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ÖZET 
Onaltı oküler hipertansif (OHT) olgu ile 29 primer açık açılı glokom (PAAG) olgusunun retina sinir lifleri (RSL) 

fotografik olarak izlendi. Bir yıllık izlem süresince 5 OHT olguda yalnızca slit şeklinde RSL defekti geliştiği gözlenirken, 
PAAG olgulara ait 58 gözün 14'ünde slit şeklinde lokalize, 23'ünde diffüz tipte ve 11'inde de karışık tipte RSL defekti 
bulunduğu belirlendi. Bu bulgularla RSL fotografisinin özellikle erken glokomatöz hasarın belirlenmesindeki önemi göste­
rildi. 
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S U M M A R Y 
RETINAL NERVE FIBER LAYER PHOTOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF PRIMARY OPEN ANGLE GLAUCOMA 

Sixteen patients with ocular hypertension (OHT) and 29 patients with primary open angle glaucoma (POAG) were 
investigated with retinal nerve fiber layer (RNFL) photography. In one year period 5 patients with OHT had only slit 
shaped RNFL defects whereas 14 slit shaped, 23 diffuse type and 11 mixed type RNFL defects were observed in 
patients with POAG. These findings suggest that RNFL photography is an important tool especially in the early diagnosis 
of the glaucomatous damage. 
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G i r i ş 
Birçok optik sinir patolojisindeki görme kaybı, reti­

na ganglion hücre aksonlarının hasarı ile gelişmektedir. 
Böylece de retina sinir lifleri (RSL)'nin red-free ışıkla 
ve fotografik olarak incelenmesi, optik sinirin değer­
lendirilmesinde büyük önem taşımaktadır. Özellikle er­
ken glokomatöz hasarın tanınması açısından çok 
duyarlı ve faydalı bir metod olduğu kanıtlanmış, daha 
ileri teknoloji gerektiren incelemelerde de temel oluştur­
muştur. Optik diskteki nöral doku optik sinir aksonları­
nın yoğun olarak bulundukları bir yapıyken, retinada İse 
aksonlar, iç retinal tabakada yerleşmiş, daha ince ve 
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yaygın bir özellik taşırlar. Bu da diskte henüz kaydedi­
lebilir bir değişiklik mevcut değilken, RSL'de hasar göz-
lenebllmesini açıklamaktadır (1-3). 

RSL'nin incelenmesi ilk kez 1913'de Vogt'un red-
free ışığı oftalmoskoplde kullanmasıyla başlamıştır. Da­
ha sonra, Behrendt ve Wilson, Interference filtreleri ve 
siyah-beyaz film kullanarak R S L fotografi elde etmişler­
dir. 1973'de Hoyt, görme alanındaki arkuat kayıpla ko­
relasyon gösteren slit benzeri sinir lifi defektlerini gös­
termiş ve R S L kaybının erken glokomatöz hasarın kli­
nik olarak gözlenebilen ilk bulgusu olduğunu vurgula­
mıştır (4). 1977'de Delori, monokromatik teknikle nor­
mal fundus görünümünü tanımlamış ve bundan sonra 
da bir çok araştırmacı glokom tanısı için bu tekniği kul­
lanmaya başlamıştır. Sommer ve Quigley, göz içi ba­
sıncı yüksek bulunan olgularda, Goldmann perimetresi 
ile saptanan görme alanı defektlerinden önce R S L kay-
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Şekil 1. Normal bir olguya ait RSL fotoğrafında, üst ve alt ar-
kuat zonlarda RSL'nin parlak reflesi izlenmekte, maküler bölge 
İse daha karanlık olarak görülmektedir. 

