
Glokomda Tanı Yöntemleri 

Merih Ö N O L * 

Duşak tansiyonlu glokom olguları dışında, tüm 
glokom tiplerinde göz içi basıncı (Gib), normal ola­
rak kabul edilen 12-21 mm Hg değerlerinin üzerine 
çıkmaktadır. Glb'nı sabit olarak Gib-(F/C)+ Pv for­
mülü ile gösterebiliriz. F:ult/dak. olarak humor aköz 
yapımını, C:ult/dak/mm Hg olarak aköz dışa akımı­
nın ve v episkleral venöz basıncı göstermektedir. 
Öyleyse F ve Pv değerlerinde artma veya glokom 
etyopatogenezinde sıklıkla görüldüğü gibi c değe­
rinde azalma, glb'da artmaya neden olacaktır. Bu ö-
zelliklerden dolayı aköz yapımı ve filtrasyonu hakkın­
da bilgi veren tanı yöntemleri çok değer kazanmak­
tadır. 

Primer açık açılı glokomun (PAAG) tanısını, art­
mış Gib, optik sinir başında atrofi ve çanaklaşma, 
karakeristik görme alanı defektleri ile koyduğumuz­
da, hastalık çoktan ileri dönemlere geçmiştir. Öy­
leyse erken glokomun ve oküler hipertansiyonun ta­
nısında güçlükler vardır. Özellikle PAAG'un erken ta­
nısı için geliştirilmiş ve halen geliştirilmekte olan bir 
çok tanı yöntemi, bu konudaki eksiklikleri giderek 
azaltmaktadır. Son yıllarda glokomlu hastalardaki 
glokomatöz hasarın boyutlarını çok İyi ifade edebilen 
yeni görme fonksiyonu ölçüm teknikleri gelişmiştir. 
Elektrofizyolojik testler, optik sinir başı (osb) analiz­
leri, retina sinir lifleri fotografisi ve psikofiziksel testler 
bunların başlıcalarıdır. 

"PAAG 'da santral görme hastalığın ilerleyen dö­
nemlerinde dahi korunmaktadır" şeklinde yıllarca 
yanlış bir şekilde ifade edildi. Bu yanlış kanı, santral 
görmeyi genel olarak, hiç de duyarlı olmayan Snel­
len eşelleri ile ölçtüğümüzden dolayı gelişmiştir. Bu 
muayene yöntemi, gözün maksimum kontrastdaki 
algılamasını ölçmekte, ancak günlük görme fonk-
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siyonlarının değerlendirilmesinde yetersiz kalmakta­
dır. Bundan dolayı yukarıda sayılan tanı yöntemleri, 
gelişmiş glokom kliniklerine girmiş ve uygulanmakta­
dır. 

G L O K O M D A TANI Y Ö N T E M L E R İ 

1. Aköz humor yapımı ve dışa akımı hakkında 
bilgi veren yöntemler ve gib ölçümü. 

2. Perimetri=Görme alanı muayenesi 
3. Optik sinir başının değerlendirilmesi 
4. Retina sinir lifleri fotografisi 
5. Elektrofizyolojik testler 
6. Psikofiziksel testler başlıkları altında ana hat­

ları ile inceleneceklerdir. 

1. Aköz Humor Yap ımı ve Dışa Ak ımı 
Hakkında Bilgi Veren Yöntemler ve 
Göz İçi Basıncı Ö l ç ü m ü 

a. SİKLOSKOPİ: Siliyer çıkıntıların direkt görül­
mesi ile oluşur. Aniridili olgularda, geniş iridektomili 
gözlerde, pupilla retraksiyonu oluşmuş olgularda bu 
çıkıntıların görülmesi kolaydır. Ayrıca siliyer çökertme 
yaparak bunların görülmesini sağlayan özel kontakt 
lensler yapılmıştır (1). Günümüzde siliyer çıkıntıların 
görülebilmesinin tek avantajı, siklofotokoagülasyon 
veya transpupiller Y A G siklodestrüksiyon yapılabilme­
sidir. 

