokal Tarayici Laser teknolojisi kullanan optik
tasarimli aletler goriintiilenen yapinin bir seri tomografik dilimler veya optik boliimleri-

A

Sekil 3-17 Glokomda optik diski ve sinir lifi tabakasinin gérintilenmesi igin sik kullanilan aletler. A,
Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) ile yapilan optik sinir basi analizi Moorfields regresyon analizi
(yesil isaret= normal sinirlarda; sari Gnlem isareti = borderline = sinirda; kirmizi x = anormal) kulla-
nilarak inferior néroretinal rimin incelmesini géstermektedir. B, Laser polarimetri taramasi ile yapilan
retinal sinir lifi tabaksi analizi. En Ustte deviasyon haritasi. En altta sag gdzde sinir lifi tabakasinin ge-
nel olarak incelmesi veya yaygin kaybi. C, Optik koherens tomografi ile retinal sinir lifi tabakasi ana-
lizi. En Ustte sag g6zin inferior demetinin incelmesi (kit tepe noktasi- blunted peak). Ortada, sol g6z-
de inferior ve nazal sinir lifi tabakasinin incelmesi. En altta, her iki gézln karsilastinimasi. (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.)
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Sekil 3-17 (bir énceki sayfanin devami)

nin ortaya ¢ikarilmasini saglarlar. Bu metod ile elde edilen goriintiiler, bir bilgisayar veri
dosyasi olarak saklanir ve 3 boyutlu yap1 igin tekrar yapilandirilmak, goriintiiyii goster-
mek ve data/veri analizi yapmak i¢in kullanilir. Cukurluk alani, cukurluk hacmi, rim hac-
mi, qukurluk-disk oran1 ve peripapiller sinir lifi tabakas1 kalinlig1 gibi parametreler daha
sonra Ol¢iiliir. Zaman gegtikge olusan olasi progresyon alanlarimi tanimlamak i¢in oldugu
gibi, istatistiksel olarak glokom hasar olasilig1 icin goriintiileri degerlendiren bir yazilim
mevcuttur.

Tarayict laser polarimetri ve optik koherens tomografi gibi teknikler retinal sinir lifi ta-
bakasinin goriintiilerini elde etmek igin kullanilir. Tarayici laser polarimetri (Sekil 3-17B)
bir polarizasyon modiilii ile donatilmis olan temelde bir tarayici laser oftalmoskobudur ve
agirlikli olarak retinal sinir lifi tabakasinin mikrotiibiil alt yapilarini paralel yapisindan
dolay1 meydana gelen cift kirilmayi (birefrinjans) 6zelliklerinden yararlanmak icin yapil-
mustir. Retina dokusunun daha derin tabakalar: 15181 tekrar detektore yansitir ve bu nok-
ta polarizasyonun degistigi derece olarak kaydedilir. Elde edilen veri daha sonra saklana-
bilir, gosterilebilir ve ayn1 modifiye edilmemis konfokal tarayici laser oftalmoskopunda
oldugu gibi bilgisayar programlari ile bu veriler islenebilir. Potansiyel én segment ¢ift ki-
riciligr analizini katmak icin bir degisken kornea kompensatér-variable corneal compen-
sator (VCC) nin eklenmesi bu teknik ile elde edilen kaliteli bilgiyi gelistirmistir.
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Optik Koherens Tomografi (OCT=0OKT) (Sekil 3-17 C) biyolojik yapilarin bir yiiksek re-
zolusyonlu kesitini elde edebilmek i¢in interferometri ve diisiik koherensli 1sik kullanr.
OKT aletinin gtz i¢indeki rezolusyonu yaklasik 10 pm olup OKT’nin sinir lifi tabakas: ka-
Iinhigimin mutlak bir él¢iimiinii meydana ¢ikarma potansiyeli vardir. In vivo OKT 6lgtim-
leri ayn1 dokularin histolojik 6l¢timleri ile korelasyon gosterir.

Optik disk ve retinal sinir lifi tabakasini kantitatif /nicel dl¢iimleri timit vadeden heniiz
olgunlagmamus bir bilimdir. Sinir baginin ve sinir lifi tabakasinin anatomik parametreleri-
nin kantitatif /nicel goriintiilerini ve analizini elde etmek i¢in kullanilan aletler ve teknik-
ler huzli bir sekilde gelismektedir. Bu teknolojilerin hem glokomun varligini tespit etmek
i¢in kullanilan tek dl¢iimleri, hem de 6zellikle glokomun klinik progresyonunu belirlemek
icin gerekli olan seri dlgtimleri igin potansiyelleri vardur. lyi kalitede stereofotograflar ile
kombine edilmis/detayl1 ve dikkatli muayeneden daha yararli veya daha giivenilir oldu-
gu kanitlanmais bir 6l¢iim sistemi ve gozlem sistemi olmadigini hekim /hatirlamalidir.

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. |
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 bulgularinin kaydedilmesi

Diskin ¢api-gukurluk ¢apinin karsilastirilmasi ile optik diski derecelendirmek yaygin bir
uygulamadir. Bu oran ¢ogu zaman ondalikli bir say1 ile ifade edilir, 6rnegin 0.2, ama bdy-
le bir agiklama sinir baginin gértintimiinii yetersiz bir sekilde ifade eder. Kafa karisikligi-
n1 6nlemek icin i¢in muayene eden kisi degisiklgin cukurluk ve diskin merkezindeki alan
ile cevresindeki rim arasindaki kontiir de mi yoksa renginde mi oldugunu belirtmelidir.
Bundan baska muayene eden kisi neyin 6l¢tild{igiinii belirtmelidir: horizontal gap, verti-
kal ¢ap, veya en uzun gap. Eger cukurluk-disk oranlar1 kullanilacak ise, actklamalar hem
vertikal hem de horizontal meridyenlerde olan hem renk hem de kontiir kriterleri ile ¢u-
kurluk boyutlarini icermelidir. Noral elemanlari igeren rimin de renk, genislik, fokal incel-
me veya solukluk ve egim yoniinden detayl bir sekilde tarif edilmesi gerekir.

Optik disk topografisinin detayl bir sekilde notlar ile agiklanms sekli, basit bir cukur-
luk-disk orani kaydina tercih edilir. C¢izim, énemli topografik nirengi noktalarini ve mor-
folojik ozellikleri tarif edebilmesi icin yeterli biiytikliikte olmalidir. Ac¢iklamali notlar ile
birlikte, sekil gukurluk-disk oranini tiim boyutlarda belirtebilir ve rim incelmesi, ¢entik-
lenme, hemoraji, rim seffafligidamar tizerinden atlamasi ve diger bulgularin oldugu bol-
gelerin varligini veya yoklugunu dokiimante etmeye yardimci olur.

Fotograflama, 6zellikle es zamanl stereofotografi, optik sinirin goériintimiinii detayli
bir muayene ve takiplerin sira ile kaydini tutmak i¢in miikemmel bir yontemdir. Bu kayit
muayene eden kisinin, hafizaya veya derecelendirmeye basvurmadan, hastanin bazal du-
rumu ile mevcut durumunu karsilastirilmasini saglar. Bundan baska fotograflar, hasta
doktorunu degistirdiginde daha iyi bir degerlendirme saglar. Onceki fotograflar ile bir set
fotografi karsilastirdiginda klinisyen icin bazen ince optik disk degisiklikleri daha kolay
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fark edilebilir. hale gelir. Fotograflama imkan1 olmadig1 zaman optik sinir basimin dikkat-
li ¢izilmis sekilleri, faydali olabilir.

Bilgisayarl optik disk ve /veya retinal sinir lifi tabakas1 analizi bu yapilarin belgelen-
mesi i¢in ¢ok iyi bir alternatiftir. Bu tekniklerin tekrarlanabilirligi kabul edilebilirdir ve her
biri kayit tutmak ve analiz yapmak icin standart bir yéntem saglar. Ancak dikkatli olun-
malidir ¢iinkii her aletin klinik gegerliligi her bir hastanin degerlendirmesinin yalnizca bu
analizler temelinde yapilabilecegini 6neren yeterli duyarlilik veya 6zgiinliikte olmadigin
gostermistir. Buna ek olarak, bunlar gibi ve potansiyel yeni teknikleri gelisme gosterirken,
onceki goriintiiler gelecekteki degerlendirmelerde yararli olmayabilir.