Şekil 2. Şekil 1 'deki olgunun 30° lik açı ile elde edilmiş fotoğra­
fında, RSL'ne ait çizgilenmeler daha belirgin olarak görülmekte­
dir. Sağlıklı RSL, retinal damarların dallarının çevre retina ile olan 
kontrastının belirgin olmasını engellemektedir. 

binin geliştiğini göstermiştir (5,8). Daha sonra da Som-
mer, 1400 gözü kapsayan çalışmasında glokomatöz 
değişiklerin belirlenmesinde red-free R S L fotografisinin 
sensltivite ve spesifite oranını %80-94 olarak bildirmiştir 
(7). Airaksinen de R S L fotoğraflarının semikantitatlf ola­
rak değerlendirilmesi metodunu geliştirmiş (8), Airaksi­
nen ve Caprioli, R S L hasarının diğer morfolojik, elektro-
fizyolojik ve psiko-fizik testlerle olan belirgin ilişkisini 
değişik çalışmalarında göstermiştir (8-11). RSL'nin ince, 
çizgili paternini gözlemek ve fotografik olarak kaydet­
mek amacıyla değişik teknikler denenmiştir. Biz de da­
ha önceki çalışmamızda değişik kamera, film, filtre, ışık 
gücü, banyo ve basım tekniği karşılaştırılarak, ülkemizin 
teknik olanakları içinde kaliteli ve kullanılabilir R S L fo­
toğraflarının elde edilebileceği fotografi yöntemini tanım­
lamıştık (12). Bu çalışmada ise, oküler hipertansif ve 
glokomatöz hastalarda bu yöntemle elde edilmiş foto­
ğraflarla R S L hasarı incelendi. 

G e r e ç v e Y ö n t e m 
Yaş ortalamaları 58.38 (42-76) olan 29 PAAG' lu 

olgu, yaş ortalamaları 57.78 (46-65) olan 16 OHT olgu 
ve yaş ortalamaları 56.59 olan 10 normal birey ça­
l ışma kapsamına a l ındı . P A A G tanısı 21 mmHg 
(App)'nın üzerinde göz içi basıncı, Goldmann kinetik 
perimetresl veya statik kompüterize perimetre (Hum-
phrey) ile yapılan görme alanı incelemelerinde glokom 
için tipik görme alanı (13,14) ve morfometrik fundus in­
celemelerinde tipik optik disk değişikliklerinin (15) sap­
tanması ile kondu. O H T o lgularda ise 21 mmHg 
(App)'nın üzerinde göz içi basınç değerleri saptanmış 
olmasına karşın, görme alanı ve optik disk incelemeleri 
normal değerlendirildi. 

Tüm bireylerin oftalmolojik muayeneleri yapıldıktan 
sonra herhangi bir fundus patolojisi veya fundus değer­
lendirmesini etkileyebilecek derecede media opesitesi 
olanlar çalışma kapsamı dışında bırakıldı. Pupillada en 
az 6 mm'lik dilatasyon sağlandıktan sonra Canon CF 
60 U, telesentrik, değişken açılı fundus kamera ile bila-
teral, 30°'lik stereokronoskopik renkli ve siyah-beyaz 
fundus fotoğrafları elde edildi. Siyah-beyaz fotografi 
işlemi sırasında, yüksek kontrastlı sonuçların elde edi­
lebilmesi için daha önce tanımlamış olduğumuz gibi 
(12), 1/3 (+) flaş, red-free filtre (Canon, 540 nm), Te-
chnical Pan film 2415, Dektol (stok) (25°C'de, 10 daki­
ka) veya D19 (stok) banyo (30°C'de 15 dakika) kulla­
nı ld ı . Fotoğraf lar baskı iş leminden son ra değer­
lendirilmeye alındı. Tüm olgularda görme alanı, optik 
disk incelemeleri ve R S L fotoğraf isi ortalama 11-14 ay­
lık süre sonunda tekrarlandı. 

S o n u ç l a r 
Normal bireylerden elde edilen fotoğraflarda en 

parlak refle, alt ve üst disk pollerinde gözlenmekte, 
RSL'ne ait çizgilenmeler de en belirgin olarak bu böl­
gelerde bulunmakta ve yaklaşık 2 disk çapı uzaklığa 
dek izlenebilmekleydi. Şekil 1'de, normal bir R S L foto­
ğrafında, üst ve alt arkuat zonlarda RSL'nin parlak re­
flesi izlenmekte, makuler bölge ise, daha karanlık ola­
rak görülmektedir. Şekil 2'de aynı bireyin 30 derecelik 

Şekil 3. Normal RSL izlenmektedir. 