b. GONİOSKOPİ: Direkt veya indirekt yöntem­
lerle ön kamera açısının gözlenmesi, glokom tanı ve 
sınıflandırılmasında önemli bir yöntemdir. Diğer glo­
kom bulguları ile birlikte açı elemanları depresyon yap­
madan, kolaylıkla izlenebiliyorsa hasta PAAG'ludur. 
Açı elemanlarının izlenmesine izin vermeyen veya an­
cak depresyonla kısmen görülebilen ve ön kamera 
darlığı ile birlikte olan yapı ise primer açı kapanması 
glokomunun bulgusu olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Ayrıca konjenital glokomda açı önünde embriyoner 
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membranırı izlenmesi tanıyı kesinleştirdiği gibi gonio-
tomi girişimine de endikasyon koydurur. Açıda yoğun 
pigmentin izlenmesi pıgmenter glokomun, eksfolia 
syon materyalinin görülmesi kapsüler glokomun, yeni 
damarlı yapıların varlığı neovasküler glokomun birer 
bulgusudur. Travmalardan sonra açı resesyonu ge­
lişmesi, gonioskopi ile rahatça gözlenebilmektedir. 
Biyomikroskopi İle görülemeyen bazı yabancı cisimler, 
malign melanom ve periferik ön yapışıklıklar yine bu 
yöntemle tanı almaktadırlar. Bu gibi nedenlerden do­
layı gonioskopi glokom muayenesinin önemli aşama­
larından birisidir. 

Biyomikroskopi ile açının izlenmesi mümkün ol­
mamaktadır. Bu işlem için yardımcı kontakt lenslere 
ve prizmalara gereksinim vardır. DİREKT goniosko-
pide kullanılan ve en çok tanınan lens Koeppe lensi­
dir. Hasta yatar durumdadır, hekim hastanın baş ta­
rafından fokal ışığını yatay olarak açıya gönderirken, 
gelen görüntüyü de aynı yerden gonioskobu ile algı­
lamaktadır (Şekil 1). Direkt gonioskopide kullanılan 
diğer kontakt lensler: Barkan, Thorpe, Lay d en, 
Richardson-Shaffer ve Swan-Jacob lensleridir (2). 
Bu lenslerin hemen tümü cerrahi lenslerdir ve gonio-
tomide kullanılmaktadırlar. 

İNDİREKT gonioskopi ise daha sık baş vurulan 
bir yöntemdir ve bu muayenede gonioprizmler kulla­
nılır. Bunların en iyi bilineni Goldman tek aynalı len­
sidir. Ayrıca Goldman üç aynalı, Ze iss , Posner , 
Throrpe lensleri ve Ritch'in trabeküloplasti lensi mev­
cuttur (2), (Şekil 2). Bu yöntemde hasta biyomikros-
kop başındadır. 

Gonioprizm göze takıldıktan sonra üst açıdan 
başlanan muayeneye saat yönünde devam edilir, 
tüm açı taranır, Bu sırada biyomikrosobun slit ışığı, 
blnoküler görmeyi engellemiyecek kadar yanlardan 
verilir (20-30 derece). Normal kişilerde de üst kesim­
deki açı, alta göre daha dardır. Bu nedenle burası­
nın daha iyi gözlenmesi İçin hasta biraz aşağı baktı­
rılır. Gonioskopi tamamlandığında, süt ışık tam or­
taya alınır ve gonioprizmin santralinden optik sinir 
başı gözlenebilir. 

iridokornean açı elemanlarının gözlenmesi bu 
muayene yönteminin amacıdır. Bu alanda dört ele­
man gözlenir. Bunlar sil iyer cisim bandı, skleral 
mahmuz, trabeküler ağ, Schwalbe çizgisidir (Şekil 
3). Trabeküler ağın pigment miktarı da ayrıca (+)-
(++++) arasında derecelendir i l i r . Genç, miyopik 
kişilerde glokom mevcutsa, kornea arkasındaki ince 
pigment presipitasyonları ile birlikte yoğun pigmentli 
bir trabeküler ağ bulunması, pigmetler glokomun 
başlıca işaretidir. P A A G ' d a yukarıda sayılan açı ele­
manlarının hepsi izlenirken, dar açılı glokomda mev­
cut olan dar açı derecelendirilmiştir. Scheie'nin dere­
celeri şöyledir. 

Şekil 1. indirekt gonioskopi koeppe lensi 

Şekil 2. Gonioprizmler 1-Goldman tek aynalı, 2-Goldman 
üç aynalı, 3-Zeiss 

Şekil 3. İridokornean açı elamanları 1-Schwalbe çizgisi, 2-
Trabeküler ağ, 3-Skleral mahmuz, 4-Korpussiliyare bandı 
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Açık Açı : Tüm elemanlar izleniyor 
Grade 1 : Siliyer band (sb) izlenemiyor 
Grade 2 Sb ve skleral mahmuz (sm) izlene­

miyor 
Grade 3 : Sb, s m ve trabeküler ağ izlenemiyor 
Grade 4 : Hiç bir elaman izlenemiyor 
Bu sınıflandırmadan başka Shaffer ve Spaeth'in 

de sınıflandırmaları vardır (2,3). 