Gorme Alani

Glokomun tedavisinde en son amag: hastanin gérme fonksiyonunu ve yasam kalitesini
korumaktir. Gérme fonksiyonu gesitli yollar ile olgiilebilen ¢ok komplike bir kavramdir.
Ayiria 1s1k duyarliigini dlgen klinik perimetri veya aydinlanmis bir zeminden bir 1s1k
uyarisini ayirt edebilme yetisini 6lgen klinik perimetri yillardir standart bir 6lgiim olmus-
tur. Genelde glokom muayenelerinde uygulandig1 gibi testte beyaz 1s1k kullanir, konvan-
siyonel olarak 6l¢tiigili seye gorme alani denir. Harry Moss Traquair (1875-1954) tarafin-
dan gorme alani “Bir karanlik denizinde goéren bir adanin tepesi” olarak tarif edilmistir.
Gormenin adasi uzayda pozisyonlarda ayirict 151k duyarliliginin 3 boyutlu bir grafik tem-
silidir (Sekil 3-18).

Perimetri, gérme alaninin klinik degerlendirilmesi anlamina gelir. Glokomun tedavi-
sinde perimetri 2 ana amaca hizmet eder.

1. Anormal alanlarin belirlenmesi
2. Tedavi takibini yonlendirmek i¢in normal veya anormal alanlarin kantitatif deger-
lendirilmesi

Normatif data ile karsilastirilma yapilarak baslangictaki kaybin saptanmasi gorme ala-
ninin hesaplanmasi ile saglanir. Hastalikta bilinen vakalarin diizenli gorme alanu ile test
edilmesi stabilite ve progresif kaybi birbirinden ayirmaya yardimci olmak icin degerli bil-
giler saglar. Bireysel hastalarda, farkli testler farkli zamanlardaki anormallikleri gosterir.
Bazi metodlar, defektlerin progresyonunun takibinden ziyade defektlerin saptanmasi ac1-
sindan daha iyidir veya tam tersi de gegerlidir.

Son 20 yildir, glokomda gérme fonksiyonunun degerlendirilmesi igin otomatik statik
perimetri standart hale gelmistir. Bu islem ile esik duyarlilg: 6l¢limleri genelde beyaz uya-
11 beyaz bir zeminde kullanarak farkli test yerlerinde yapilir. Bu islem standart otomatik
perimetri (SAP veya akromatik otomatik perimetri) olarak bilinir. SAP ile esik duyarliligi-
nin degerlendirilmesi geleneksel olarak esigi hesaplamak icin basamakli bir yaklasim uy-
gulayarak, basit merdiven algoritmalar1 kullanir. Yakin zamanda gérme alanini degrlen-
dirmede yararl olabilecek diger teknolojiler ortaya ¢ikt1. Bu yeni perimetrik testleri- kisa-
dalga boylu otomatik perimetri, yiiksek gegis rezoliisyon perimetri ve frekans ciftleme
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Duyarlihk

Duyarlilik

Sekil 3-18 A, Izopter (kinetik) perimetri. Sabit yogunlugun test objesi fiksasyona dogru cesitli merid-
yenler boyunca ilerletilir. Objenin ilk algilandigi noktalar bir daire i¢ine alinir. B, Statik perimetri. Sa-
bit test objesi hasta tarafindan algilanana kadar yogunlugu esik degerden baslayarak arttirihr. Esik
degerler bir grafik profil b6limU kazandirir. (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 basiimistir.)

teknoloji perimetri gibi- kullanan ayrintili arastirmalardan elde edilen kanitlar bu testle-

rin yararh klinik bilgiyi saglayabileceklerini giiclii bir sekilde gostermektedir.

Bu daha yeni olan perimetrik testlerin agiklamalar: asagidaki gibidir:

Kisa dalga boylu otomatik perimeti (SWAP): Bu ayn1 zamanda mavi-sar1 perimetri ola-
rak da bilinir. Sar1 bir arka plana mavi bir uyar1 yansitan standart perimetreler
mevcuttur. Bu yontem glokomat6z hasarin erkenden belirlenmesinde duyarlidir.
Erken glokomda perimetrik hasarlarin gelisme orani konvansiyonel (akromatik)
beyaz tizerine beyaz gorme alanlarina gore mavi tizerine sar1 (kisa dalga boyu) test-
lerinde daha yiiksektir.

Frekans ciftleme teknoloji (FDT) perimetri: Bu gorme alani testi paradigmasi hizli ters
fazli titresim gosteren disiik uzaysal siniizoidal grating kullamur. Ticari olarak
mevcut olan aletler hizli 25 Hz de ters fazli derece basina 0.25 cycle (déngii) grating
saglarlar. Bu tarz olan bir diisiik uzaysal frekans grating varliginda, aslinda var
olandan iki kat daha ¢ok degisen aydinlik ve karanlik ¢ubuklar olmaktadir —fre-
kans ciftleme terimi bu yiizden kullanilmaktadir. Bu testte uyar1 uygulandig: za-
man tercihen M hiicreleri aktive olmaktadir ve bu uyarinin erken glokomat6z kay-
bin saptanmasinda daha duyarli olduguna inanilmaktadir.
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o Gorsel uyarilmis kortikal elektroretinografi: Bir 15181n paterninin ve karanlik karelerin
tersine donmesi veya titreyen bir 151k gibi uyaranlara kars: kortikal (VECP; aynu za-
manda VEP veya VER) veya retinal (ERG) elektriksel yanitlar kaydedilir. Miiltifo-
kal ERG ve multifokal VECP, RGC fonksiyonunun degerlendirilmesinde yararl
objektif bir test olabilir. Bu testler gorsel bir dikkat gerektirse de subjektif bir yanit
gerektirmez.

Diger gorme alani 6l¢timleri kontrast duyarlilik, Hicker duyarlilik ve Yiiksek Gegis Re-
zoliisyon Perimetri igerir. Bu testlerden birkagi TKBK Cilt12, Retina ve Vitreus'da ¢ok ay-
rintil bir sekilde tartisilmistir.

Klinik Perimetri

Bugiin genel olarak iki ana tip perimetri kullanilmaktadar:

e Bir kiire perimetre veya bir video monitor kullanan otomatik statik perimetri
¢ Bir Goldmann-tipi kiire perimetre kullanan mantiel kinetik ve statik perimetri

Amerika Birlesik Devletlerinde, su anda kullanilan esas otomatik statik perimetreler
Humphrey Field Analyzers (HFA) Model I ve II (Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA) dir.
Bu tartigmada verilen ¢ogu klinik 6érnek Humphrey perimetrelerinden edinilmistir ve
aciklamalar ¢cogu zaman direkt olarak bu aletler iizerinden yapilmistir. Fakat, bir¢ok pren-
sipler diger perimeterlere de uygulanabilir.

Asagida baz1 ana perimetrik terimlerin kisa tanimlar1 verilmistir:

e Esik deger: Belli bir biiyiikliikte ve siirede goriilen uyarana tekabiil eden ayiric1 151k
duyarliligdir-pratikte test sirasinda goriilebilen en zayif uyarandir.

e Esik iistii: Esigin tistiinde; genel esik uyarandan daha parlak anlamina gelir. Bir
uyaran Ayni zamanda bir uyari, boyutunun veya siiresinin arttirilmasi ile de esik
tistil yapilabilir. Bu terim genel olarak tarama igin kullanilir.

® Kinetik test: Bir hedefin goriilemeyen bolgeden goriiliir bolgeye hareketi sirasinda
ilk gorildiigii yeri tespit eden perimetridir. Bu genelde hedefi segen, hareket etti-
ren ve sonuglari yazan bir perimetrist tarafindan mantiel olarak yapilir.

e Statik test: Cesitli lokalizasyonlarda sabit bir uyaran verilir. Teorik olarak her loka-
lizasyonda esigi belirlemek icin uyaranin parlakliginda, boyutunda ve siiresinde
degisiklikler olabilir. Pratik olarak, verilen otomatik test seansinda, sadece parlak-
lik degiskenlik gosterir. Statik perimetiy mantiel olarak yapilabilse de — ve genelde
mantiel kinetik perimetri ile sik sik kombine edilse de — su anda yapilan uygulama-
da bu terim genel olarak otomatik perimetri igin kullanilir.

e [zopter: Bir gérme alanu giktisinda —genelde iki ebath bir kagitta- ayn1 esikteki nok-
talar1 birlestiren bir ¢izgidir.

e Depresyon: Retinanin duyarliliginda de bir azalma olmasidir.

e Skotom: Daha gok duyarlilig1 olan alan ile ¢evrili bir gorme alaninda retinal duyar-
liigin azalmis oldugu alandar.