319 



OFTALMOLOJİ • ARALİK 1 

Şekil 4. Oküler hipertansif bu olguda gelişen slit şeklindeki 
RSL defekti siyah oklarla gösterilmektedir. 

açı ile elde edilmiş fotoğrafında, RSL'ne ait çizgilenme-
ler daha belirgin olarak görülmektedir. Sağlıklı RSL , re-
tinal damarların dallarının çevre retina ile olan kontras­
tının belirgin olmasını engellemektedir. Kullandığımız 
red-free filtre daha koyu bir background sağlayarak, 
normal RSL'-nin görülebilirliğini artırmaktadır (Şekil 3). 

16 OHT olguda izlenim süresince güvenilir ve an­
lamlı görme alanı değişikliği gözlenmedi, izlem başında 
elde edilen fotoğrafları normal olarak değerlendirildiği 
halde, izlem sonunda 5 olgunun birer gözünde slit 
şeklinde lokalize R S L kaybı geliştiği saptandı. Şekil 
4'de bu olgulardan birine ait R S L fotoğrafında slit 
şeklindeki defekt görülmektedir. 

P A A G g rubundak i 29 o l g u y a ait 58 gözün 
14'ünde slit defekt saptanırken, 23'ünde hafif ya da ile­
ri derecede diffüz kayıp ve 11 'inde de slit diffüz tipteki 
defektlerin birlikte bulundukları gözlendi. Şekil 5 d e 
PAAG' lu bir olgunun R S L fotoğrafında slit şeklindeki 
defekt izlenmektedir. Şekil 6'da ise aynı gruptaki bir 
başka olguda üst kadrandaki R S L normal olarak izle­
nirken, alt kadranda diffüz tipte atrofi bulunduğu dikkati 
çekmektedir. Normal temporal patern bozulmuş, alt ve 
üst kadranlar arasında refle açısından asimetri ge­
lişmiştir. Şekil 7'de görülen PAAG' lu diğer bir olguya ait 
fotoğrafta normal temporal patentin ve RSL'ne ait çız-
gilenmelerin tüm kadranlarda kaybolduğu diffüz tipte 
defekt bulunduğu gözlenmektedir. Şekil 8'deki normal 
bir olguya ait R S L fotoğrafında RSL'ne ait çizgılenme-
ler ve beyaz parlak refle izlenmekte, küçük retınal da­
marların sınırları kısmen bulanık ve belirsiz olarak gö­
rülmektedir. Buna karşılık, Şekil 9'daki PAAG' lu bir ol­
guya ait diffüz R S L atrofisinin bulunduğu fotoğrafta ise 
damarların ikinci dalları daha iyi görülebilmekte, daha 
belirgin olarak izlenmektedir. 

T a r t ı ş m a 
Bu çalışmada OHT olgularda glokomatöz ilk bulgu 

olarak R S L defekti gelişebileceği, glokomatöz olgularda 
da R S L defektlerinın yaygın olarak gözlenebileceği, sık­
lıkla da diffüz kaybın geliştiği gözlenmiştir. Glokomatöz 
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olgularda izlem süresince R S L , optik disk ve görme 
alanı hasarında belirgiı. değişikliğin gözlenmemiş olması 
, uygulanmakta olan anti-glokomatöz tedavinin etkin ve 
yeterli olduğunun göstergesi olarak kabul edilmiştir. 