c. TOMOGRAFİ: Günümüzde genellikle ilaçların 
etkilerini ve giokom.xnekanizmalannı araştırmada kul­
lanılan bir metoddur. Bulbusa uzun süreli bir basınç 
uygulandığında sıkışan göz içi sıvıları (aköz humor) 
hızla gözü terk etmeye zorlanır. Bu boşalma en fazla 
trabeküler sistemde görülmektedir. Böylelikle sağlıklı 
gözlerde bir yumuşama oluşur. İşte ağırlık uygulana­
rak, göz içi basıncının, başlangıç değerinden giderek 
azalmasının, bir eğri ile gösteri lmesi, fonografiyi 
oluşturmaktadır. Yani tonografi basınç altındaki bulbu-
sun yumuşama eğrisidir. 

Göze 4-7 dakika belirli bir ağırlıkta çökertici to-
nometre uygulanmaktadır. Tonometrinin değeri, bir 
elektronik - yazıcı sisteme aktarılır ve burada kağıt 
ruloya çizdirilir. Bu süre zarfında gib'nın giderek 
azaldığı gözlemlenir. İşlemden önceki gib'ı Po olarak 
g ö s t e r i l i r . F=u l t / dak a k ö z y a p ı m m i k t a r ı n ı 
c -ult /dak/mmHg dışa akım miktarını göstermektedir. 
Po değeri, 4. ve 7. dakikalardaki gib değerleri kulla­
nılarak özel hazırlanmış tonografi tablolarından c 
değeri elde edilir. 

Değerlendirilen diğer bir oran da Po/c oranıdır. 
Normal gözlerdeki c değerinin ortalaması 0.28 
ult/dak/mmHg'dır. Glokomlu hastaların çoğunda c 
değeri 0.18'in altındadır. Po/c oranının normal göz­
lerdeki ortalama değeri 56 olup, 100'den büyük Po/c 
oranı glokom yönünde kabul edilir. 

d. FLUOROFOTOMETRİ: Fluoresan bir teknik 
ile arka kameradan ön kameraya gerçekleşen aköz 
akımının yani aköz yapımının değerlendirilmesidir. Ay­
nı akım radioaktif izotoplarla da izlenebilmiştir (FOTO-
GRAMMETRİK et od). Glokom tanısından çok. ilaç et­
kilerinin araştırılmasında kullanılmaktadır (3,4.5). Fluo-
rofotometrik çalışmaların önemli bir sonucu da, eski­
den hipersekresyon glokomu olarak tanımlanan ve 
aközün fazla yapımı ile ilgili olduğu söylenen 
tabloya,hiç rastlanamamasıdır. 

e. GÖZ İÇİ BASINCININ ÖLÇÜLMESİ: Gloko­
mun en kolay tanınan bulgusu, göz içi basıncı yüksek­
liğidir. Özellikle P A A G sinsi seyirli olduğundan, her ru­
tin göz muayenesinde GİB ölçülmelidir. Glokom tanısı 
konduktan sonra da tedavinin etkinliğini gösteren ob­
jektif bulgulardan bir tanesidir. Bu nedenlerden dolayı 
GİB'nın doğru ölçülmesi gerekmektedir. Muayene ve 

kontrollerde GİB indırekt olarak, yani çeşitli aletler kul­
lanılarak yapılır. Buna tonometrl denir. Tonometriler 
değişik prensiplerle çalışmaktadırlar. 1- indentasyon-
Çökertici tonometreler. 2-Applanasyon - düzleştirici 
tonometreler 3-Pnömatik tonometreler 

Çökertici tonometrenin örneği Schiötz ton o 
metresidir (1905) (Şekil 4). Bunun göze uygulanma­
sında, tonometrenin ortasındaki pim'in ağırlığı, gözde 
bîr çöküntü yapar ve skalada belli bir değere ulaşır. 
Göz ne kadar sertse çöküntü o kadar az oluşur ve 
skala değeri de düşük olur (veya tersi de geçerlidir). 
Skala değeri, çizelgeler yardımı ile mmHg cinsinden 
GİB'nı verir. 

Ancak bu yöntemde göz içi sıvılarının sıkışması 
ve sklera rijiditesl, ölçümde hatalara yol açabi l­
mektedir. Bunu gidermek için çift ağırlıklı ölçüm 
tablolarını ama daha iyisi aplanasyon tonometrelerini 
kullanmak gerekmektedir. Özellikle yüksek miyop, 
sklerit geçirmiş, buftalmik gözlerde veya retina de-
kolmanı nedeniyle silikon band çevrelenmesi yapıl­
mış ince veya rijid skleralı kişilerde düzleştirme tek­
niği seçilmelidir. Bu yöntemde GİB ölçülerken gözde 

Şekil 4. Tonometreler solda Schiötz sağda aplanasyon 

Şekil 5. Perkins el aplanasyon t. 
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Şekil 6. Goldman perimetri ile g.a.detektleri 

çökme ve deîormite oluşmaz. Imbert-Fick Law pren­
sibine göre çalışır. Yani içi sıvı dolu esnek kürenin 
İçindeki basınç ölçme tekniğinin modifiye olmuş ha­
lidir. 