® Desibel (dB): Bir 0.1 log birimidir. Bu, hem kinetik hem de statik perimetride kulla-
nilan mutlak degeri olmayan goreceli bir terimdir. Degeri perimetrinin maksimum
iliminasyonuna dayanir. Genellikle kullanildig1 gibi, perimetrede mevcut en yiik-
sek 151k siddetinin log tiniteleri olarak zayiflamasini tanumlar.
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Glokomatiz Sinir Kaybi Sekilleri

Optik sinir basinda olusan hasardan dolay1 olusan sinir lifi demeti defekti, glokomun ana
defektini olusturur. Hasarin yol actig1 retinal alanda bulunan sinir liflerinin olusturdugu
patern, spesifik defekte karsilik gelecektir. Klasik gorme alan1 defektleri icin yaygin kulla-
nilan terimler kinetik bir gérme alani giktisinda ortaya gikan goriintimlerinden alinmustir.
Fakat statik bir perimetri de, 6rnek noktalar bir 1zgara seklinde olur ve statik bir perimet-
ri giktisinda gérme alani defektlerinin sunumu genellikle “arkuat’ gibi terimlerle ifade edi-
len diiz kontiirler yoniinden eksik kalir.
Glokomato6z gorme alani defektleri asagidakileri igerir:

* yaygin depresyon
® parasantral skotom (Sekil 3-19)
¢ arkuat veya Bjerrum Skotomu (Sekil 3-20)

Nazal retina Temporal retina
ﬁ

N
“— Hasar bolgesi Xy

DIMINAASIN

Hasar géren %
—  aksonlarin vazife /ﬁ
gérdug retina alani —

Patern I
deviasyon

1”

Sekil 3-19 10° olan bir fiksasyonda géreceli veya mutlak gérme kaybinin bir adasi bir parasantral sko-
tomdur. Gosterildigi gibi inferotemporal retinadan kéken alan inferior kutuptaki sinir liflerinin kaybi su-
peronazal skotom ile sonuglanir. Parasantral skotom, bu vakada oldugu gibi, tek bir tane veya mdil-
tipl olabilir ve bunlar izole bulgular olarak veya diger erken bozukluklar ile beraber olabilirler (Hump-
hrey 21-2 program). (Gérme alani G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)
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e nazal step (Sekil 3-21)
e altitiidinal defekt (Sekil 3-22)
e temporal kama

Optik sinirin superior ve inferior kutuplar1 glokomatoz hasara kars1 en duyarl bolge-
ler olarak goriinmektedir. Fakat optik sinirin aksonlarimn kiigiik, daginik demetlerinde
olan hasarlar, fokal defektlerden fark edilmesi daha zor olan duyarlilikta genel bir azal-
maya yol agarlar. Cift arkuat skotomda goriildiigii gibi superior ve inferior gérme alan
kaybinin beraber oldugu kombinasyonlar, derin gérme alan1 kayiplarina yol agabilir. Glo-
komatoz optik sinir hasarinda tipik olarak gormenin santral adacik ve inferior temporal
gorme alani geg tutulur (Sekil 3-23).
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Sekil 3-20 Bir arkuat skotom fiksasyondan 10°-20° arasinda bir alanda olusur. Hem inferonazal hem
de inferotemporal retinadan ¢ikan sinir lifi demetindeki glokomatéz hasarlar gésterilen arkuat defekt
ile sonuclanir. Skotom genelde, daha sonra blylyecek, derinlesecek ve mdltifokal olacak géreceli
kaybin tek bir alani olarak baglar. Tam bir formunda kér noktadan baslayan bir arkuat skotom kavis
yaparak nazal rafe de noktalanir ve nazal tarafta bulunan fiksasyona yakin ve daha biyik hale ge-
lir. (Humphrey 24-2 program). (Gérme alani G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)
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Sekil 3-21 Nazal basamak horizontal yarikirelerden birinin digerine gére gérece depresyonudur.
Parasantral alanin gerisinde, retina Ust temporaline vazife géren superior sinir liflerinin hasari nazal
basamakla sonuclanir. Kinetik perimetride nazal basamak horizontal hattin yakinindaki nazal izopter-
lerden bir ya da ikisinin depresyonu veya béllinmesi olarak tanimlanir (Humphrey 24-2 programi).
(Gérme alani G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)

Perimetride Degiskenler

Gerek otomatize, gerekse statik perimetride bircok degisken vardir. Bunlardan biri de
hasta ve perimetristi kapsayan insan faktoriidiir.

Hasta

Insanlarin dikkat ve yanit siireleri andan ana veya giinden giine degiskenlik gosterir.
Uzun testlerde yorgunluk ve hastanin en iyi performansini devam ettirebilme kabiliyeti-
nin azalmasi daha sik goriliir.

Perimetrist

Maniiel perimetri uygulayan kisi testi her seferinde ufak farkliliklarla uygulayabilir. Fark-
I1 teknisyenler veya doktorlar arasinda da degisiklikler olabilir. Perimetrist yanlilig1 oto-
matize perimetriler ile biiytik 6l¢lide azalmistir. Ancak perimetristin otomatize test sonug-



BOLUM 3: Klinik Deg@erlendirme * 67

Patern
deviasyon

o LR B |
- B B B R

-

= B 8 &
L B 1 _B§
gL R B R
BL A B B |
L 8 B |

HL E B ]
L

Sekil 3-22 Orta ya da ileri glokomat6z optik néropati igin karakteristik olan, superior gérme alaninin
tama yakin kayboldugu horizontal yarimkire defekti (sol g6z). (Gérme alani G.A. Cioffi, MD’nin izniyle.)
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Sekil 3-23 Santralde kicik bir gorme adacigi ve alt temporal gérme alaninin kaldig ilerlemis gloko-
mat6z gérme alani kaybi (foveanin esigi 33dB). (Gérme alani G.A. Cioffi,MD’nin izniyle.)

larinda da hastay1 dogru performans ve pozisyon acisindan monitorize ederek ya da et-
meyerek, etkisi olabilir. Otomatize cihazlarin ¢ogu testin perimetrist tarafindan kisa stire-
li durdurulmasina ve hastanin pozisyonunun tekrar ayarlanmasina veya testin giivenilir-
ligini arttirmak igin bagka ayarlamalarin yapilmasina imkan saglar.

Diger degiskenler
Diger degiskenlerden 6nemli olanlar asagidakileri kapsar:

* Fiksasyon: Goz test kiiresine gore hafif siklotorsiyon yaptiginda veya hastanin fik-
sasyon noktast merkez digina ¢iktiginda defektlerin lokalizasyonu kayabilir. Ozel-
likle otomatize statik testlerde (test mantig1 degismediginden) bu nedenle bir de-
fekt goriilebilir veya kaybolabilir.

e Zemin aydinlatmasi: Perimetrik uyarmin yansitildigi zeminin aydinlatmasi retina
hassasiyetini ve dolayisiyla gorme tepesini etkiler. Klinik perimetri genellikle 4.0-
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31.5 apostilbs zemin aydinlatmasi ile yapilir. Retina duyarlilig: fiksasyon bolgesin-
de en yiiksektir ve perifere dogru giderek diiser.

* Uyaran aydinlantams:: Belirli bir uyaran biiyiikliigii ve sunum siiresinde uyaran
parlaklig1 arttikca daha goriiniir hale gelir.

* Uyaran biiyiikliigii: Belirli bir parlaklik ve sunum siiresinde uyaran biiyiidiikce algi-
lanma olasih@: artar. Standart uyaran biiytikliikleri: 0=1/16 mm?, I=1/4 mm? , II=1
mm?, [II= 4mm?, IV=16 mm? ve V= 64mm?’dir.

