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Özet 
Glokom hastalarında optik disk ve sinir lifi tabakasında 

meydana gelen değişiklikleri takib etmek amacıyla bir çok yön­
tem gelilştirilmiştir. Bu yöntemlerin hepsinde izlenen değişik­
likler görme alanı değişikliklerinden sonradır. Günümüz de 
geliştirilen sofistike aletler ile glokomatoz değişiklikler ol­
madan glokomlu hastaların belirlenmesine ve takibine çalışıl­
maktadır. Yeni geliştirilen bu cihazlar birçok avantajının 
yanında standardizasyon ve yeterli deneyim olmaması gibi 
sorunları da beraberinde getirmektedir. 
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G l o k o m önemli görme kaybı nedenidir. Zamanla 
sinir dokusu k a y b ı y l a karekterizedir. O luşan sinir 
dokusu kaybı uygun tedaviye rağmen geri dönüşüm-
siizdür. Glokomun erken teşhisi ve uygun tedavisinin 
başlanması gerekir. 

Oftalmoskop, 1851 yı l ında Helmotz tarafından bu­
lunmuştur (1) 

1. Direk oftalmoskopi 
En eski ve en yaygın olarak kul lanı lan tekniktir (2) 

Direk oftalmoskop, gerçek, düz, 15 kez büyütmel i 
fundus görüntüsü oluşturur. 

Oftalmoskop ucuz, taşınabilir, kul lanımı basittir. 
Direk oftalmoskop çok sayıda insanın optik sinirini tara-
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Summary 
Methods were developed to follow glaucomatoz optic 

nerve changes. These methods show glaucomatoz changes af­
ter visual field defects. Recently developed methods and tech­
nics aim at diagnosing glaucoma before optic disc and optic 
nerve changes .These sophisticated methods have many ad­
vantages but also involve some problems such as standardisa­
tion and experience. 
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mada, pahalı ve taş ınamayan aletlerin olmadığı durum­
larda kullanılabilir .Tek dez avantajı 3 boyutlu görüntü 
oluşturulamaz. 

2. İndirek oftalmoskopi 
İndirek oftalmoskop optik diskin ayrıntılı incelen­

mesi için uygun bir yön tem değildir. 3 kez büyüt tüğü 
için küçük ama önemli detaylar olan diskteki kana-
malar,kan damar ındaki değişikl ikler atlanabilir. Diğer 
açılardan gelen görüntüler in büyü tmes ine göre aksiyel 
büyütmenin daha fazla olması optik diskin 3 boyutlu 
görüntüsünde bozukluklara neden olur (3). 

3. Tarayıcı konfokal lazer oftalmoskopi 
Konfokal tarayıcı sistemlerin kullanıldığı konfokal 

lazer oftalmoskop ile gerçek zamanl ı fundus görüntüleri 
elde edilebilir. Tarayıcı lazer oftalmaskobda, fundusun 
görüntülenecek alanını taramak için odak lanmış bir laz­
er ışını kullanılır (4). 

K o n f o k a l sistemde bu o d a k l a n m ı ş lazer ışını 
aracılığıyla fundusda sadece küçük bir alan aydınlatı l-
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makta ve konfokal optik yard ımıy la sadece aydınlat ı lmış 
bu noktadan yansıyan ışının bir diaframdan geçerek geri 
dönmesi sağlanmaktadı r (5). 

Bu şekilde bir objenin çeşitli derinlik seviyelerinde 
yüksek kontrastl ı görüntüler inin a l ınması m ü m k ü n o l ­
maktadır. 

Konfokal lazer tarayıcı oftalmoskop odak nok­
tasının minimum derinliği nedeniyle kaliteli bir görüntü 
elde etmek için fundus kamera lar ı kadar pupil lamn 
genişlet i lmesi ve temiz bir optik ortam gerektirmez. 
Sadece optik sinir baş ından ya da retinadan ışık yansı­
ması olacağından konfokal tarayıcı sistemlerle, konfokal 
olmayan sistemlere göre daha fazla kontrast elde edilir. 
Opt ik sinir baş ın ın t omogra f îk g ö r ü n t ü s ü de elde 
edilebilir. 

G lokomlu hastalarda uzmanlar tarafından değer­
lendirilen stereoskopik fundus fotoğrafı ile konfokal la­
zer tarayıcı oftalmoskop arasında çukur luk ve disk oranı 
aras ında uyum vardır (6). Oküler hipertansiyon olan 
göz l e rde optik sinir parametrelerinin ortalama 
topoğrafik değerleri normal ile g lokomlu gözler arasın­
dadır (7). Topoğrafik optik sinir parametrelerinde genç 
sağlıklı gözlerde etnik gruplar aras ında da farklıklar tes-
bit edilmişt ir (8). 

Konfokal tarayıcı lazer oftalmoskop ölçümler i ile 
bütün ya da bölgesel gö rme alanı kayıpları aras ında iliş­
ki vardır. 

Tarayıcı konfokal lazer oftalmoskobun teknik özel­
likleri 

K o n f o k a l t a ray ıc ı oftalmoskop 670 nm dalga 
boyunda diod lazer kullanarak x,y ve z akslar ında tara­
ma yapar. Ardış ık 32 fokal planda görüntü alır. Görüntü 
o l u ş t u r m a s ı ve i ş l enmes i yak l a ş ık 1.6 sn sürer. 
Görün tü le r in bilgisayarlarda depo lanmas ı , analizinin 
yapı lması mümkündür . 

Verilerin değerlendirilmesi 

Konfokal laser oftalmoskop, görüntü oluş turmak, 
depolamak, kantitatif analiz için bilgisayar programlar ı ­
na sahipdir. Optik sinirin topoğraf ik olarak ölçülebilen 
kriterleri olan çukurluk disk oranı, çukur luk hacmi, r im 
hacmi, disk alanı ,çukurluk alanı, peripapiller ret inanın 
yüksek l iğ i , retina sinir l i f i t abakas ın ın kal ınl ık ve 
alanının referans noktalar ına göre hesaplanması yapıla­
bilir. Optik diskin diğer topoğrafik optik sinir parame­
treleri olan ortalama çukurluk derinl iğinin hesaplanması , 
en büyük çukurluk derinliği ve çukur luğun şekli , gözün 
çukur yüzeyine oranı bilgisayar programlar ı ile hesa­
planır. 

Normal optik sinir başının görüntüsündeki fark­
lılıklar veya normal ve glokomlu gözler arasında görün­
tü olarak birbirine benzer durumlar ın da olabilmesi ne­

deniyle normal ve g lokomlu gözleri birbirinden ay ı rmak 
zordur.Teknik yeni gel işmektedir . Konfokal tarayıcı laz­
er oftalmoskop ile elde edilen görüntüler klinisyene nor­
mal ve glokomlu gözleri ay ı rmak için yardımcı olabilir. 

4. Süt lamba teknikleri 
a- Konkav kontak (Goldman ), Non kontak (Hurby) 

lensler 

Goldman 3 aynalı lens ile gerçek, düz ve minimum 
büyütmel i görüntü elde edilir. Slit lamba kullanılarak 
gö rün tü 10X, 1 6 X b ü y ü t m e l e r elde edilebilir . Bu 
tekniğin avantajları m ü k e m m e l , düz bir görüntünün el­
de edilmesi, slit lamba ile görün tünün büyütülebi lme-
sidir. Muhtemelen diğer teknikler içerisinde optik diskin 
en iy i görüntü lenmesin i sağlar. Dezavantaj ı lensin ko­
rnea ile temas etmesi, visko elastik kul lanı lması , kontak 
lens muayenesi sonrası fundus fotoğrafının a l ınmasında 
güçlüklere ve kornea abrasyonlarma neden olabilir. 