En çok bilinen applanasyon tonometresi Gold-
mann tonometresidir (Şekil 4). Biomikroskoba bağlı 
bir sistemdir. Bunun prizmatik sistemi gözün 
yaklaşık 7,35 mm 2 ' l ik bir alanını düzleştirir ve göz içi 
basıncı bu anda, aletin yanındaki ayar düğmesinde 
veya ışıklı göstergesinde okunur. 

Ayrıca Perkins veya Draeger applanasyon to­
nometresi gibi el applanasyon tonometreleıi de var­
dır ve bu şekilde yatar durumdaki hastalarda da kul­
lanılabilirler (Şekil 6). 

Pnömatik tonometre: Bir applanasyon tono­
metresi tipidir. Sklera üstünden de ölçüm yaptığ için 
lokal anestezi gerekmez ve kornea problemli hasta­
larda çok iyi sonuç verir. Prob kısmının ucunda ka­
palı hava dolu bir kamera ve önünde göze değen 
bir membran vardır. GİB'nin yüksekliğine göre bu 
membran sıkışır ve kamera basıncını arttırır. Elektro­
nik devrelerde algılanan bu değişimler yazıcıya akta­
rılır ve GIB ölçülmüş olur. Diğer metodlara göre pra 
tik bir yöntemdir. 

Diğer bir pahalı ve az kullanılan ancak nonkon-
takt olması nedeni ile ideal sayılabilen yöntem, non-
kontakt hava püskürtmeli tonometredir. 

Glokom tanı ve izlemesinde digital tonometre-
nin yani parmaklarla göz içi basıncı hakkında bir 
fikre sahip olmanın, fazla bir değeri yoktur. 

2 . G ö r m e A l a n ı M u a y e n e s i 
! iörme alanı (GA), gözün fikse olduğu nokta­

nın çevresindeki cisimlerin algılanması şeklinde ta­
nımlanabilen üç boyutlu bir kavramdır. Tabii bu ka­
vrama periferik görmenin yanısıra santral görme de 
katılmalıdır. Gerek periferik gerekse santral görme 
alanları perimetrik (P) yöntemlerle taranmaktadırlar. 
Ortamın aydınlanmasına göre fotopik, mezopik veya 
skotopik yapılabilirken, ışığın rengine göre beyaz 
ışıklı veya renkli görme alanı şeklinde de yapılabilir. 
Hedefin hareketine göre de statik veya kinetik GA 
elde edilir. P'nin en iyi bilinen örneği Goldman P'dir. 
Ayrıca santral bölge taramalarında Kampimetre (Tan-
gant screen) ve Friedman analizler de kullanılmış ci­
hazlardandır. 

Komputerize P. ise 1970' lerden sonra glokom 
tanısında kullanılmaya başlanmış ve bugün için en 
gelişmiş P modellerini oluşturmaktadır. Ancak kom­
puterize de olsa P.ler, muayenede fiksasyon gerek­
tirdiği için, foveal bölge hakkında yeterli bilgi ver­
mezler. Bu nedenle elektrofizyolojik ve psikofiziksel 
testler ile desteklenmelidirler. 

Goldman P.si kinektik veya statik GA elde edi­
lebilen, iyi yetişmiş dikkatli bir teknisyen tarafından 
kullanıldığında çok iyi sonuçlar veren, ancak bu gün 
birçok klinikte yerini komputerize P. ye terk etmiş ci­
hazlardır. 

FVetik Goldman P. de ışık noktasının büyüklük 
ve parlaklığı azaltılıp çoğaltılabilir. Bu şekilde eşit 
çap ve aydınlatmadaki ışık hedeflerini algılayan reti­
na noktalarının birleştirilmesi ile izopterler elde edilir. 
Santral bölgede (30°), fizyolojik kör nokta ve gloko­
ma özgü skotomlar küçük ve soluk ışık noktaları ile 
aranırlar. Bu muayeneyi yapan gözlemcinin, dikkat 
ve deneyimi, sonuç üzerine çok etkilidir (Şekil 6). 