*  Sunum siiresi: Her otomatize perimetride sabittir. Yaklasik 0.5 saniyeye kadar tem-
poral sumasyon (zamansal birikme) olur. Bir baska deyisle sunum siiresi uzadikca
uyaran daha goriiniir hale gelir. Kullanimda olan statik perimetrilerde genellikle
0.2 saniye ya da daha kisa uyaran siiresi kullanilmaktadir. Farkl iireticiler farkli
uyaran siiresi ve zemin aydinlatmasi kullandiklarindan, cihazlar arasinda perimet-
ri esiklerinin karsilastirilimasi giigtiir.

* Hastanin refraksiyonu: Diizeltilmemis kirma kusurlari retinada bulaniklasmaya ve
uyaranin goriilebilirliginin azalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle diizgiin bir
perimetri icin kirma kusurunun dogru nétralizasyonu énemlidir. Ayrica presbiyo-
pik hastalarda perimetri kiiresinin derinindeki fiksasyona odaklanan refraktif
kompansasyon yapilmalidir. Lens kenari artefaktini onlemek icin hastanin dtizelt-
me lensi yakininda santralize edilmesine dikkat edilmelidir (Sekil 3-28).

*  Pupilla biiyiikliigii: Pupilla biiytikliigii goze giren 151k miktarini etkiler ve her gérme
alani testinde kaydedilmelidir. Pupilla ¢ap1 3 mm’den kiiglikken yapilan testler ar-
tefakta yol agabilir. Pupilla biiytikliigii testten teste sabit tutulmalidir.

o Zemin ve uyaran dalga boyu: Bilindigi gibi renkli perimetri beyaz-lizerine-beyaz pe-
rimetriden farkli sonuglar gosterebilir.

o Uyaran hareketinin hizi: Temporal sumasyon 0.5 saniyeye kadar bir siirede gercek-
lestiginden, test objesi tarafindan uyarilan retina alani uyaran hareketinin hizindan
etkilenmektedir. Kinetik bir hedef hasta yanit verirken hizli hareket ettirildiginde
hedef ilk gorildiigii alandan bir baska lokalizasyona gitmis olacaktir. Goriilme ve
yanit arasindaki zaman aralig1 latans periyodu veya gorsel reaksiyon zamani olarak ad-
landirilmaktadur.

Otomatize Statik Perimetri

Bilgisayarl bir perimetri gorme alanindaki ¢ok sayida noktada esik duyarlilig1 belirleye-
bilmeli, belirli bir zaman siiresince yeterli test yapabilmeli ve sonuglar1 anlasilir bir sekil-
de sunmalidir. Objektif bir perimetri belirli bir zaman stiresince, yeterli lokalizasyon nu-
munesinden elde edilen gorsel hassasiyeti tanimlayan, gegerli, glivenilir bilgi saglamali-
dir. Uyaranin intensitesi genellikle yaklagik 1 dB’in 6lgtilmesini saglayacak sekilde uyara-
n1 azaltan bir filtre sistemi tarafindan degistirilir.

Otomatize statik perimetriler geleneksel olarak esik degeri daha 6nce kullanilan psiko-
fiziksel test stratejilerine gore daha giivenilir ve etkin olarak saptayan merdiven algoritm-
lerini kullanmaktadir. Merdiven stratejilerinin hepsi giivenilirlik (dogruluk ve diizgiin-
liikk) ve etkinligin (test siiresi) bir bilesimi olan esik degerin tespitini saglar. Esik degerin
daha fazla degerlendirildigi ve daha kiiciik basamak araliklarini kullanan test stratejileri



BOLUM 3: Klinik Deg@erlendirme * 69

ile yapilan esik tespitleri daha giivenilirdir, ancak daha uzun test siiresi gerektirirler. Hem
Octopus perimetrisi, hem de Humphrey Alan Analizérii'nde (HFA) kullanulan “standart”
merdiven stratejisinde baslangictaki 4 dB’lik basamak biiytiikligii ilk geri doniiste 2 dB’e
inmekte ve ikinci bir geri dontise kadar bu sekilde devam etmektedir (Sekil 3-24).
Glintimiizde test stratejisi olarak dort genel kategori siklikla kullanilmaktadir.:

1. Esikiistii testi: Genellikle esikten biraz daha parlak olmasi gereken bir uyaran farkl
lokalizasyonlarda gosterilir ve goriildii veya goriilmedi diye kaydedilir. Bu tip test
orta veya ciddi defektleri taramak icin diizenlenmistir ve yalniz tarama i¢in kulla-
nilabilir, hasta takibi igin uygun degildir.

2. Esige bagl strateji: Esik birka¢ noktada tespit edilir ve bu noktalardan bir olas1 gor-
me egrisi ¢ikartilir. Daha sonra 6dB daha parlak bir uyaran sunulur ve sonuglar go-
riildii veya goriilmedi diye kaydedilir. Bu tipte test orta veya ciddi defektleri tespit
eder, ancak hafif defektleri kacirabilir.

3. Esik: Esik testi su anda glokom tedavisinde otomatize perimetrinin standardidir.
Daha 6ncede anlatildig: gibi esik cesitli gikis ve istatistik stratejileri ile saptanabilir.

4. Etkili egik stratejileri: Tam-esik testlerinde hasta yorgunlugu, yiiksek degiskenlik ve
genellikle hastanin zor kabul etmesi gibi sikintilar yasanmaktadir. Tekrarlanabilir-
ligi daha yiiksek ve daha dogru sonug veren daha kisa esik testleri elde etmek i¢in
Isveg interaktif esik algoritmi (Swedish Interactive Thresholding Algorithm, SITA) ge-
listirilmistir. Merdiven stratejisinde esik degere yaklasmak icin kullanilan farkl
araliklarin aksine SITA’da esik tespitine yaklasim i¢in mantikli bir tahmin kullanil-
maktadir. Yani SITA’da her test lokalizasyonundaki ilk uyaran olarak gosterilen
tahmini uyaranin intensitesi benzer yastaki bir bireyin gérme olasilig1 en yiiksek
olan intensiteye uymaktadir. Hastanin ilk uyarana yanitina gore takibeden uyaran-
larin intensitesi modifiye edilmektedir. Bu tekrar eden prosediir esik 6l¢tim hatasi
daha 6nceden her test lokalizasyonunda en az 1 geri doniis olarak belirlenen diize-
yin altina indirilene kadar devam eder. SITA ayrica en iyi tahmin islemini optimi-
ze etmek icin komsularla karsilastirma da yapar: yakin test bolgeleri beklenenden
daha diisiik ya da yiiksek sensitivite gosteriyorsa, ilk uyaran intensitesi degistirilir.

Daha karanlik Hastanin gergek
g6rme tepesi
Uyari /
siddeti
Daha aydinlik

Sekil 3-24 Tam-esik stratejisi test edilen her noktada esige ulasana kadar intensitesi 4dB’lik
basamaklarla degisen uyaranlarla retinal duyarliliki belirler. Daha sonra élgimin dogrulugunu kon-
trol etmek ve rafinerize etmek igin esike tekrar 2dBlik basamaklarla ulagir. (The Field Analyzer Primer.
San Leandro, CA: Allergan Humphrey; 1989 nin izniyle.)
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SITA testi interaktif olarak testi diizenlemek igin hastanin zamanlamasini da moni-
torize eder. Uzun basamakl1 esik tespiti prosediirlerine alternatif olarak HFA icin
gelistirilen SITA test stratejisine benzer sekilde Octopus perimetrisi i¢in egilime or-
yente perimetri (tendency-oriented perimetry —TOP) gelistirilmistir. Her iki stratejinin
hedefi basamak prosediirii ile ayn1 dogruluk ve giivenilirlik derecesini saglayan,
daha hizl1 ve daha etkin bir test islemi saglamaktir.