Hurby lens, - 55 dioptri ,slit lambaya monte edi lmiş 
lenstir. Çok küçük görüntü a lanına sahip olmasına rağ­
men i y i kalitede görüntü oluşturur. Optik diskin 3 boyut­
lu görüntüsünü o luş turmak güçdür. 

b-Konveks lensler (60, 78, 90 D) 

Bu lensleri rahat l ıkla kullanabilmek için tecrübe 
kazanı lması gerekir. 78 ve 90 D lensler en yaygın olarak 
kullanılandır . Bu lensler slit lamba biyomikroskobu in-
direk oftalmoskoba çevir i r , ge rçek , ters gö rün tü , 
m ü k e m m e l stereopsis oluştururlar. 78 D lensler daha 
büyük büyü tme , daha ayrıntılı görüntü oluşturur. 90 D 
lens, 78D lensden daha geniş görüntü alanına sahip ve 
daha küçük pupilden kul lanı lması mümkündür . 

Slit lamba teknikleri geniş let i lmiş pupil gerektirir­
ler. Ç o ğ u glokom hastası uzun süre miyotik kul landığın­
dan yeterli pupil gen iş lemes i sağ lanamaz . Has tan ın 
uyumlu o lmas ı gerekir. B i r ç o k hasta göz le r in i ve 
kafasını istenen pozisyonda tutamaz. 

5« (JIöIcoKiosk-ö jp 

Glokomoskop, kompüte r i ze optik sinir analiza-
törüdür. Optik sinir başının ve peripapiller topografınin 
kantitatif olarak değer lendi r i lmesine imkan sağlar. 

K o m p ü t e r sterografi t e k n i ğ i n e dayan ı r .Optik 
olarak optik diske eşit uzakl ık larda paralel ışıklar gön­
derilir. Işınların yön değişikl ikler ine göre papi l lanın 
çukurluk ve kabarıkl ıklar ı hesaplanır (9). 

Glokomoskop, Optik kafa ve kompüte r görüntü 
anal izatöründen oluşur. Optik kafa, içindeki halojen 
lambadan optik sinir baş ına 25 yatay paralel , 9 derece­
lik ışın gönderir. Retina sinir lifinden yansımayı arttır­
mak için polarize filtre kullanılır. Optik sinir başının ve 
gönderi len ışınların video görüntüsü bilgisayar ekranın-
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da oluşturulur. Elde edilen görüntüler sayısal olarak de­
polanır. 

Uygulamas ı 

İlk muayenede optik diskin kenarları ve büyük 
d a m a r l a r ı n s ın ı r lar ı i şare t lenir . Ver i le r in değer ­
lendirilmesinden sonra optik diskin video görüntüsü 
oluşturulur. Yatay, paralel ışınlar kul lanı larak elde edilen 
görüntüler, topoğrafık derinlik değer ler ine dönderilir. 

Glokomoskopda, ö l çüm yaparken minimum pupi 
çapı yaklaşık 4 mm olmalıdır . Görün tü elde etmek için 
5-10 dk, görüntü analizi için 1 dk, sonuçlar ın yazdırı l-
ması için 4 dk gerekir. 

G l o k o m o s k o p y a k l a ş ı k 9100 nok tay ı tarar. 
Derinl ikleri sayısal ya da grinin tonları şekl inde gösterir. 
Renkl i topoğrafık haritalar ve profil kesitler de almak 
mümkündür . Derinl ikler in grinin tonları şeklinde göster­
i ldiğinde derinlik art t ıkça grinin tonu da artmaktadır . Bu 
teknik optik sinirin hızlı analizini sağlar. 

Renkl i topoğrafık harita 3 boyutlu bir haritadır. 
Renkl i 3 boyutlu haritada mavi hafif, yeşil ve sarı or-
ta,kırmızı en derin optik disk çukurluklar ını gösterir. 

Profil kesitler en fazla derinliği bulunan yatay ve 
dikey eksenlerde çukurluklar ı gösterir. Profi l kesitte op­
tik diskin sınırları kalın vertikal çizgiler olarak kullanıcı 
tarafından belirlenir. Profil kesitte optik sinirin derinlik­
leri kırmızı çizgi şekl inde göster i l i r . ' Sinir l i f i ana l i z i ' ile 
referans nok ta l a r ına göre retina ka t ın ın kal ın l ığ ı 
kıyaslanabilir . Retina sinir l i f i tabakası kalınlığı anal­
izinde en y ü k s e k nok ta la r ı damarlar ve s inir l i f i 
tabakasının kalın alanları oluşturur. Retina kalınlığı , disk 
kenar ından 200 mikron uzakta diske çepeçevre temporal 
(T), nazal (N), üst (S), alt (I) retinadan ölçüm yapılır. 

Glokomoskop ile çukur luk disk oranı (dikey ve 
yatay), en büyük disk çapı , disk alanı, çukur luğun alanı, 
gözün reffaksiyonu ölçülebilir. 

Dan, incelemesi sonucunda 336 gözden 168 inin 
(%14) ancak glokomoskop ile incelenebildiğini belir­
miştir (10). 

Pigmentasyon artışı, Pseudofak, afak, kornea opa-
siteleri, katarakt ve lens kul lanımı gibi durumlarda iste­
nen kalitede gö rün tü a l ınamamaktad ı r . Kul lan ıc ı l a r 
arasında optik sinir başının topoğrafık başarıs ız analiz 
oranı değişmektedir . Glokomoskop incelemede bir çok 
pupil lanın genişlet i lmesi gerekir. Optik disk kanamalar 
tesbit edilemeyebilir. Diğer optik sinir analizi yapan 
sisitemler g ib i g lokomoskop da kan damar l a r ın ın 
çevres inde farklı değerler in okunmas ına neden olur. Bu 
büyük ihtimalle kan akış ına ve a t ıma bağlı olarak 
gelişmektedir . 

Glokomoskop, g lokomlu gözler in normal gözlerle 
karşı laşt ır ı ldığında %91 sensitif, %90 spesifıkdir (11). 

Görecel i olarak glokomun az görülmesi nedeniyle 
bu spesifıte de yeterli değildir. Glokomun teşhisinde 
glomkomoskop ancak diğer yön temlere objektif bir 
yardımcı olabilir. 

6. Fundus fotoğrafı 
a. Stereoskopik optik disk fotoğrafı 

Optik disk fotoğrafı k l in ik değer lendirme için uy­
gundur ve özell ikle glokomlu hastalarda optik disk bul­
gularının kayıt edilmesinde standart teknik olarak kabul 
edilir (12). 

Fotoğraf kalıcı bir kayı t sağlar. Fotoğraf hastanın 
uyumunu ve uzun rahatsız edici fundus muayenesini 
gerektirmeden optik diskin detaylı bir şekilde çalışıla-
bilmesine olanak sağlar. Dezavantaj ı fundus kamaranın 
pahalı o lması ve tecrübeli fotoğrafçı tarafından kullanıl­
ması gerektirmesidir. Fundusun görüntülendiği bütün 
tekniklerde o lduğu gibi katarakt ve kornea opasiteleri 
problem teşkil eder. 

Optik diskin standart kaydı 3 boyutlu olarak yapıl­
mal ı . G lokomlu hastalarda optik diskin fotoğrafı düzen­
li aralıklarla a l ınması gerekir (13). 