Komputerize (Otomatik) Perimetri 

Amacı, standart-kantltatif GA incelemesi yap 
makdır. Alınan bilgilerir istatistiksel programlarla 
analizi esasına dayanır. Değişik programlarla santral 
ve periferik GA tarayabilme özelliği mevcuttur. Özel­
likle santral 30 derece(Humphrey 30-2) ve periferik 
nasal bögeyi (Armaly 2 zonlu tarama) tarayan pro­
gramlar, en güvenilir GA muayenesi yapmaktadırlar 
(6). Goldman perimetrıde detaylı bir muayene için 
gözlemcinin aşırı dikkati ve sık tekrarları gerekirken, 
Komputerize perimetri bu bakımdan çok daha pratik­
tir. Hedefler, hemisferik perimetri küresi İçinde, birbi 
rini takip eden noktalar şeklinde bulunurlar. Değişik 
programlarla ( O C T O P U S . H U M P H E R Y ) , değişik nok 
ta kombinasyonları kullanılabilmektedir. Goldman P 
ile Komputerize P.nin değişik yönleri ile karşılaştırıl­
dığı bir çalışma iki amaçla yapılmıştır. 
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Şekil 7. Kompüterize P. ile G A . Defektleri 1-Erken fokal parasantral ve üst arkuat depresyon, 2-Koyu parasantral Skotom, 
3-siedel skotomu, 4-üst bjerrum skotomu, 5-Parasantral skotomlar + Naz al step, 6-Geniş koyu üst nazal step, 7-Üst ve alt 
bjerrum skotomu (çift bjerrum), 8-Terminal glokomda santral ve temporal adalar 

1. Bu iki sistem için hasta ve gözlemcinin terci­
hin belirlemek 

2. Kompüterize P.nin (Humphrey 30-2 progra­
mı), Goldman P'ne göre sensltivite ve spesifitesinl 
saptamak. Sonuç olarak hastalar Goldman P'yi, göz­
lemciler ise Humphrey'i tercih etmişlerdir. Humphe-
ry'in sensitivitesi %90.3, spesivitesi ise %91 bildiril­
miştir (7). 

Kompüterize P'lerin ana avantajları, daha az 
eğitilmiş teknisyen tarafından yapılabilmeleridir. Gold­
man P. yapılırken görülen teknisyen bezginliği bura­
da daha azdır ve bu nedenle hata daha az olmakta­
dır. 

Kompüterize P esas olarak statik perimetri tek­
niği kullanarak GA'nı inceler. Önce değişik retina 
bölgeleri seçilerek, görme eşiği tesbitl yapılır ve bu 
veriler, devam edecek taramada kullanılır. Eşik 
değer saptanırken ışığın şiddeti hasta tarafından gö­
rülemeyecek düzeye gelinceye kadar azaltılır. Bu 
nokta max. infrathresold değeridir. Sonra ışık şiddeti 
giderek artırı lırken, hastanın situmilusu gördüğü 
değer de min. supratreshold nokta olarak kayıt edi­
lir. Gerçek eşik değer bu iki noktanın ortasıdır. Eşik 
değere güvenebilmek için birçok tekrar yapmak ge­
rekmektedir. Ayrıca hastanın iyi ve tam fiksasyonu 
muayene için gereklidir. Aksi takdirde yanlış sonuç 
kaçınılmazdır. Muayene giderek uzar, hasta ve göz­

lemcinin dikkatinin azalması yanlış sonucu artırır 
(Şekil 7). 

Diğer Özel Perimetrik Teknikler 

1- Söndürme fenomeni 2- Amsler kartı 3- Renk 
perimetrisl 4- Harrigton ve Flocks kartları 5- Armaly 
Drance tekniği 6-Pediatrik perimetri 7-Otooftalmasko-
pik perimetri (Entoptik perimetri) 

3-Optik Sinir Başının Değerlendir i lmesi 

Glokomun en özgün bulgularından birisi optik 
sinir başının (osb) progresif çanaklaşması (Cup-
ping=c)'dir. Osb direkt ve indlrekt oftalmaskopi İle 
çok İyi değerlendirilir. Ancak gelişen çanaklaşmanın 
kantltatif olarak değerlendiri lmesinde ve progres-
yonun gösterilmesinde yeterli olmamaktadır. 

Optik sinir kanalının (sklera açıklığı) alanı 1-4 
m m 2 arasında değişmektedir. Normal bireylerde gö­
rülen fizyolojik c. nın çapı da bu açıklığa göre 
değişir. Örneğin miyop kişilerde sklera açıklığı fazla­
dır ve bu nedenle osb santralinde geniş bir fizyolojik 
c görülmektedir. Çanaklaşma çevresinde bulunan 
sağlam osb kesimleri nöroretinal rim (n.rim) olarak 
isimlendirilir ve bu alanın yüzeyinin hesaplanması 
formüller kullanılarak yapılır, m m 2 c insinden ifade 
edilir. 
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Normalda n.rim pembe renktedir buradaki renk 
değişimlerinin yani solukluğun gözlenmesi de glo­
kom tanısında rol oynar (pallor). 