Çalışmamızda kullandığımız Canon fundus kamera. 
R S L fotografisi için ideal bulunmuştur (1-3). Geniş açılı 
oluşu ve fokus derinliğinin artmış olması en büyük 
avantajını oluşturmaktadır. Çalışmamızda kullandığımız 
Technical Pan 2415 (Kodak) film, düşük ASA 'da kulla­
nılan, böylece de geniş pupilla ve güçlü ışık gerektiren, 
çok ince dokulu ve yüksek rezolüsyon gücü olan bir 
filmdir. Geniş duyarlılık aralığı vardır. Kırmızı ışığa 
duyarlılığı diğer siyah beyaz filmlerden daha fazla olduğu 
için koroid paterninln daha belirgin ollmasına ve R S L 
kontrastının azalmasına neden olmaktadır. Bu durum, 
kullanılan filtreler ve banyo ile değıştintebılrnektedır. Filt­
re kullanılması da, ışık gücünün arttırılmasını gerektir­
mektedir. Film banyosu da yüksek kontrastlı sonuçlar 
elde edilmesinde etkin olmaktadır (12). 

Şekil 5. Prııner açık açılı glokomlu bir olgudaki slit şeklinde RSL 
defekti beyaz oklarla gösterilmektedir. 

Şekil 6. Primer açık açılı glokomlu bir olguda üst kadrandaki 
RSL normal olarak izlenirken, alt kadranda diffüz tipte atrofi bu­
lunduğu dikkati çekmektedir. Normal temporal patern bozulmuş, 
alt ve üst kadranlar arasında refle açısından asimetri gelişmiştir. 
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Şekil 7. Primer açık açılı glokomlu bir olguda normal temporal 
paternin ve RSL'ne ait çizgilenmelerin tüm kadranlarda kaybol­
duğu diffüz tipte defekt bulunduğu gözlenmektedir. 

Şekil 8. Normal bir olguda RSL'ne ait çizgilenmeler ve beyaz 
parlak retle izlenmekte, küçük retinal damarların sınırları kısmen 
bulanık ve belirsiz olarak görülmektedir. 

Sağlıklı bir gözde, bantlar halindeki R S L ışığı yan­
sıtarak, parlak beyaz, radyal çizgilenmeler şeklinde gö­
rülürler. Bu görünüm diske yaklaştıkça daha belir­
ginleşir. Histolojik olarak bu çizgilenmelerin Müller hüc­
releri tarafından oluşturulmuş glial doku tünelleri içinde­
ki akson bantlarından oluştuğu gösterilmiştir (16). Sinir 
lifleri ışığı yansıtırken, fibriller arasındaki normal glial 
doku septaları ise, ışığı yansıtmaz ve karanlık olarak 
görülür. Arkadaki dokular ise, ışığı çok az yansıtır. Böy­
lece koyu pigmentasyonlu bireylerde ya da red-free 
ışık kullanıldığında R S L daha iyi görülebilir. Kırmızı ışık 
penetre olamaz ve yüzeyel katlardan yansırken, mavi 
ve yeşil ışık ise, retina pigment epiteli ve koroid tara­
fından absorbe edilerek daha iyi bir background sağlar. 
20 mikrondan daha kalın R S L ışığı gözlemciye geri 
yansıtır. R S L periferde 20 mikrondan daha ince oldu­
ğundan iyi görülemez. Santralde ise, bu kalınlık ya­
klaşık iki katına ulaşır. Arkuat bölgelerde ise, R S L en 
kalındır ve en iyi görülür. Glial doku septaları nazalde 
daha kalındır. Bu nedenle de koyu çizgiler temporalde-
kinden daha kalın olarak izlenir. Arkuat bölgelerde ise 
incedir, uzun süre izlenemez. Temporal ve nazalde he­
men hemen hor bir çizgilenme bir banda karşılık gelir 
ve incedir. Vertikalde ise, R S L daha kalındır. Bölen 
septalar inkomplettir ve bazen de dallanabilir. Her bir 

çizgilenme birden fazla banda karşılık gelir. Papillo-ma-
kuler bant ise, en az belirgindir. Burada hem R S L da­
ha ince, hem de septalar daha silendiriktir (16,17). 
Böylece, yaşlılarda, soluk funduslularda ve media opa-
sitesi bulunanlarda RSL'n i görüntülemek daha güçtür 
(5,6,11,17). 