Stereoskopik fotoğraf, g e r ç e k 3 boyutlu yada 
yalancı 3 boyutlu olarak elde edilebilir. Gerçek 3 boyut­
lu fotoğraf elde etmek için diskin eş zamanl ı olarak 
görün tü le r in in a l ınması gerekir. Bu görün tü le r ışın 
demetini ayıran prizmalar yada eş zamanlı 3 boyutlu 
kamera kullanarak elde edilebilir. 

Yalancı 3 boyutlu görüntü oluş turmak için ardışık 
görüntüler alınır. Ardış ık görüntüler kameranın açısı 
değiştiri lerek elde edilir. Bu kameray ı hareket ettirerek 
yada A i l e n ayıracı kul lanı larak yapılır 

Yalancı 3 boyutlu fotoğraf rutin k l in ik değer­
lendirme için uygun o lmasına r ağmen , optik sinir başı ve 
optik çukurun kantitatif kontur analizi, hacim, derin­
liğinin ölçülmesi için eş zamanl ı gerçek 3 boyutlu fo­
toğraf çeki lmesi gerekir. Yalancı 3 boyutlu görüntüler 
lateral ölçümleri etkilemezken, derinliğin ö lçülmesinde 
hassas değildir. 

b. Retina sinir lifi tabakası muayenesi ve fotoğrafı 

Son çal ışmalar da erken g lokomotöz akson hasarın 
zaman içindeki gel iş iminin en duyarl ı ve güveni l i r 
olarak retina sinir l i f i tabakasının incelenmesi ile belir-
lenebileceği öne sürülmektedir (14) 

Oftalmoskop ile beyaz yada yeşil ışık kullanı larak 
geniş pupilladan sinir l i f i tabakası incelenebilir. Geniş 
slit lamba muayenesi fundusun aydınlat ı lmasını sağlar. 
B u y ö n t e m ile bir çok lokalize retina sinir l i f i tabakasın-
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dakı kayıplar gösterilebilir . Geniş sinir l i f i kayıplarını 
slit lamba muayenesi ile gös t e rmek zordur, bu durumda 
fotoğrafının çek i lmes i gerekir. Genel olarak k l in ik 
muayene ile tesbit edilen defektler, fotoğraf ile de gös­
terilebilir. 

M a v i - yeşil ışık retina sinir l i f i tabakasının arkasına 
geçemez . Yüzeyel sinir l i f i t abakas ından kameraya yan­
sır. Retina sinir lifi tabakası b o z u l m u ş alanlardan bu yan­
sıma izlenmez, ışınlar alttaki retina pigment epiteli 
tarafından tutulur. Retina sinir l i f i tabakasının bozu lmuş 
alanları sağlam olan alanlara göre farklı görüntü oluştu­
rur. 

Retina sinir l i f i tabakasının diğer inceleme yöntemi , 
beyaz ışık kullanarak renkli f i lminin çekilmesidir . Daha 
sonra yeşil filtreler kul lanı larak koroid ve derin retina 
kat lar ından olan yans ımala r önlenerek siyah beyaz filme 
çek im yapılır . De lo r i , monokromatik ışık ile sinir 
l iflerinin beyaz ışık kullanıldığı durumlara göre optik 
diskten 2-3 kez daha uzakta izlendiğini belir tmişt ir (15). 

Retina Sinir Lifi Bozukluklarının 
Değerlendirilmesi 

Hastan ın Güven i l i r takibi için retina sinir l i f i 
tabakasının fotoğrafının çeki lmesi gerekir. (16). 

Tecrübeli olamayanlar tarafından lokalize bozuk­
luklar atlanabilir, yaygın bozukluklar o lduğundan daha 
az olarak değerlendirilebilir . Normal ve açıkça retina 
sinir l ifi bozukluğu olan diğer gözle karşı laşt ır ı lması uy­
gundur. Aynı gözde üst ve alt kadrandaki l i f ler in 
karşı laşt ı rmaları yapılmalıdır . K ü ç ü k retina kapiller-
lerinin incelenmesi sinir l if lerinin durumu hakkında b i l ­
gi verebilir. Sağlıklı gözlerde kan damarlar ı sinir lifleri 
ile örtülmüştür. Küçük damarlar bulanık olarak görülür. 
Sinir l i f i bozuk alanlarda damar duvarları daha belirgin 
olarak görülür. İ lerlemiş glokomda retina, retina pigment 
epitelmin reflesimn artması nedeniyle buzlu cam şek­
linde görülebilir. Pigmentli gözlerde sinir l i f i tabakasının 
görüntülenmesi zordur. Pupil lamn çapı ve ortam opa-
siteleri de retina sinir l i f i tabakasının incelenmesini etk­
iler. Katarakth gözlerde fundus fotoğrafları gri, bulanık 
ve büyük damar ağları zor olarak seçilir. Büyük damar­
ların görün tü lenemediğ i durumlarda sinir l ifleri hiç 
görüntülenemeyecekt i r . Sinir liflerinde total yada subto-
tal atrofi varsa kameraya az ışık yansır. Fotoğraf daha 
koyu tekdüze az detay ve damarlar ın sınırları keskin 
izlenir. Retina sinir l i f i incelemesinde yaşa bağlı sinir l i ­
fi kayıpları da dikkate alınmalıdır . Yı lda yaklaşık 4000 -
5000 sinir l i f i kaybı o lmaktadı r (17). Yaygın sinir l i f i 
kaybı ile yaş aras ında ilişki vardır. Lokal ize sinir l i f i 
kayıplar ında yaş ile ilişki yoktur (18). 

Retina Sinir Lifi Tabakası Fotoğrafları İle 
Hasta Takibi 

Retina sinir l i f i analizi için otomatik kantitatif yön­
temler henüz araş t ı rma safhasındadır. Glokomun ilen­
mesinin takibi ve değer lendi r i lmes inde klasik siyah 
beyaz sinir l i f i tabakası fotoğrafı en hassas yöntem gibi 
görünmekted i r . B i r çok hastada ölçülebl i r düzeyde 
görme alanı kaybı olmadan bir kaç yıl önce retina sinir 
l i f i kaybı izlenmektedir (19). 

Glokoma bağlı olarak retina sinir l i f i tabakasında 
oluşan değişikl ikler farklı şeki lde olabilir. G lokoma 
bağlı bozukluk yaygın akson kaybı şeklinde başlarsa, 
gözlerin y a n s ı n d a görülür, sinir lifleri tabakasında da 
yaygın olarak incelme ilerleyerek artmaktadır . Gözler in 
%40 ' ında sinir l i f i t abakas ında yaygın ve lokalize sinir 
lifi atrofısi izlenir. 10 yıllık takiplerde sadece %9 gözde 
lokalize sinir l i f i tabakası atrofisinde b ü y ü m e tesbit 
edilmiştir (20) 

Muayene Metodları İçinde Sinir Lifi 
Tabakasının Fotoğrafının Rolü 
Glokomun tanısını koymada tüm kl in ik tanı metod-

ların kullanılması ve değer lendir i lmesi gerekir. Yaş optik 
ortam, glokomun evresi, optik disk boyutlar ı , diğer 
gözün durumu göz önüne alınarak her bir muayene yön­
teminin önemi ve rolü değişebi lmektedir . Glokomun 
tanısı konarken sadece göz içi basıncı ile değil , gö rme 
alanı , optik sinir, sinir l i f i tabakas ın ın incelenmesi 
gerekir. G l o k o m tanısını koymada bu yöntemler de 
yeterli o lamamaktad ı r (Tablo 1). 