Glokomda osb değişikleri, bu hastalıkta gelişen 
ganglion hücreleri ve aksonlarınn kaybına, ayrıca 
osb'da glial dokunun azalmasına bağlı olarak ge­
lişmektedir. Aksonların ve glial dokunun kaybı, ken­
disini önce vertikal eksende gösteren bir ça-
naklaşma şeklinde gösterir. C giderek artarken n.rim 
alanı da giderek azalır ve sonunda, bilinen total op­
tik atrofi gelişir. 

Glokomda OSD Değişmeleri 
(Airaksinen) (3) 
1. Optik c genişlemesi: a- konsatrik b- yerel c-

yatay dikey orantı bozulmuş d-lamina kribrozanın 
çıplak kalması 

2. Nöroretinal hm kaybı: a-diffüz b- lokal 
çentiklenme 

3. Osb solukluğunda artma (pallor): a- merkezi 
solukluk alanı b-n.rim solukluğu c- solukluğun kümü-
latif analizi (osb anallzatörleri ile) 

4. Damarsal değişimler 

a- Disk üzerinde retina - nazalizasyon 
damarları - dirseklenme 

- ana damarların c 
içinde kalması 

b- Mum alevi peripapiller hemorajiler 

5. Peripapiller koroid atrofisi (gözle görülür bir 
halo şeklindedir ve FFA ile ortaya çıkarılabilir). 

Oftalmoskopi ile muayenede en çok kullanılan 
çanaklaşma göstergesi cup/disc=c/d oranıdır. Bu İki 
boyutlu bir kavramdır. Diğer bir sorun c/d oranının, 
Osb'nın hangi bölgesinde saptanacağıdır. Çünkü bi­
liyoruz ki glokomatöz çanaklaşma yuvarlak olma­
makta, özellikle vertikal eksende oval olmak üzere 
asimetri göstermektedir. Bu nedenle c/d oranının 4 
kadranda tesbiti önerilir. Osb on eşit parçaya ayrıl­
mış horlzontal ve vertikal çizgilerle 4 kadrana aynılır. 
Çaprazlaşma noktasına osb kenarına uzaklığı her 
kadranda eşit ve 5'dir. Buna göre c kenarı 4 ek­
sende ayrı olmak üzere d'e oranlanır (Şekil 8). Üst 
ve alt değerler toplanarak total vertikal c/d'yi, nasal 
ve temporal değerler toplanarak total horizontal 
c/d'yi elde etmek mümkündür (örnek resimde verti­
kal değer 7/10, horizontal değer 4.5/10 dur), bu 
oranların daha İyi belirlenebilmesi ve kaydedilmesi 
için osb'nın fotografisi yardımcı olacaktır. Stereofoto-
grafi yine c/d oranlarının ve n.rim alanının saptanma­
sı İçin çok yardımcı bir yöntemdir. 

Şekil 8. Fotoğrafı ve şema ile C/D belirlenmesi 

Günümüzde fotografi ve özellikle bilgisayarlı vi­
deo görüntüleme sistemleri optik sinirin topografisini 
çok iyi belirlemektedir. N.rim, peripapiller bölge, c 
yüzey ve derinliği yanı hacim hesapları kolay ol­
makta ve hasta izlenmesini rahatlatmaktadır. Henüz 
GA defekti oluşmadan bu yöntemlerle erken glokom 
tanısı konulabilmektedir. Osb Analizi olarak isimlen­
dirilen bu teknik için cihazlar geliştirilmiştir. Roden-
stock Optic Nerve Head Analyzer (image system) 
(8,9), Humphery Retinal Analyzer (10,11), Topcon 
Imagenet (12) bu amaçla geliştirilmişlerdir. Bu tek­
nikle yapılan ölçümlerde ortalama n.rim alanı nor­
mallerde 1,14 + 0,04 m m 2 glokomlularda ortalama 
0,87± 0.05 m m 2 saptanmıştır. Normallerde ort. çana-
klaşma volümü 0.35 ± 0,02 mm 3 , glokomlularda 
0,6± 0,05 m m 3 bildirilmiştir (8). 