Bir RSL fotoğrafı değerlendirilirken, parlaklığa, çiz-
gilenmelere ve damar sınırlarındaki kontrastın belirgin­
liğine bakılır. İki göz arasındaki üst ve alt hemisferler-
deki asimetri araştırılır. Normalde en parlak refle. 
RSL'nin en kalın bulunduğu üst ve alt disk pollerinde-
dir. Temporal retina ise, ince olduğundan karanlık görü­
lür. Böylece, normal temporal patern. normal olguları­
mızdan elde ettiğimiz fotoğraflarda da izlendiği gibi, üs­
tten alta doğru, daha parlak, koyu ve daha parlak 
şeklindedir. R S L defektlerinin semikantitatif oiarak de­
recelendirilmesi, slit ya da wedge şeklindeki lokalize 
defektler veya diffüz defektler şeklinde yapılmaktadır 
(11). Slit şeklindeki lokalize defektler sıklıkla glokoma-
töz hasara en duyarlı bulunan alt ve üst arkuat lifler 
boyunca gözlenir. Nadiren papillo-maküler bant boyun­
ca ya da birçok küçük defekt olarak da karşılaşılabil-
mektedir (18,19). 

Olgularımızda da saptadığımız lokalize defektler, 
koyu renkli ve keskin sınırlı olarak kolayca farkedilebil-
mektedir. Diffüz kaybın değerlendirilmesi ise daha zor­
dur. R S L normalse, bu tabakada bulunan küçük retinal 
damarların sınırları kısmen bulanık ve belirsiz olarak iz­
lenir. R S L atrofisinde ise, özellikle damarların ikinci dal­
ları.daha iyi görülebilir. Damar ve çevre retina sınırı da­
ha belirgin olur. Olgularımızın incelemeleri sırasında da 
normal temporal paternin bozulması, asimetrisi ya da 
damar sınırlarındaki kontrastın artması, diffüz kaybın ta­
nısında yardımcı olmuştur. Ama bu yöntemin uzun de­
neyim gerektiren, sübjektif bir yöntem olması, slit de-
fektlerin normal bireylerde de bulunabilmesi ve ancak 
%50'den fazla hasarın fotografik olarak gözlenebilmesi, 
bu tür semikantitatif fotografik değerlendirmenin eksik 
yanlarını oluşturmaktadır (20,21). Bu da kontrastın 
değişik şekillerde artırılması, kompüterize ve densitome-

Şekil 9. Primer açık açılı glokomlu bir olguda diffüz RSL atrofisi 
ile uyumlu olarak damarların ikinci dalları daha iyi görülebilmekte, 
damar ve çevre retina sınırı daha belirgin olarak izlenmektedir. 
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trik olarak analizi ile RSL'nln kalınlığının ölçülebileceği 
yöntemlerin geliştirilmesi gereğini doğurmuştur (21-26). 
Değişik hata kaynaklarının saptanmasıyla da yöntemler 
daha ileri düzeylere erişmiştir. Özellikle, referans ola­
rak seçilen noktalardan kaynaklanan hatalar, güvenilir­
liği etkilemektedir (27,28). Weinreb ve Quigley'in, R S L 
kalınlığını laser tomografik scanning ile belirledikleri ça­
lışmalarında ise pupil çapı ve medya opasitesi engel 
oluşturmamakta ve tüm retinanın değil, sadece RSL'nin 
kalınlığı ölçülebilmektedir (28). 

PAAG' lu olgularda önceki çalışmalarla da uyumlu 
olarak (8,10,20), sıklıkla diffüz tipte R S L hasarının göz­
lenmesi, bu tür olgularda kalitatif değerlendirmeyi gü­
çleştirmektedir. Glokomatöz hasarın önce bir miktar dif­
füz R S L hasarı ile başlaması, daha sonra gelişen, göz-
leyebildiğimlz küçük R S L kayıplarının da görme alanı 
eşik değerlerinde büyük değişikliklere neden olması ve 
ileride gelişen görme alanı hasarının lokalizasyonunun 
saptanmış olan R S L kaybı ile korelasyon İçinde olduğu­
nun gözlenmesi (29,30), R S L incelemelerinin, özellikle 
erken glokom tanısı açısından önemini göstermektedir. 
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