Disk kenar ında çen t ik lenmeden şüphelendiğinde 
retina sinir l i f in in incelenmesi yararlı olabilir. Bozukluk 
varsa kama şeklinde sinir l i f i defekti görülür. Sinir l i f i 
tabakası normalse bu şüphe büyük ihtimalle yanlıştır. 
Optik diskde görünür bir değişikl ik olmadan gönı ıe 
alanında değişikl ikler olabilir. Erken görme alanı kayı ­
pları ve lokalize sinir l i f i kayıplar ına rağmen küçük op­
tik diskler normal olarak görülebil ir (21). 

Büyük optik çukura sahip büyük optik diskler nor­
mal sinir l i f i tabakası ve normal gö rme alanlar ına rağ­
men yan l ı ş l ık l a g lokom olarak değer lendi r i leb i l i r . 
G ö r m e alanı bozuk,optik sinir ve sinir l i f i tabakası 
sağlam ise görme alanı tekrar lanmalı , glokom dışındaki 
diğer nedenler de araştırılmalıdır. Retina sinir l i f i fo­
toğrafı g lokom taraması için uygun bir araçdır (22). 

Retina sinir l i f i analizi, sübjektif ve tecrübe gerek­
t i rd iğ inden e leş t i r i lmekted i r . Bu optik d i sk in 
görünüşünün değer lendir i lmesi , otomatik perimetrelerin 
sonucunun değerlendir i lmesi için de geçerli bir görüştür. 
Retina sinir l i f i değer lendirmeler inde araştırıcılar arasın­
da büyük farklılıklar rapor edilmişt ir (23). 
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Tablo 1. 

Anormal Normal Tanı -Tedavi 

*RSLT, Optik disk, Görme alanı Glokom -Tedavi 

RS LT. Optik disk Görme alanı Erken glokom, Tedavi 

RS LT, Görme alanı Optik disk Erken glokom, küçük optik disk tipik. Tedavi 

Görme alanı (GA) Optik disk, RSLT Muhtemel glokom, GA bozan diğer nedenleri araştır 

RS LT Optik disk, Görme alanı Muhtemel glokom, G A daha hassas yöntemle incele, 
GA ve disk fotoğrafı ile takib 

Optik disk RSLT, Görme alanı Glakoma benzer disk ya da disk anomalisi, 
GA ve disk fotoğrafı ile takip 

*RSI.T: Retina sinir lifi tabakası 

Retina sinir l i f i tabakası incelemesinde bugüne 
kadar kullmlan k l in ik yön temler kalitatif yada yarı ka l i -
tatıfdır (24). 

Sıklıkla güvenirl iği ve tekrarlanabil ir l iği tart ışmalı 
sonuçlar verebilmektedir. En sık olarak kul lanı lan kır­
mızıdan yoksun fundus fotoğrafında defektlerin saptan­
ması için retina sinir l i f i tabakasının kal ınl ığında %50 
azalma oluşması gerektiği histopatolojik olarak göster­
ilmiştir (25). 

Son yıllarda geliştiri len tarayıcı lazer polarimetri ve 
optik koherans tomografi yöntemler i ile retina sinir 
1 itleri tabakasının kalınlığı ve hacminin kantitatif olarak 
ölçülmesi dolayısıyla g lokömatöz yapısal değiş imler in 
erken dönemde saptanması ve bu değiş imler in zaman 
içindeki gel iş imin en duyarlı şekilde incelenebilmesi 
m ü m k ü n gibi görünmektedir . 

7. Tarayıcı lazer polarimetri (Sinir lifleri analiz 
cihazı) 

Retina ganglion h ü c r e l e r i n d e k i atrofi k l i n ik 
muayene ile tesbit edilememekte, indirek olarak yaygın 
yada kama şeklindeki sinir l i f i defekti olarak tesbit 
edilebilmektedir. Günce l kul lanı lan teknikler gö rme 
alanı kaybı olmadan yapısa l değiş ik l ik ler i gös te re­
memektedir. 

Tarayıcı lazer polarimetri in v ivo peripapiller reti-
nal sinir l i f i tabakasının kantitatif değerlendir i lmesi , op­
tik sinir başının tomograf ık analizi için kul lanı lan kon-
fokal tarayıcı oftalmoskobun modifikasyonu ile geliştir­
ilmiş non kontak tanı aracıdır.Tarayıcı lazer polarimetri, 
konfokal tarayıcı lazer oftalmoskop ve polarimetri 
(Fourrier elipsometre) içerir (26). 

Cihaz polarize ışık yayar, bu ışın retina sinir lifleri 
tabakasını geçerek derin retma tabakalar ından yansır, 
yansıyan polarize ışın dijitalize edilerek, video görün­

tüsü o luyş turu lur . Tarayıc ı polarimetriden retina 
y ü z e y i n e yol lanan polarize lazer ışını retina sinir 
liflerindeki yoğun nerotübül ler in paralel yer leş imine 
bağlı olarak polarize İşında ayr ı lmaya neden olur ve 
farklı hız larda yo l alan i k i paralel ışın olarak geriye yan­
sır (27). 

Sinir l ifleri tabakas ından dönerken daha yavaş olan 
ışın hızlı olana göre gecikir, gecikmenin miktarı direk 
olarak retina sinir lifleri tabakasının kalınlığıyla doğru 
orantılıdır. Bu gecikme sinir l ifleri tabakasının kalın­
lığının belirlenmesinde kullanıllır. 780 nm dalga boyun­
da lazer ışını kul lanı larak 10x10, 15x15 ya da 20x20 
derecelik ö l çüm alanlar ında 256x256 (65000) piksel ' l ik 
dijitalize bir görüntü oluşturulmaktadır . Retina sinir 
l iflerinin kalınlığı lateral olarak 20 mikron, derinlik ise 
15 mikron çözünür lük derecesinde saptanır.Sinir lifi 
dağıl ımı bilgisayar aracı l ığıyla renklendir i lmiş harita 
şekl inde elde edilebilir. Görün tü leme 0.7 sn, pupila 
gen i ş l e t i lmes ine gerek d u y u l m a k s ı z m , ortam opa-
sitelerinin var l ığ ında gerçekleşt i r i lebi lmektedir . Elde 
edilen retina sinir l i f i tabakası kalınl ık ölçümler, histopa­
tolojik ö lçümler ile yüksek oranda ilişki gösterdiği in 
vitro şart larda gösteri lmişt i r (28). 

Tarayıcı lazer polarimetri ile elde edilen veriler da­
ha önce tesbit edi lmiş retina sinir l i f i tabakası ölçümler i 
arasında da ilişki gösterilmiştir . Buna göre peripapiller 
sinir l i f i t abakas ınmn süperior ve inferior arkuat böl­
gelerinde en kaim, optik sinir baş ından uzaklaşt ıkça in­
celmekte, yaşın ilerlemesi ile sinir lifi tabakası in­
celmektedir (29). 

K a n damarlar ı üzer inde sinir l i f i tabakası daha ince 
olarak ölçülür. Cihazın in v ivo şartlardaki duyarl ı l ığı , 
güvenirl iği ve ölçümler in tekrarlanabil ir l iğini belirleye­
bi lmek için gerçek leş t i r i l en ön k l in ik ça l ı şma la rda 
başarılı sonuçlar rapor edilmektedir (30) 
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VValdock, tarayıcı lazer polarimetrentn standardi-
zasyondan bağ ımsız olarak anlamlı ö lçüde normal ve 
g lokomatöz hastaları ayırt edebildiğini belir tmişt ir (31). 