4. Retina Sinir Lifleri Fotografissi 
Retina sinir liflerinin (RSL) oftalmoskopik görü­

nümünü ilk kez 1913'de Vogt belirlerken, Hoyt bu li­
flerdeki defektlerin glokom tanısındaki önemini 1973 
de bildirmiştir (13). Görme alanında Goldman tipi 
perimetri ile defektler oluşmadan R S L defektleri 
1977'de Sommer ve ark tarafından gösterilmiştir 
(14). Benzer bir çalışma ile Quigley, optik disk 
çanaklaşmasından önce yine aynı defektleri 1980'de 
bildirmiştir (15). 

R S L anomalileri normal popülasyonda %3, glo­
kom şüphelilerde %12 ve görme alanı defektleri bu­
lunan glokomlularda %84 oranındadır (15). Geniş bir 
seride yapılan çalışmada sinir lifleri fotografisi, glo­
komun erken değişikliklerini spesifik olarak %80-90 
oranında ortaya koymuştur (16). 
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Sinir lifleri defektleri ile optik disk morfolojik 
değişimlerini, görme alanı, elektrofizyolojik ve psiko-
fiziksel patolojileri karşılaştıran ve korelasyon sağla­
maya çalışan bir çok araştırma bunları izlemiştir 
(17,18). Tüm bu çalışmalar PAAG'de R S L tabakası 
defektlerinin, görme alanı ve optik sinir değişiklikle­
rinden çok önce geliştiğini ve erken glokom tanısın-
daki önemlerini vurgulamaktadır. 

Teknik: R S L fotografisi için kırmızıdan yoksun 
(red free) ışık veren fundus kamera, özel filmler ve 
kontrast sağlayan film boyaları gerekmektedir. Hoyt, 
Zeiss kamera, Plus -x film ve Wratten 58 yeşil filtre 
kullanmıştır (13). Aslında bu lifler 400-580 nm dalga 
boylarında görülmekle beraber Miller ve George 
spectrotech 540 filtresini, Gragoudas ise 505 nm 
filtre ile fotoğraf aldıklarını bildirmişlerdir (19). Birçok 
siyah beyaz ve renkli film denenmiştir. Technical 
Pan film, Plus -x film, Panatomic-x fim, T max 100 
A s a en çok kullanılan filmlerdir. Film yüksek reso-
lusyonlu ve düşük asalı olmalıdır. Filtreler mavi ve 
yeşil kullanılmaktadır. Pigmentli gözlerde yeşil 5 4 0 
nm filtreler az pigmentli gözlerde ise SE 40 gibi 
mavi filtreler kullanılmalıdır. Çünkü az pigmentli yeşil 
filtre kullanılırsa koroid damarlarının aşırı görünmesi 
R S L fotografisini engelleyecektir. Bu filtreler ile ışığı 
kırmızıdan arındırılmış olan fundus kameranın aydın­
latması yüksek tutulmalı ve 50 60 derecelik geniş açı 
seçilmelidir ki tüm arka kutup sinir lifleri fotograflana-
bilsin (20). Yüksek kontrast sağlayacak film banyola­
rı ile (Örn: Dektol, D-19) filmler kağıda aktarılır. 
RSL'nin en iyi görüldüğü yer alt temporal retina böl­
gesidir. Bunu sıra ile üst temporal retina bölgesi., 
makulopapiller bölge ve nazalden gelen lifler takip 
eder. P A A G ' d a RSL'n in en çok görüldüğü alt ve üst 
bölgelerde defektler izlenecektir (Bjerrum alanı). Glo­
komun erken dönemlerinde, bu alanlarda görülen 
R S L kayıpları, ileride optik diskte oluşacak ve sıklıkla 
alttan başlayacak olan vertikal çanaklaşma ile yakın­
lık ve paralellik göstermektedir. 

5 -E iek t ro f i zyo lo j i k Testier 

Elektrofizyolojik testler içinde en güvenilir olan­
larından Flash E R G . optik sinir ve ganglion hücre 
fonksiyonlarını belirlemede yararlı değildir. V E P öl­
çümleri de optik sinir fonksiyonlarını gösterse bile 
erken tanı koymada yeterli sayılmaz. 

Flash E R G radial retinal elemanların örneğin fo-
toreseptörlerin, Müller hücrelerinin, bipolar hücrelerin 
aktivitelerinin ölçümünü sağlar. Ganglion hücre akti-

vitelerini göstermez bu hücreler ise glokomda bozul­
maktadırlar. 

Pattern-şekilli E R G (PERG) diye bildiğimiz yeni 
bir teknikle glokomda etkilenen yapıların aktivitelerini 
ölçmek mümkündür. Bu yöntemle flash stimülasyon 
yerine, kareleri değişen satranç tahtası bir televizyon 
ekranı hastaya gösterilir (21), 

Pattern E R G sonuçlarının, glokomun erken dö­
nemlerinde değiştiği yönünde çok sayıda çalışma 
sonucu mevcuttur ancak aşağıdaki noktalarda so­
nuçlar henüz kesin değildir. 