Eski test algoritmleri ile SITA test algoritmleri arasindaki karsilastirmalar SITA stan-
dart testinin tam-esik testiyle tam olarak ayni olmasa da karsilastirilabilir gérme alan1 so-
nugclar1 verdigini ileri stirmektedir. Her iki SITA stratejisi (Standart ve Hizl) ayirict 1s1k
duyarlilig1 olarak diger algoritmlerle karsilastirildiginda daha yiiksek degerler vermekte-
dir. SITA standart i¢in ortalama test siiresi tam-esik test stratejisinin yaklasik %50’sidir ve
SITA-hizli SITA-standart’a gore ek olarak %30’luk bir azalma daha saglamaktadir. SITA-
standart ile saglanan bu belirgin zaman tasarrufu dogrulukta anlaml bir tasarruf, degis-
kenlikte ya da test i¢indeki giiriiltii diizeyinde belirgin bir artis olmadan elde edilmis go-
riinmektedir. SITA-hizl1 glokom hastas1 ya da siiphesi olanlarin rutin degerlendirmesin-
de kullanilmamalidir ve yalniz mental ya da fiziksel kisitliliklar nedeniyle SITA-standart
testini yapamayanlarda kullanilmalidar.

Tarama testleri

Bu testler esikle iligkili olabilir ya da olmayabilir ve gérme alaninin degisik alanlarin kap-
sayabilir. Esikiistii testler glokom stiphesi olanlarda énerilmemektedir ¢iinkii gelecekteki
karsilagtirmalar igin iyi bir referans saglamamaktadir ancak glokom stiphesi olmayan in-
sanlarin taranmasi i¢in uygundurlar. Muayenede glokom disinda bir neden gortinmiiyor-
sa glokom stiphesi olanlarda esik alan testleri kullanilmalidar.

Esik testleri

Glokom testi i¢in en sik kullanilan programlar Octopus 32 ve G1 veya Humphrey 24-2 ve
30-2 (Sekil 3-25) gibi santral 24° ve 30° programlaridir. Bu programlar 6°lik 1zgara kulla-
narak santral alani test ederler. Yatay hattin 3° yukarisi ve 3° altin1 test ederler ve bu ¢iz-

Sekil 3-25 Santral 30-2 esik test paterni, sag g0z. (The Field Analyzer Primer, San Leandro, CA: Allergan
Humphrey; 1989'un izniyle.)
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giyi gozeten defektlerin tanisini kolaylastirir. Fiksasyonu tehdit eden ilerlemis gorme ala-
n1 kaybi olan hastalarda seri 10-2 ve C8 gorme alanlar1 kullanilmalidir. Bu gérme alanlar1
gorme alaninin santral 8-10°"e konsantre olurlar ve her 1°-2°’lik noktay1 test ederek dok-
tora santral gérme alan igerisinde daha fazla test noktasinin takip edilmesini saglar ve
ilerlemenin daha iyi tespitini saglar.

Statik esik perimetrilerinin cogunda 30°-60° programlar: olmakla birlikte nadiren uy-
gulanir. Statik esik perimetrinin kullanima girdigi son 20 yildan beri santral programin
daha 6tesine gitme egilimi olmamustir.

Gorme Alanimin Degerlendirilmesi

Perimetri sonuglar1 degerlendirilirken klinisyenin ¢ok dikkatli olmasi gerekir. Gérme alan
testleri gelismis stratejilerle dahi subjektif tetkikler olarak kalmaktadir. Bu nedenle gérme
alaninin biitiin diger verilerle birlikte klinik uygulamada gézéniinde bulundurulmasi icin
yeni bir defekt ya da mevcut bir defektin kotiilesmesinin mutlaka teyid edilmesi gerekir.

Kalite

Gorme alaninda ilk degerlendirilmesi gereken kalitedir. Fiksasyon kaybi, yanlis pozitif ve
yanlis negatiflerin orani ve ¢ift degerlendirilen noktalardaki dalgalanmalar saptanir. Ha-
sarli alanlar normal alanlardan daha fazla degiskenlik gosterir. Glokomat6z hasar hasta-
nin giivenilirliginden bagimsiz olarak yanlis negatif yanitlarda artisa neden olabilir. Ge-
nel olarak iki degerlendirme arasindaki dalgalanmanin normal bir gérme alaninda 2
dB’den, erken hasarli bir gérme alaninda 3dB’den ve orta derecede hasarli bir gorme ala-
ninda 4dB’den az olmasi gerekir. Klinisyen hasta giivenilirligini ileri derecede hasarl bir
gorme alaninin en az hasarli bolgelere bakarak degerlendirebilir.

Normallik veya anormallik

Kaliteden sonra degerlendirilmesi gereken normallik veya anormalliktir. Fotopik kosul-
larda uygulandiginda normal bir gérme alaninda en yiiksek sensitivite santralde goriiliir
ve perifere dogru giderek diiger. Iki veya daha fazla noktadan olusan bir kiimede komsu
bolgelere gore 5dB’den daha fazla diisme siiphelidir. Tek bir noktada 10dB’den daha faz-
la diisme oldukga siradisidir ve tek bir gorme alaninda kiimeye gore daha az degerlidir
¢linkii kiimede noktalar birbirini teyid eder. Horizontal orta hattin asagisinda ve yukari-
sinda drttisen noktalar arasinda belirgin farklilik goriilmez; normalde superior gérme ala-
n1 inferior alana gore 1-2 dB daha diisiikttir.

Esik testlerinde elde edilen sayisal datanin yorumlanmasinda klinisyene yardim igin
gorme alan tireticileri tarafindan alan indikatorleri gelistirilmistir., normalden farkliigin
ortalamasi ve test — test tekrar1 arasindaki degiskenlige ek olarak goérme alaninin diizensiz-
liginin diger indikatorleri Humphrey’'de patern standart deviasyon ve Octopus’ta varyas-
yon kaybi indikatdrlerini icermektedir. Bu indikatorler alandaki lokalize depresyonlar: vur-
gulamaktadir. Kisa siireli dalgalanmaya gore diizeltme yapildiginda bu indikatorler diizel-
tilmig patern standart deviasyon ya da diizeltilmis varyasyon kayb: olarak adlandirilmaktadir.

Bu diizeltilmis indikatorler yaygin alan depresyonlari ve lokalize kayiplar arasinda ay-
rim yapilmasina yardimci olmaktadir. Anormal bir patern deviasyon yaygin bir sensitivi-
te kaybina gore ¢ok daha yiiksek tanisal spesiviteye sahiptir. Hastanin andan ana degis-
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kenligi diizeltildikten sonra anormal yiiksek bir patern standart deviasyon gérme alanin-
da bazi noktalarin gérme alanindaki diger noktalara gore deprese oldugunu gostermek-
tedir. Bu sekilde bir bulgu glokomda (ve diger bir¢ok hastalikta) oldugu gibi odaksal bir
hasar1 diisiindiirmektedir. Gorme alani anormal olan bir gézde normal bir patern standart
deviasyon gorme egrisinde ortam opasitelerinde oldugu gibi yaygin bir depresyonu gos-
termekle birlikte, bu sekilde yaygin depresyon yaygin glokomatdz hasarda da goriilebilir.

Humphrey STATPAC 2 programu tek bir gérme alaninda gérme alaninin glokomatoz
bir hasar olmas1 olasiligini belirlemek igin ek bir hesaplama yapmaktadir. Bu test yalniz
glokom i¢in dizayn edilmistir ve horizontal orta hattin tistiindeki ve altinda Ortiisen nok-
talarin karsilastirmasimi kapsamaktadir (Sekil 3-26). Bu yarim alan analizi tek bir gérme
alaninin siniflamasindaki diger yontemler kadar dogrudur.