8. O p t i k koherans tomograf i 

Optik esaslara dayal ı olarak biyolojik dokular ın 
yüksek ç ö z ü n ü r l ü k seviyesinde g ö r ü n t ü l e n m e s i n i 
sağlayan non kontak, non invaziv görüntü leme yön­
temidir (32). 

Yön temde düşük koheransl ı interferometri ile doku 
tabakalar ından ışık yans ımalar ın ın değerlendir i lmesi ile 
in vivo doku kesitlerinin konvansiyonel ul trasonografı-
den, manyetik rezonans görün tü lenme ve kompüter ize 
tomografiden daha yüksek çözünür lüğe sahip olarak 
görüntülenmesini m ü m k ü n kılar. 

Optik koherans tomografi, Sinir l i f i görüntü lenmesi 
ve direk kanti tat ıf sinir l i f i kalınlığı görüntülenebi lmek-
tedir (33). 

Retina kesiti görüntü lenmesi İle fokal sinir l i f i 
atrofısi değerlendir i lebi lmektedir . 

Sistem 830 nm dalga boyunda düşük koheransl ı bir 
ışık kaynağ ına bağl ı M i c h e k s o n interferometri ve 
fiberoptik eklerden oluşur. İnterferometrenin fiber optik 
kolundan biri ret inanın aydınlat ı lması , yansıyan ışının 
toplanması için, diğer fiberoptik kol referans aynaya 
yansıyan ve dönen ışını taşır. Retinadan ve referans ay­
nadan yansıyan ışınların o luş turduğu girişim sinyalinin 
taşıdığı ışık gecikme bilgi leri dedektör tarafından al­
gı lanmakta , demodüla törden geçt ikten sonra dijitalize 
edilerek bilgisayara aktarı lmaktadır . Ret inanın ta ranması 
slıt lamba biyomikroskobun aksıyla aynı açıda yerleştir­
ilmiş ik i galvonometrik tarayıcı ayna ile gerçekleşt ir­
ilmekte , eş zamanlı olarak fundus incelenmesi ve görün­
tü lenmesine imkan sağlar. Ret inanın indirek görüntüsü 
78 D volk lens aracıl ığıyla elde edilir. Görün tü lenmek is­
tenen retina alanında çok sayıda tek boyutlu doğrusal 
optik yans ıma değerlendir i lmesi yapı larak ik i boyutlu 
görün tü o luş turu lmaktad ı r . Elde edilen i k i boyutlu 
görüntüler bilgisayar aracıl ığıyla renklendirilerek retina 
tabakalarının dolayısı ile retina sinir lifleri tabakasının 
kal ın l ığ ının istenen lokalizasyonda kantitatif olarak 
değerlendir i lmesi m ü m k ü n olmaktadır . 100x500 piksel 
görüntü 2.5 sn içerisinde hazırlayabilir , görüntü leme es­
nas ında oluşabilen göz hareketlerine bağlı artefaktlar 
bilgisayar aracıl ığıyla ortadan kaldırılır. Yaklaşık 13 
mikron lateral ve 10 mikron derinlik çözünür lüğü ile el­
de edilebilen görüntü kalitesini pupil genişliği ve optik 
ortam opasiteleri etkilememektedir. 

Optik koherans tomografi ile normal gözlerde sinir 
l i f i tabakasının en kaim alanı süperior ve inferiorda ve 

temporale doğru hafif kaymaktadı r . Glokomlu gözlerde 
optik diskte çukur l a şmaya uyan alanlarda ve görme alanı 
kayıbı olan bölge lerde incelme görülmektedir (33). 

Optik koherans tomografi ile sinir l i f i kalınlığı 
ö lçümü, gö rme alam ölçümler i ile ilişkilidir. Görme 
alanına uyan fokal sinir l i f i tabakası kayıpları optik ko­
herans tomografi ile de göster i lebi lmektedir (34). 

Optik koherans tomografinin maküler deliklerin, 
maküler ödemin ve retina deko lmanın ın tanı ve izle­
nimde başarılı sonuçlar ı ön çal ışmalarda belirtilmiştir. 
(35). 

Bu yön tem retina ve maküla dış ında korneal kalın­
l ığ ın ve k u r v a t ü r ü n ü n , ön kamara der in l iğ in in 
ö lçülmesinde , ön kamara açısının saptanması ve açıdaki 
yapıların değer lendi r i lmesinde , iris yapısının ve lensteki 
katarağa bağlı değiş imler in incelenmesinde kullanıla­
bilecek hassas bir tanı cihazı o lduğu gösteri lmişt ir (36). 

9. Renkli dopler ultrasonografı 
1892 yılında, göz tansiyonunun glokomdaki tek 

faktör olmadığı , vasküler faktörlerin de glokomda rolü 
o lduğu belir t i lmişt ir (37). 

Elsching g lokomotöz disklerde kapiller yataklarda 
azalma o lduğunu gös termiş , 1930'larda artmış intra 
oküler basıncın retinal vasküler basmçda ve görme alan­
larında azalmaya neden olduğu belirt i lmişdir (38). 

Duke 1940 yı l ında eksize ettikleri erken dönem 
glokomatöz gözlerde retrobülber damarlarda sklerozun 
var l ığ ın ı g ö s t e r m i ş d i r (39). Framinham eye study 
tarafından yapı lan araş t ı rmada %40'dan %60'a kadar 
glokomlu hastada normal basınç o lduğunu belitmişdir. 
Bu klasik b i lg i olan göz içi bas ıncının glokoma neden 
olduğu görüşüne ters düşdüğünden glokomun etyolo-
jisinde başda vasküler faktörler olmak üzere diğer ne­
denleri de araştırmışlardır. Harrey normal tansiyonlu 
glokomlu hastalarda optik disk f löresansmda azlma 
o lduğunu belir tmişt ir (40). 

Speath düşük tansiyonlu glokomlu ve kronik açık 
açılı glokomlu hastalara flöresein anjiografi yapt ığında 
,normal tansiyonlu glokom hastalar ında lokalize hipop-
erfusyon alanları izlenirken kronik açık açılı glokomda 
lokalize ve yayg ın hipo perfüzyon alanları birlikte 
görülmektedir . Bu da gösterir ki glokomda vasküler 
değişiklikler o lmaktadı r (41). 

Corbett, 1985 yı l ında serebral atrofı olan bir hasta­
da normal tansiyonlu glokom tesbit etmiştir. Gözün kan­
lanmas ı , serebral kanlanma ile sıkı i l işkisi vardır . 
Normal tansiyonlu glokomlu hastalarda çeşitli serebral 
bozukluklar tesbit edi lmiş , bu hastalarda rastlantı olma­
yacak kadar sık olarak migren hikayesi vardır (42). 
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Bu beklenmedik bulgu normal tansiyonlu glokomu 
olan hastalarda iskemik olayların eşlik ettiğini düşündür-
müşdür. Migren iskemik bir durum ve vazospasm ile 
takip etmektedir. Primer açık açılı glokom, oküler hiper-
tansiyonlu ve normal tansiyonlu glokomlu hastalar 
karşı laşt ır ı ldığında normal tansiyonlu hastalarda daha 
sık baş ağrısı şikayeti o lduğu belirtilmiştir. Genel olarak 
yaşlılar arasında baş ağrısı gençler göre daha az oranda 
görülmesine rağmen .normal tansiyonlu glokomlularda 
baş ağrısı gençlerden daha sık oranda rastlandığı belir­
tilin i şdır (43). 