1. Glokomun her iki gözde yaptığı etkinin farklı 
olabilmesi ve bu farkın P E R G traselerinin karşılaştırıl­
masını zorlaştırdığı haller 

2. Amplltüdler üzerinde etkili olan preretinal 
opasiteler. 

3. Normalde sağ ve sol göz değerleri arasında 
bile çok belirgin farklılıkların olması (22), 

Görüldüğü gibi pattern ERG'n in glokomlu has­
talarda kullanılabilir olması için kayıt ve ölçüm tek­
niklerinin çok ilerlemesi gerekmektedir. 

V E P anormalliklerinin glokomun tanı ve izlen­
mesinde değeri sınırlıdır. 

6.- Psikofiziksel Testler 

PAAG'da , birçok muayene yöntemi merkezi re­
tinanın fonksiyonlarını gösterememektedir. Aslında 
glokomda gelişen ganglion hücreleri ve sinir lifleri 
harabiyeti bu bölgede de yoğun bir şekilde ge­
lişmektedir. Ancak GA muayenesi gibi, hastayı bir 
noktaya fikse ettirerek yapılan tetkiklerde bu alanın 
detayları incelenememektedir. Bu nedenle yeni ön-
temler geliştirilmiştir. Bunların başlıcaları bir önceki 
başlıkta incelenen P E R G ve Psikofiziksel testlerdir 
(pft). 

Pft'ler santral görme fonksiyonlarını göstermek­
tedirler. Bu şekilde renkli görme algılaması, düşük 
kontrastların algılanması, hareket değerlendirilmesi 
gibi günlük görme fonksiyonları değerlendirilebilmek-
tedir. 

Pft'ler renkli görme testleri ve kontrast duyarlılık 
testleridir. Henüz GA defektleri ve O S B değişimleri 
oluşmadan, bu muayene yöntemleri ile patolojiler or­
taya çıkarılmıştır (23-26) . 

Glokomda gelişen renkli görme defekti, tip 3 
mavi sarı defekt şekl inde iz lenmektedir . Renkl i 
görme testleri çok çeşitlidir. Defektlerin tanınabilmesi 
İçin en sık anomaloskop (Nager, Pickfort-Nicholsen), 
Farnsvvorth-Munsel 100 Hue, Famsvvorth D-15, A O -

48 



GLOKOMDA TANI YÖNTEMLERİ 

Hardy-Ritter -Rand, Lantany D15 testleri uygulanabi­

lir. Ayrıca kompüterise renk testleri (Kompüterize 

anomaloskop, yüksek rezolusyonlu renkli monitörler) 

halen gelişmekte olan ve glokom erken tanısında İle­

ride çok baş vurulacak gözüken yöntemlerdir. 

Glokomun erken saptanmasında, renkli görme 

testleri kadar önem kazanan diğer bir grup muayene 

yöntemi, kontrast duyarlılık testleridir. Kontrast iki 

görünür alan arasındaki ortalama aydınlanma (lümi-

nans) farkıdır. Formüle edersek 

Lum.max-Lum.min 
Kontrast= 

Lum.max+Lum.min 

Taşınabilir ve pratik bir kontrast duyarlılık testi­

ni Arden 1978'de bildirmiştir (27). Beyaz-gri kontrast 

gösteren altı karttan oluşur. Her kartın kontrast fre­

kansları farklıdır. Sıra ile hastaya gösterilir. Altı kartın 

skorlarının toplamı Arden skoru olarak belirlenir ve 

değerlendirilir. Bu test dışında Snellen tipi kartlar, 

Vlstech kartları, ossiloskoplar kullanılabilir. Ayrıca 

mikrokompüter kontrol lü TV ekranı (Nicolet CS 

2.000) ve renkli kontrast duyarlılık metodları umut 

vericidir (28). 

Glokomlularda diffüz fliker duyarlılığı da azal­

maktadır. Burada kontrastı sağlayan barlar sıra ile 

yanıp'sönerek yer değiştirmektedir. Bu şekilde yapı­

lan duyarlılık testleri temporal kontrast duyarlılık tes­

tleridir. Ossiloskop ve TV monitörleri ile yapılan bu 

testler halen gelişme aşamasındadırlar (29). 

Pft'ler artık laboratuvarlardan klinik uygulamaya 

geçmişlerdir. Halen hızla gelişmekte olan bu yön­

temler erken glokom tanısında çok umut vermekte­

dirler. 
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