Cesitli perimetrik tekniklerin karsilastiriimasi

Klinik arenada yeni perimetrik tekniklerin kullanima girmesi ile birlikte klinisyenlere ge-
sitli perimetrik ¢iktilardan 6nemli klinik bilgiler sorulmaktadir. Glokom ile kisa dalga bo-
yu (mavi) renkli gérme bozuklugu bir siiredir bilinmektedir. Mavi uyarana sensitivitenin
morfolojik olarak farkli, kiigiik bir ganglion hiicresi alt grubu olan kiiciik, ift ¢izgili gang-
lion hiicreleri tarafindan yonetildigine inanilmaktadir. Bunlarin tipik olarak daha genis
alic1 alanlari, kiigiik alic1 alan cakismalar: ve gorece daha biiyiik akson yarigaplar: vardir.
Acik agili glokomda erken ganglion hiicre kayb1 daha seyrek hiicre gruplarini ya da daha
genis aksonu olanlar1 etkilemeyi tercih etse de, her iki senaryo da azalmis kisa dalga bo-
yu (mavi) sensitivitesine yol agmaktadir. Spesifik bir uyaran ve zemin aydinlatmasi kul-
lanuldiginda, kisa dalgaboyu otomatize perimetrisi (short-wavelength automated perimetry-
SWAP) ile tiim gorme alaninda kisa dalga boyu mekanizmasinin sensitivitesinin test edil-
mesi ve izole edilmesi miimkiindiir. SWAP testi HFA II'de ve Octopus 1-2-3’de mevcut-
tur. Standart otomatize perimetri ile ayni diizeni kullanarak sunulan datanin analizi igin
STATPAC prosediirii kullanilmaktadir. SWAP standart otomatize perimetride gérme ala-
n1 defekti gelistirmeye egilimli bireylerin saptanmas igin uygundur. SWAP’deki tekrarla-
nabilir gérme alan1 kayiplarinin dikkatli monitorize edilmesi gerekir. Glokom hemisfer
testi (GHT) ve patern esik deviasyonu gibi lokal kayiplarin analizi glokomatéz SWAP ha-

ol

Sekil 3-26 Glokom yarikire testinde kullanilan
superior gérme alani zonlari (The STATPAC User’s
Guide. San Leandro, CA: Allergan Humphrey; 1989°'un
izniyle.)

N
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sarlarinin saptanmasi ve ortam opasitelerinden kaynaklanan artefaktlardan ayrimi igin en
iyi istatistiksel yontemlerdir. SITA test algoritmi kullanarak (SITA SWAP) yapilan SWAP
testi, SWARP testinin siiresini kisaltarak klinik olarak daha yararli hale getirmistir.

Frekans—ciftleme teknolojisi (Frequency-doubling technology - FDT) perimetrisi frekans cift-
leme test hedefleri i¢in kontrast saptama esiklerinin 6l¢tilmesi amaciyla gelistirilmistir.
Frekansin ¢iftlemesine neden olan yiiksek temporal frekans ve diisiik uzaysal frekans
uyaranin M-hiicrelerinin gorevlerine girdigi anlamina gelmektedir. Glokomda erken ha-
sarda etkilendikleri diisiiniilen spesifik hiicre popiilasyonlarinin izolasyonuna ya da de-
fektlerin daha erken farkedilmesini saglayan yedeklemenin azalmasimna bagl olarak fre-
kans ciftleme uyarani uygulayan gérme fonksiyonu testleri erken defektlerin farkedilme-
si agisindan faydalidir. Cok az alanin test edilmesi nedeniyle FDT kullanimi yalniz glo-
kom hastalarimin takibi ile sinirlidir. Frekans-ciftleme testini SAP 24-2 ile ayn test alam
biytikliigii ve sayisi ile uygulayan MATRIX perimetrisi glokomun fonksiyonel degerlen-
dirmesi icin potansiyel tasiyan yeni bir yontemdir. SWAP ve FDT'nin erken glokomat6z
hasar tespitindeki daha yiiksek sensitivitesi Sekil 3-27’de gosterilmistir. Standart perimet-
rik sonuglar nazalde kiigiik, lokalize bir bolgese azalmis sensitivite gosterirken, hem
SWAP hem de FDT daha genis bir alanda gérme alan1 hasar1 gostermektedir.

STANDART SWAP FDT
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Sekil 3-27 Erken glokomat6z optik néropatisi olan bir hastanin sag goéziinde standart otomatize pe-
rimetri (SAP), kisa dalga boylu otomatize perimetri (SWAP) ve frekans ciftleme teknolojisinin (FDT)
karsilastirhmasi. SWAP ve FDT testlerinde saptanan superior arkuat skotom ve nazal kayibin daha
genis olduguna dikkat ediniz. Bu testler gérme alani kaybini siklikla 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, mod(il 10'un izniyle.)
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Artefaktiar

Gorme alani degerlendirmesinde bir sonraki asama artefaktlarin belirlenmesidir. Asag1-
dakiler otomatize perimetride en sik goriilen artefaktlardir:

* Lens kenari: Hastanin tashih lensi desantralize olmus ya da gozden ¢ok uzaga yer-
lestirilmisse, santral 30°’de lens kenarinin yansimasi olabilir (Sekil 3-28).

*  Yanlis tashih lensi: Yanhs tashih lensi kullanilmasi sonucunda genellikle yaygin ola-
rak deprese bir alan elde edilir. Pratikte bu sekilde bir hata nadiren gerceklesir an-
cak bazen aciklanamayan depresyon gosteren gorme alanlarinda takip testlerinde
goriilen diizelmeden sorumlu olabilir. Bu FDT perimetrisinde daha az bir problem
olusturmaktadir.

*  Yonca yaprag: gorme alani: Hasta dikkat etmeyi birakir ve gorme alani testi boyunca
ara ara yanit vermezse, sbzkonusu perimetrinin test mantigina gore degisen degi-
sik gorme alani paternleri ortaya ¢ikar. Sekil 3-29’da dairesel noktalarla baslayan ve
disa dogru ilerleyen Humphrey 30-2 perimetrisi test mantiginin bir sonucu olan

CLAUCOMA HENIFIELD TEST (GHT) CLAUCOMA HENIFIELD TEST (GHT)
QUTSIOE NORMAL LINITS BORDERLINE

Sekil 3-28 Lens kenar artefakti. Gosterilen her iki gérme alani 9 giin arayla yaptiriimistir. Soldaki
gérme alaninda A, tipik lens artefakti gériilmektedir, sagdaki B, gérme alaninda tashih lensi diizglin
yerlestirilmistir (Humphrey 30-2 programi).

L0V PATIENT RELIRBILITY

RIGHT o o <«
o b

FITION LOSSES /28 (28) (“ (% (B 6’ (9) 5 1

SRS V2 0§ zs(ﬁ;zaa & &

FALSE NEG ERRORS  1/19 xx. © B 55 B
weos % Ty b
wews 0 0 $@RWEE § b

R A o (69 (fﬂ) (ﬁ) 7 (ﬁﬁ) (69 4

@@ Q H) (éﬂ) (éﬂ)
O O <o

Sekil 3-29 Yonca yaprag! gérme alani. Humphrey gérme alani perimetri testi baslangigta 4 dairesel
nokta kontrol edilecek ve test daha sonra bu noktalardan disa dogru ilerleyecek sekilde dizayn edil-
mistir. Hasta birkac nokta test edildikten sonra kagirirsa sonug sagda géruldigu gibi yonca yapragi
gérme alaninin bir varyasyonu gibi olmaktadir (Humphrey 30-2 programi).
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yonca yapragi gorme alani goriilmektedir. Bu patern hasta simiilasyon yaptiginda
da goriilebilir.

* Yiiksek yanlig-pozitif orani: Hasta uyaran yokken yanit verdiginde yanlis-pozitif ola-
rak kaydedilir. %33’den daha fazla bir yanlis-pozitif oran1 gérme alaninin giiveni-
lir olmadigin diistind{iriir, ki bu da gercek skotomu maskeleyebilir ya da minima-
lize edebilir. Nadir olgularda ytiiksek yanlis pozitif orant miimkiin olmayan yiiksek
esik degerleri olan gorme alanlari ile sonuglanabilir (Sekil 3-30). Cihaz kor noktada
uyaran gosterip fiksasyon kayiplarini kaydettiginde de yiiksek yanhs-pozitif ve
yliksek fiksasyon kaybi orani olabilir. Hastaya testin dikkatle anlatilmasi bazen bu
artefakt1 ¢ozebilir.