Renkli dopler ultrason kul lanı larak oftalmik arterin 
sistolik ve diastolik kan ak ım hızı ölçülebilmektedir . 
Ultrasonların çal ışma prensibi ses dalgalarının vücût ta 
hareketine dayanır. Ses dalgası vücûda girdiğinde bir 
kısmı yansır. Yansıyan ışınlar aynı prop tarafından tekrar 
toplanır. A skan yada aks iye 1 skan probdan uzakta olan 
yapı la r ın uzak l ığ ın ın basit olarak ö lçü lmes id i r . 
Oluşturulan ekolar yüksek tepecikler şekl inde görüntü 
oluşturur. A skan oftalmolojide korneanın ön yüzünden , 
geriye lensin ön yüzeyine ve ret inanın ön yüzeyinin ak­
siye! uzunluğunun hassas bir şekilde ölçülebi lmesini 
sağlar. B Skan bir grup komşu A skan olarak kabul 
edilebilir. Burada tepecikler grinin tonları olarak göste­
rilir. 

Dopler Mekanizması 
Hareket eden bir kaynaktan alman ses dalgalarının 

frekansmdaki değişikliklerdir. 

Vücut ta kan akımı proba doğru olursa tam bir do­
pler etki görülür. Akış proba açılı geliyorsa kan akış 
hızını hassas olarak hesaplamak için aç ıya göre 
düzel tme yapılır. 

Çoğu renkli dopler ultrasonda , kırmızı prop yönün­
deki, mavi propdan uzaklaşan akımı gösterir. Dopler 
görüntüsünde venöz yada arter olarak renk ayr ımına 
göre yapı lamaz. Renk sadece kan akım yönünü belirler. 
Görüntülenen damar ın tipi ancak yapanın anatomi b i lg i ­
sine, akış karekterine göre yapana kalmıştır. 

Glokomda Renkli Dopler Ultrasonografî 
Glokomda optik diskin anterior optik sinir zarar 

görmektedir . G l o k o m l u hastalarda oküler kan akımı 
özellikle önemlidir . 

Optik sinir başının en ön kısmını yüzeyel sinir 
lifleri oluşturur. Bu fundus muayenesiyle görülebilen 
alan diskte bir leşerek optik siniri oluşturur. Bu alan ve 
ganglion hücreleri primer olarak santral retinal arterin 
dallan tarafından beslenir. Silioretinal arter varsa optik 
sinir başının temporalinin kan lanmas ına katkıda bulu­
nabilir. 

G lokomotöz optik neuropatide de santral retinal 
arter ve kısa posterior silier arter beslenme, oksijen ve 
atıkların a t ı lmasında en önemli kaynaktır . Damarlar ın 
kan akım hızının ve rezistif indeksinin ölçülebilmesi çok 
önemli bilgiler sağlar. Gözün bu önemli damarlarının 
kaynağı oftalmik arterdir. Oftalmik arter internal karotıt 
arterin tek ekstra kranial dalıdır. Oftalmik arter, santral 
retinal arterin ve kısa posterior silier arterin ve göz 
küresini besleyen diğer damar lar ın kaynağıdır . Posterior 
silier arter, temporal ve nazal posterior silier arterlere 
ayrılır. Renkl i dopler ultrasonografî ile oftalmik arterin 
kan akım hızı değerlendirebilir . Oftalmik arterin kan 
akım hızı beslediği damarlardaki direnç hakkında da b i l ­
gi verir. Bu damarlar glokoma bağlı zarar gören alanlara 
da kan sağlar (44). 

Renkli Dopler Ultrasonografinin Uygulanması 
Veriler retrobülber arterlere direk ultrason muayen­

esi ile elde edilir. Ultrasonografî je l i proba uygulanır. 
Prop nazik bir şekilde kapalı göze uygulanır. En az 
5 M h z (tercihan 7 + mhz) renkli dopler ultrason ile of­
talmik arterin, santral retinal arterin nazal ve temporal 
posterior silier arterin optik diske retrolaminer bö lgeden 
girerken hızı ölçülebilmektedir . Damar la r ın hızlarının 
profili çıkarı l ırken çoğu ultrason kan akış hızına uygun 
frekansta ses verir. Her bir arter kendisine has ses ve dal­
ga boyuna sahipdir. 

Renkl i dopler ultrasondan elde edilen veriler dalga 
formlarından okunur. En büyük sistolik pik noktaya 
sahip olan dalga formu pik sistolik hız (PSV) olarak 
değerlendirilir . En düşük düzeydeki end diastolik hız, 
end diastolik hız ( E D V ) olarak belirlenir. Bu ik i basit 
değer ile bir çok bi lgi verir. 

Rİ(Rezisi t ı f indeks) = P S V - E D V / P S V 

P I (Pulsatil indeks) = P S V - E D V / M V 

Pulsatil indeksde ortalama hız kul lanı ldığından, da­
ha değerli bilgiler verdiği söylenir. Ortalama hız tüm 
kardıak dolaşım boyunca hızların hesaplanmasın ı gerek­
tirir. 

Resi t i f indeks sıfır ise hız atımlı değildir. Rez i t i f in­
deks 1 ise hız sadece atımlıdır. Rez i t i f indeks ö lçüm nok­
tasının distalindeki direnci gösterir. Damar yatağının 
direncinde olan değişikl ikler rezitif indeksde değişiklik­
ler olarak kendisini gösterir. 

R e n k l i dopler ultrasonografi ile normotansif 
glokomlularda oftalmik arterde vazospazm göster i lmiş , 
bu ak ıma karşı d i renç o lu ş tu rmak ta , ak ım o r a n ı m 
düşürmektedir . Normal gözlerde bu duruma rastlanmaz 
iken her ik i gruba vazodi la tör ver i ld iğ inde gruplar 
arasında farkın kayıp olduğu belirtilmiştir. 
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10. Tarayıc ı lazer dopler flovmetri sistemi 
(Heidelberg retinal flovmetri) 

Heidelberg retinal flovmetrie, konfokal tarayıcı la­
zer sistemin ve lazer dopler flovmetrenin birleşimidir . 
Heidelberg retinal flovmetre non invaziv olarak optik 
diskin ve ret inanın perfüzyonun 2 boyutlu görüntüsünün 
elde edilmesini sağlar. İnfra- red lazer kullanılarak reti­
na ve optik disk 2 boyutlu olarak taranır. Heidelberg reti­
nal flovmetre damarsal yapıların dopler etkisini tesbit 
eder. İşın hareket eden kan hücreler ine çarpar, yansıyan 
ışının dopler etkisi tesbit edilir. Heidelberg retinal 
flovmetre ile 2000 Hz band genişliği ile 0.78 mm/sn'e 
kadar akım hızını tesbit edebilir. Bu hızın kısıtlayıcı et­
k is i nedeniyle Heidelberg retinal flovmetri kapiller 
yatağın ö l çümünde kul lanımı kısıtlıdır. Tarayıcı lazer of­
talmoskop ile elde edilen kapiller hızlar, heidelberg reti­
nal flovmetrinin ö lçüm yapabildiği hızlardan daha faz­
ladır. 

Heidelberg retinal flovmetre, çeşi t l i h ı z l a rda 
hareket eden kan miktar ım hesaplayabilir. 400 mikron­
luk doku d i l imler i i çe r i s inde kan ak ım h ız la r ın ı 
hesaplayabilir. Diğer lazer flovmetrilerin aksine tek bir 
noktadan akımı ölçmektedir . Akış haritası çıkarılabilir. 
Bu harita 2560 dan 640 mikrona kadar retinal dokunun 
görüntüsüsünden oluşur. Dij i tal bir prop kullanarak ya 
da harita ü z e r i n d e n herhangi bir noktadan ö rnek 
penceresi açarak bu alandaki akım hızı elde edilebilir. 
Örnekler bir kaç yerden al ınarak ortalama akım değeri 
de hesaplanabilir. 

Chuııg ve Harris, heidelberg retinal flovvmetre ile 
normal tansiyonlu glokom hastalarda peripapiller retina­
da kan akımının düşmesiy le karakrterize o lduğunu ve 
normal tansiyonlu glokomun gel işmesinde kan akımı 
azalmasının etkili olabi leceği belirti lmişdir. (45). 

11. Tarayıcı konfokal lazer tomografik anjiografi 

(Dijital floresein ve indosiyanin green anjiografi) 

Optik sinir baş ın ın k a n l a n m a s ı kar ış ıkt ı r . En 
yüzeyel kısmı retina damarlar ı besler. Prelaminer bölge 
peripapiller ve koroid ve kısa posterior silier arterler, 
lamıner bölge kısa posterior silier arterden beslenir (46). 

Çeşi t l i a r a ş t ı rmac ı l a r g lokomda floresein an­
jiografide yüzeyel ve peripapiller retina damar lar ında 
dolma defektleri bi ldirmişlerdir (47). 

Bu defektktlerin gö rme alanları ile uyumlu olduğu 
belirt i lmiştir (48). Klas ik floresein anjiografide glako-
matöz optik sinir başının do lmas ında bozukluk oranının 
arttığı gösteri lmişt ir (49). D o l m a defektlerinin diskin 
süperior ve inferior kutuplar ında lokalize olduğu izlenir. 
Defektlerin çukur luğun duvar ına yerleştiği , görme alanı 
defektinin şiddeti ile floresein anjiografide görülen de­
fektlerin boyutu aras ında ilişki o lduğu durumlarda de­

fektlerin glokoma spesifik o lduğu belirtilebilir (50). 
Ayrıca akson kaybı ve vasküler hasar arasındaki ilişki, 
floresein dolma defekti ile sinir l i f i tabakası kaybı 
arasındaki uyum ile desteklenir (51). 

Klas ik floresein anjiografi ile daha derin alanlar 
olan lamina kiproza gibi bölgeler in optik sinir baş ından 
ve retina pigment epitelinden flöreseinin girişinin kısıtlı 
olması nedeni ile hassas ö l çüm yapı lmasını engeller. 
Tarayıcı lazer oftalmoskoplar kullanarak, videoflöresein 
anjiografinin dijital görüntü analizi yapılabilmektedir . 
Bu teknoloji sayesinde v ideokay ı t l an dijitalize edilip 
kapiller kan akım h ız l an hesaplanabi lmiş t ı r (52). 

İndosiyanin green anjiografi kul lanı ldığında koroid 
daha i y i görün tü lenmekte , hasta tarafından daha i y i to-
larize edilmektedir. İndos iyanin green boyası flöreseine 
göre koroidin damarsal yap ı s ın ı incelemede daha 
üstündür. Bunun nedeni infra red dalga boyunda ışm 
salınması ve pigment epitelinden daha iy i geçebi lmesidir 
(53). 

Konfoka l tomografi teknolojisi ve indosiyanin 
green anjiografideki ilerlemeler birleştirilerek lamina 
kriprozayı içine alacak şeki lde optik sinir başının daha 
derin damarsal yapıs ının görüntü lenmesi m ü m k ü n ol ­
muştur (54). 

Bu teknoloji ler Hei lderberg retinal anjiografi 
aletinde birleştirilmiştir. Heilderberg retinal anjiografi 
tarayıca konfokal lazer sistemini kullanır. Dijital flore­
sein anjiografi ve indosiyanin green anjiografık görün­
tüler 3 boyutlu olarak elde edilir. Argon iyon lazer (dal­
ga boyu 488nm) floresein anjiografi, inffared diod lazer 
(795 dalga boyu) indosiyanin green anjiografi için ku l ­
lanılmaktadır. Sistem 3 mm'l ik bir ayd ımla tma açıklığı 
kullanır. Pupillası b ü y ü t ü l m e m e m i ş gözlerden de görün­
tü oluşturabilir. Konfoka l lazer sistemi yüksek çözünür­
lüğe sahip ve bu yüksek çözünür lük optik aksa para­
leldir. Odaklanmış alanm dış ından gelen ışınlar ve ışın 
saçılmaları etkili bir şeki lde bastırılır. Odak lanmış alan­
dan gelen ışınlar görüntüyü oluşturur. Konfokal teknik 
ile 3 boyutlu, yüksek - kontrast l ı görüntü kalitesi oluştu­
rulur. Heidelberg retinal angiografi, fölresein anjiografik 
veya indosiyanin green anjiografik görüntüler oluştura­
bilir. Çeşitli odak planlar ından tek anjiografik görüntüler 
ya da seri görüntüler elde edilebilir. Görüntüler digita-
lize edilir. 256x256 ya da 512x512 çerçevesinde gerçek 
zamanlı resim elamanlar ı ile 8 bitlik çözünür lük yoğun­
luğunda görüntüler oluşturur. Daha sonra bilgisayar hard 
disklerinde bilgiler depolanır. 

Derin ve yüzeyel kan damarlar ı ayrı ayrı ince­
lenebilmesine r ağmen normal disklerin flöresans yoğun­
luklar ı ve g ö r ü n ü m l e r i a r a s ında farkl ı lk lar tesbit 
edi lmişt i r . Optik s inir r i m d u v a r ı n d a y a y g ı n 
mikrovasküler doluş ve r imin kendisinde dolma defek-
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tinin görü lmemes i bütün normal optik sinir başların or­
tak bulgusudur. İleri glokom nedeniyle absolü zarar gör­
müş optik sinirlerde oftalmoskop ile aynı bulgular 
görülmesine r a ğ m e n konfokal tomografik anjiografi da­
ha derin vasküler yapıların incelenmesine olanak sağlar. 
Bazı son dönem glokom hasta lar ında oftalmoskopik 
görüntüde vasküler yapının izlenmesine r ağmen optik 
sinir başının çukur luğu boyunca indosiyanin green an-
jiografık flöresansı iz lenememişt i r . Laminer düzeyde 
kök damarlanma görülürken, mikrovasküle r ağaç lanma 
izlenememektedir. Bu da kapiller sistemin glokomun 
patogenezinde ne kadar öneml i o lduğunu gös termekte­
dir. 

Konfokal tomografik anjiografi optik sinir başının 
lokalize iskemik bölgelerini incelemek için kullanıla­
bilmektedir. Sektöryel disk değişiklikleri olan hastalar­
da, indosiyanin green f löresansmın o lmamas ı (kanlan­
manın bozulduğu) ile görme alanı defektleri arasında 
ilişki görü lmüş tür , i lginç olan süper ior ve inferior 
çukurlaşması ve buna uyan gö rme alanı defekti olan 
çeşitli hastalarda diskin yüzeyel katları kadar derin kat­
larında da indosiyanin green anjiografinin flöresansı 
izlenmemiştir . Optik sinir başının zarar görmüş bölgede 
kan damarlar ının göster i ld iğinde hiç ya da az görme 
alanı kaybı eşlik ettiği görülmüştür . Bu da gösterir ki 
konfokal tomografik anjiografi glokomun prognozunun 
değer lendir i lmesinde çok önemli bir yeri olacağı gibi 
görünmektedir . 