DATE 10-02-86

LOW PATIENT RELIABILITY

LEFT

RCE 2

FINATION LOSSES  24/33 xx
FALSE POS ERRORS 923 xx
FALSE NEG ERRORS 8721 xx
QUESTIONS ASKED 689
FOVER: 3308 ::

TEST TINE 00:22:3

HFR SA

CLAUCOMA HENIFIELD TEST (GHT)
PBNORMALLY HIGH SERSITIVITY

DATE 10-23-86

LEFT
RGE )
FIXATION LOSSES 1727
FALSE POS ERRORS /18
FRLSE NEC ERRORS /13
QUESTIONS RSED 516
FOVER: 06 M
TEST TIXE 00:15:03

HFR SA

CLAUCOMY HEMIFIELD TEST (GHT)
QUTSIOE NORMAL LIMITS

Sekil 3-30 Yiiksek yanlis pozitif orani. Ustteki gérme alani imkansiz derecede yilksek retinal duyar-
lilik olan alanlari temsil eden karakteristik “beyaz skotom” icermektedir. Altta t¢ hafta sonraki kon-
trol vizitinde hastaya yalniz gérdigu 1siklara yanit vermesi gerektigi anlatildiktan sonra elde edilen
guvenilirligi ylksek ve Ust kadranda yogun gérme alani kaybini gésteren gérme alani gériilmektedir
(Humphrey 3-2 programi).
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* Yiiksek yanlig-negatif oran1: Hastanin 6nceden daha los bir uyaranin goriildiigii bir
lokalizasyonda goriilen bir uyarana yanit vermemesi yanlis-negatif yanit olarak
kaydedilir. Yanlis-negatif oraninin %33’den yiikse olmamasi testin giivenilir olma-
digini diistindiiriir. Yiiksek yanlis-negatif yanit oramu klinisyeni hastanin gercek
gorme alanmin test sonucundaki gibi deprese olmayabilecegini diisiindiiriir. An-
cak dik kenarlar1 olan skotomlar1 da kapsayan ciddi gérme alan1 kayb1 olan hasta-
larin giivenilirligin diisiik oldugu anlamina gelmeyen ytiksek yanlis-negatif yanit
oranlar1 olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu etki kisa vadeli dalgalanmanin degis-
ken oldugu derin skotomun kenarinda sunulan uyaranlardan kaynaklanmaktadir.

Gdrme Alani Serilerinin Yorumlanmasi

Seri gorme alanlarinin yorumlanmasinin iki hedefi vardir:

1. Siradan degisimlerle gerek degisimlerin ayrimi
2. Gorme alani testinden elde edilen bilginin glokom progresyonu ile iliskili olma ola-
silig1 olan degisimleri saptamak

Gorme alanlari serisinin glokomat6z hasar agisindan analizi i¢in bir¢ok yontem uygulana-
bilir. Istatistik bir analiz programi yoklugunda elle nokta nokta analiz oldukga zahmetli-
dir. Gérme alani serisinde mevcut veri dagi elle etkin olarak analiz edilemez. Sansimiza
biiyiik cihaz iireticilerinin istatisitik analizi programlar1 vardir (Orn; Humphrey STAT-
PAC 2 veya Octopus Delta programlar1); bunlar nokta nokta seri analizde degerli yardim-
lardir. Bu paketlerin her birinin uygulamas1 program ile birlikte gelen iiretici el kitapci-
ginda tanimlanmaktadir.

Gorme alani testi indikatorlerinin hesaplanmasi ve karsilastirilmas: gérme alani seri
analizinde kullanilabilen bir diger yontemdir. Gérme alani indikatorlerinin muayenesi
nokta- nokta analiz kullanildiginda gozden kagabilen global yaklasimlar saglayabilir.
Ham perimetrik data degisim analizi i¢in bagimsiz bilgisayar programlarina da transfer
edilebilir. Bilgisayarl istatistiksel yontemler uygulansa da gercek patolojik ilerleme ile
testler aras1 normal varyasyonun ayirdedilmesi oldukga giictiir. Ayrica gorme alan serisi-
ni yorumlayan doktor test degiskenliginin glokom patofizyolojisinin bir parcasi olarak da
arttigini gozoniinde bulundurmalidir.

Klinisyen hangi metodu kullanirsa kullansin zaman igerisinde yeterli yorumun yap1-
labilmesi i¢in temel gereksinim iyi bir baglangi¢ gérme alanidir. Hasta genellikle bir 6gren-
me tecriibesi yasar ve ikinci gorme alani ilkine gore biraz daha diizelme gosterir (Sekil 3-
31). Miimkiinse hastanin takibinde miimkiin oldugunca erken iki gérme alan1 yaptirilma-
lidir. Bunlar birbirinden ¢ok farkli ise tigiincii bir test yaptirilmalidir. Daha sonraki gérme
alanlar1 bu baslangi¢ gérme alani ile karsilastirilmalidir. Belirgin farkli goriinen takip gor-
me alanlar1 baslangictan farkli oldugundan siiphe edilen degisikligin konfirmasyonu icin
tekrar edilmelidir.
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DATE 09-14-90

CLAUCOMA HEMIFIELD TEST (GHT)
QUTSIDE NORMAL LINITS

DATE 10-05-90 DATE 01-29-91

&

CLAUCOMA HENIFIELD TEST (GHT) CLAUCOMA HEMIFIELD TEST (GHT)
QUTSIOE NORMAL LINITS QUTSIOE NORWL LINITS

Sekil 3-31 Ogrenme etkisi. Bu (ic gérme alani oldukca erken ve klinik olarak stabil glokomu olan bir
hastadan tani sonrasi ilk 3,5 ay igerisinde elde edilmistir. ilk ve ikinci gérme alani arasindaki égren-
me etkisini géstermektedirler. Uglincii gérme alani ikinciye benzerlik géstermektedir ve ikinci ve
Gguncu gérme alanlan hastanin daha sonraki takip gérme alanlari i¢in bir zemin saglamaktadir
(Humphrey 30-2 programi).

Ilerleme

Gorme alaninda ilerlemeyi tanimlayan hizli ve kati kurallar yoktur ancak asagidakiler ka-
bul goren kurallardir:

® Mevcut skotomdaki bir noktanin =7dB lik tekrarlanabilir depresyonu mevcut sko-
tomun derinlesmesini diistindiiriir.

® Mevcut skotoma komsu bir noktanin =9dB tekrarlanabilir depresyonu mevcut sko-
tomun genislemesini diistindiiriir.

¢ Gorme alaninda daha énce normal olan bir noktanin =11dB ya da daha énce nor-
mal olan iki komsu noktanin =5dB’lik tekrarlanabilir depresyonu yeni bir skotom
gelistigini diistindiiriir.
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Sekil 3-32’deki gibi olgularin tanist kolaydir. Duyarlilikta yaygin bir depresyon gloko-
ma ikincil olabilir veya medya opasitesi ile iliskilidir ve genellikle gii¢c olmakla birlikte kli-
nik korelasyonu gerekir. Yorumda karisikliga neden olabilecek sensitivitedeki genel dii-
stisiin iki sebebi degisken miyozis (siklikla goz damlast ile iligkili) ve katarakttir (Sekil 3-
33). Degisken pupilla biiyiikliigli problemini énlemeye yardimci olmak igin klinisyenin
her muayenede pupilla biiyiikliigiinii kaydetmesi gerekir; miimkiinse biiyiikliik testten
teste sabit kalmalidur.

Yeni bir defekt stiphesi ya da mevcut defektin ilerlemesinin gegerliligini belirlemek
icin takip eden gérme alanlarinda da tekrarlanmasi gerekir. ilerlemenin tanimi ¢ok say1-
da klinik calismada degisiklik gostermektedir; bu tanimlamalar yillarin getirdigi tecriibe
ve bilgisayar programlarindaki ilerlemeler ile rafinerize olmaya devam edecektir.

DATE 04-23-87

DATE 12-22-88

DATE 08-30-90

3.

Sekil 3-32 Glokomatdz hasarin ilerlemesi. Sunulan 3 gérme alani gérme alani defektinin gelisimi ve
ilerlemesini gstermektedir. Birinci ve ikinci gérme alanlari arasinda hastada belirgin bir alt nazal ba-
samak gelismistir. Uciincii gérme alani bu defektin kér noktaya uzandigini ve superior gérme alani
kaybi gelistigini géstermektedir (Humphrey 30-2 programi).
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Sekil 3-33 Pupilla buytkligi (Her gérme alaninda isaretlenmistir). Bu serideki ilk gérme alani hasta
pilocarpine tedavisine baslamadan énce elde edilmistir. ikinci ve lglinci gérme alanlari miyotik bir
pupilla ile ¢cekilmistir. Dérdinct gérme alani testi cekilmeden énce pupilla dilate edilmistir (Humphrey
30-2 programi).
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Glintimiizde Glokom Degisim Olasilig1 (The Glaucoma Change Probability (GCP)) ve
Glokom Olasilik Analizi (The Glaucoma Probability Analysis (GPA)) (Sekil 3-34) olasi iler-
lemenin hassas bir sekilde tespitini saglamaktadir. Bu analiz Erken Manifest Glokom Ca-
hismasi'nda (Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT)) yapilan analize dayanmaktadir.
Mevcut gérme alanini 2 ayr1 gérme alani testinden olusan baslangi¢ gorme alan ile karsi-
lagtirmaktadir. Doktorun iki baslangi¢ gorme alani se¢gmesi gerekir. Sonug olarak ilerleme
olursa ilerideki analizler icin yeni bir baslangi¢ gérme alanmnin olusturulmasi gerekir.