Tünel görmesi olan hastalarda konfokal tomografik 
anjiografi ile midtemporal bö lgede perfüsyonun olduğu 
gösteri lmiş bu da ciddi olarak zarar görmüş bir diskte 
santral görmeyi açıklamaktadır . Diğer i lginç tomografik 
bulgu t rabekülektomi yapı lmış gözlerde diskin alt tem-
poral bölgesinde derin damarlarda yeni perfüzyon alan­
larının gösteri lmesidir . Bu hastada tedaviye r ağmen göz 
içi bas ınç 36 mmHg' lerde seyretmektedir. Lamina 
kriprozada arkaya yer değişikl iğine ve çekinti lere neden 
olmuştur . T rabekü lek tomi sonrası göz içi bas ınç 4 
mmHg'e kadar azal t ı lmış, lamina kriproza tekrar öne 
gelmiş ve k o m ş u damarlar üzer indeki basınç ortadan 
kalkmıştır. Bu hastanın tarayıcı konfokal lazer oftal­
moskop ile ameliyat öncesi çukur luk derinliği 0.248 
mm, t rabekülektomi sonrası bu 0.125 mm'ye düştüğü 
görülmüştür. Bu da lamina kriprozanm öne hareketinin 
bir göstergesidir (55). 

Fakat çoğu bu tür hastalarda t rabekülektomi sonrası 
reperfüzyonun oluşmadığı görülmüştür . Bu olayın kro-
nikliği, optik sinirin zara lanmas ı ile ilişkili o lduğu 
görülmüştür. 

K o n f o k a l tomografik anjiografi ile g lokomlu 
disklerde ilginç bulgular ın elde edilmesine rağmen yeni 
gelişen bir cihazdır. Yeni değişiklikler ve gelişmeler 

gerektirmektedir. Önemli proplemlerden birisi laminer 
ve prelaminer bölgeler ile her bir düzlemi kesin değer­
lerle i l i şk i lendi rmekt i r . G ü n ü m ü z d e ku l l an ı l an 
Heilderberg retinal anjiografi ile konfokal tomografi 
gö rün tü l e r 3 boyutlu f löresein gö rün tü le r haline 
döndürülememektedi r . Bu yüzden bazı gözlerde disk 
damarlar ının flöresansın konumu ve yoğun luğunun ana­
lizinde güçlükler ile karşı laşı lmaktadır . 

Konfokal tomografik anjiografi optik sinir başının 
derin ve yüzeye l d a m a r l a r ı n ı n değe r l end i r i lmes in i 
m ü m k ü n kılmaktadır . Konfokal tomografik anjiografi 
g lokomotöz optik sinirin kanlanmasın ı değer lendirmede 
önemli bir araç olacakdır. 

12.Manyetik rezonans görüntüleme sistemi 
Manyet ik rezanans gö rün tü l emen in esas ı , özel 

radyofrekensdaki at ımların dokuda enerji transferi oluş­
turması . Emilen enerjinin hidrojen çekirdeğinin yerleşi­
mini geçici olarak bozmasıdır . Çekirdeğin sahip olduğu 
d ö n m e ve manyetik vek tö ründe değiş ikl ik uyarıl ır . 
Radyofrekans kapat ı ld ığında çekirdek tekrar sabit duru­
muna döner. Manyet ik alanda değişen radyofrekansda 
sinyaller oluşur. Optik sinir g l ioması , multble sklerozda 
beyaz cevherde plakların göster i lmesinde, optik nevrit 
vb durumlarda bütün diğer teknikler normal olsa dahi 
manyetik rezonans görüntü leme ile ayr ım yapılabilir. 

Manye t ik g ö r ü n t ü l e m e sistemi d a m a r l a r ı n an-
jiografik görüntü lenmesi amacıyla kullanılabilir. 1980 
sonlar ında manyetik rezonans görüntü leme sistemi an­
jiografi amacıy la kul lanı lmaya başlanmıştır . Vücûdun 
vaskü le r yap ı s ın ın non invaziv olarak değer -
lendirilebilmesine olanak sağlamıştır . 

Manyetik rezonans görüntü leme sisteminde kon­
trast maddeye ih t iyaç yoktur. Ç ü n k ü gö rün tü l enen 
hareket eden protonlardır. în t ravenöz gadalinium küçük 
arter ve yenleri görünür hale getirmek amacıyla kul ­
lanılabilir. Yavaş akımları olan küçük damarlar ın yeter­
siz sinyale bağlı görüntü leme zorlukları olabilmektedir. 

Manyetik rezonans anjiografi tekniği yaygın olarak 
intrakranyal arterlerin ve de özell ikle oftalmik arterlerin 
i y i görüntü lenmesi amacıy la kullanılmaktadır . Oftalmik 
arterin anatomisi, kan akımının yönü, hızı ve hacmi 
manyetik rezonans anjiografik teknik i le değe r ­
lendirilebilir. Renkl i dopler görüntü leme de tüm of­
talmik arter boyunca 3 boyutlu görüntü lenmes inde bazı 
engeller vardır. Manyet ik rezonas görüntü leme oftalmik 
arter, karotit arter bireşimi ve oftalmik arter kan akım 
oranı tesbitinde yaralıdır. Manyetik rezonans anjiografi 
ile kan akımı ve akış d inamiğinin ölçülmesini sağlar. 
Gadalanium - D T P A kullanılarak yapılan bir araş t ı rmada 
gö rme alanı kaybı olan 7 hastadan 6 sında (%86) of­
talmik arter hastal ığına bağl ı olabileceği bel ir t i lmiş, 
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klinik olarak orbital manyetik rezonans anjiografide kan 
akımın azaldığı veya o lmadığı göster i lmişt i r (56). 

Manyetik rezonans anjiografik görüntü leme siste­
mi , kontrast anjiografi gib basit bir şeki lde vasküler 
anatominin göster i lmesi yan ında akan protonlardan fiz­
yolojik bilgiler de verir. Örneğ in kontrast anjiografinin 
aksine anevrizma, ü lserasyon, plak o luşumlar ında akım 
yavaş lamas ına bağlı olarak sinyalin kaybolmas ına neden 
olur. Düzens iz damar duvar la r ında ak ım laminer değildir 
bu da sinyal kaybına neden olur yanlışlıkla vasküler 
sienoz ve anevrizmalar ı o lduğundan daha küçük görün­
tü lenmesine neden olur. Kontrast anjiografide boya en­
jeksiyondan itibaren zaman içinde değişikl ikler şekl inde 
kendisini gösterir. Tıkanıkl ık olan bölgeleri iyi bir şekil­
de gösterir. Standart manyetik rezonans anjiografi bunu 
gös teremez. Bu amaçla yeni teknikler geliştirilmiştir. Bu 
sayede kollateral dolaş ımın manyetik rezonans görün­
tü leme yöntemi ile görün tü lenmes i sağlanmıştır . 

Manyetik rezonans görün tü lemenin avantajı non in-
vaziv olması verilerin etraf dokular ı referans alarak kon­
trast anjiografiden daha hızl ı olarak değe r -
lendirilebilmesini sağlar. Manyet ik rezonans anjiografik 
görüntü leme dakikalar iç inde elde edilebilir. A k ı m özel­
likleri hakkında b i lg i verir. T ü m vasküler yapı hakkında 
bi lgi verir. 
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