Change Probability - Follow-up
Name: SUBJECT 2

Eye: Left
DOB: 07-28-1928 |

10: 05-014
Central 24-2 Threshold Test
Graytone Total Deviation Deviation From Baseline Change Probability
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Sekil 3-34 Glokom Degisim Olasiligi. Glokomat6z bir hasarin ilerlemesi. Goérilen ¢ gérme alaninin
her biri ayni baslangi¢ gérme alanina gére ilerleme géstermektedir. Siyah t¢genler olasilik olan nok-
talari yani degeri baslangica gére kétllesenleri gdstermektedir (p<0.5). (Ronald L. Gros, MD’nin izniyle)
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Optik disk ile korelasyon

Gorme alanindaki degisikliklerin optik disktekiler ile korele edilmesi 6nemlidir. Boyle bir
korelasyon olmadiginda iskemik optik néropati, demiyelinizan ya da diger nérolojik has-
taliklar, hipofiz tiimorleri vb. gérme kayb1 nedenleri diisiintilmelidir. Bu 6zellikle asag1-
daki durumlarda 6nemlidir:

¢ Hastanmn optik sinirindeki ¢ukurlugun gérme alani kaybi derecesi igin beklenen-
den az olmas:.

¢ Optik sinir soluklugunun ¢ukurlugundan daha dikkat cekici olmasi.

e Gorme alan1 kaybindaki ilerlemenin agir1 olmas:.

e Gorme alani kayb: paterninin glokom igin karakteristik olmamasi-6rnegin vertikal
orta hatt1 esas almasi.

® (Cukurluk ya da noéral rimdeki incelmenin lokalizasyonunun goérme alani defekti-
nin tam lokalizasyonuna karsilik gelmemesi.

Anderson DR, Patella VM. Automated Static Perimetry. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1999.

Drake MV. A primer on automated perimetry. Focal Points: Clinical Modules for Ophthalmologists. San
Francisco: American Academy of Ophthalmology; 1993, module 8.

Drance SM, Anderson DR, eds. Automatic Perimetry in Glaucoma: A Practical Guide. Orlando, FL: Grune
& Stratton; 1985.

Harrington DO, Drake MV. The Visual Fields: A Textbook and Atlas of Clinical Perimetry. 6th ed. St Lou-
is: Mosby; 1989.

Lieberman MF. Glaucoma and automated perimetry. Focal Points: Clinical Modules for Ophthalmologists.
San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 1993, module 9.

Spry PGD, Johnson CA. Advances in automated perimetry. Focal Points: Clinical Modules for Ophthalmo-
logists. San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 2002, module 10.

Walsh TJ, ed. Visual Fields: Examination and Interpretation. 2nd ed. Ophthalmology Monograph 3. San
Francisco: American Academy of Ophthalmology; 1996.

Maniiel Perimetri

Perimetrinin 2 hedefine - anormalliklerin saptanmasi1 ve zaman icerisinde karsilastirabil-
mek i¢in tanimlanmasi ve kaydedilmesi — Armaly-Drance tarama teknigi ile yapilan manii-
el perimetrilerde genellikle ulasiimaktadir. Erken glokomatdz gérme alani kayiplarmin
saptanmasini saglayan bu tarama teknigi orjinalde Goldman perimetrisi i¢in gelistirilmis-
tir ancak ¢ok ¢esitli cihazlara adapte edilmistir. Periferik izopterlerin kinetik muayenesini
santral alanin esikiistii statik muayenesi ile kombine etmektedir.

Bu teknikle santral 25° i¢in yalniz esikiistii olan uyaranin belirlenmesi icin kinetik pe-
rimetre —genelikle Goldmann I-2e-kullanilir. Bu uyaranla nazal, temporal veya vertikal
basamaklarin tespiti igin santral izopter kinetik olarak isaretlenir ve horizontal ve vertikal
15° meridyenlerine 6zel itina gosterilir. Ayni uyaran santralden disa dogru 8 yonde hare-
ket ettirilerek kor noktanin haritas: ¢ikarilir. Statik prezentasyonlarda parasantral ve ar-
kuat defektleri arastirmak i¢in yine ayni uyaran kullanilir. Periferal izopterin kinetik isa-
retlemesini hazirlamak icin hem nazal step, hem de temporal sektor defektinin arastiril-
masinda siklikla Goldmann I-4e’ye denk gelen daha yogun bir uyaran kullanlr.



82 ¢ Glokom

Defektlerin kantite edilmesi ve glokomatoz hasar1 oldugu bilinen hastalarin takibinde
farkli bir perimetri tekniginin kullanilmasi gerekir. Perimetrinin bu formu gérme alani de-
fektlerini biiytiikliik, sekil ve derinlige gore kantite eder ve hastaligin ilerleme gosterip
gostermedigini belirler. Muayene eden kisi kinetik teknik kullaniyorsa, farkl biiytikliik ve
parlaklikta hedefler kullanilmalidir. Defektlerin kinetik perimetri ile kantite edilmesi tek-
nigi standart kitaplarda oldukga iyi tanimlanmustir. Sekil 3-35’de kantite edilmis defekte
bir 6rnek gosterilmistir.

Glokomatoz gorme alani kaybi genellikle daha 6nceden hasarli alanlarda meydana
gelmektedir. Skotomlar daha biiyiir ve derinlesir ve ayn1 yarimkiirede yeni skotomlar be-
lirir. Arkuat skotomu nazal yarida periferal sinirlara ulasir ve periferden geger. Defekti ti-
tizlikle kantite eden bir klinisyen bu ilerleme paternini hastanin mevcut stabilite ya da
ilerlemesini belirlemede kullanabilir.

Kaliteli mantiel esik perimetrisi iyi egitimli ve bilingli bir perimetrist gerektirdiginden
ve en iyi perimetrist dahi giinden giine farklilik gosterebildiginden otomatize gorme ala-
n1 testleri giderek daha yayginlasmistir. Bilgisayarh statik perimetrinin glokomatéz de-
fektlerin saptanmasi ve kantite edilmesinde en iyi kalite maniiel perimetri kadar iyi oldu-
gu gosterilmistir. Ancak mantiel perimetri santral 30° disindaki defektlerin dokiimente
edilmesinde ve son evre gérme alani kayiplariin monitorizasyonunda halen yardim sag-
lamaktadir.

Anderson DR. Perimetry With and Without Automation. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1987.

Sekil 3-35 BolinmUs fiksasyon (Goldmann perimetrisi).
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Diger Testler

Secilmis hastalarda baska birgok testler yardimci olabilir. Bu testlerin bir¢ogu TKBK seri-
sinde bagka yerlerde anlatilmistir ve asagidakiler i¢in Ana Dizin’den faydalanilabilir.

e Floresein Anjiografi

¢ Korneal pakimetri

e Episkleral ventz basincin 6lgtimii

e Karotidin invaziv olmayan vaskiiler ¢alismalar:
e Oktler kan akimi dl¢timleri

e Ultrasonografi

Su an yaygin olarak bulunmasa da ultrasonik biyomikroskopi (UBM) glkomoun cesitli
tipleri hakkinda degerli bilgiler saglamaktadir. Bu tetkikte konvansiyonel okiiler ultraso-
na gore kisa dalga boylu ses dalgalar1 uygulanir, béylece penetrasyon kisitlanir ancak ¢o-
ziniirliik on kat artar. Test 6n segmentin, arka kamaranin ve silyer cismin ayrintili mu-
ayenesini saglar (Sekil 3-36).

Sekil 3-36 Ultrasonik biyomikroskopide pupiller blok gériilmektedir. Sagdaki santral irise gére solda-
ki periferal irisin lens Uzerindeki elevasyonuna dikkat ediniz. (Charles J. Paviin, MD’nin izniyle.)





