Glokomda Erken Tani
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Giris

Tim glokom tiplerini Igine alan bir glokom tanimi
yapmak zordur. Ortak bir tanim yapmak istersek, g6z
ici basincinin (GIB) optik sinir baginin iglevlerini yap-
masina izin vermeyecek derecede ylUksek olmasi ve
goérme alani muayenesinde retlnal duyarhligin kaybolm-
sa ile giden bir hastalik grubudur diyebiliriz(l). Glokom-
lu gézde akdz drenaji da gogunlukla bozuktur. Gézigi
basinci yuksek olmasina ragmen optik sinir ve gérme
alaninda degisiklik olmayan durumlar okuler hipartan-
siyon, bunun tersi olarak gozigi basinci yiksek olmadigi
halde optik sinir basi ve gérme alaninda ilerleyici ka-
yiplarin géruldugd durumlar da disik basingli (veya
normal basingli) glokom olarak tanimlanmigtir. Okuler
hipartansiyonlu grubun yaklasik olarak her yil % 1'inde
glokom gelismektedir (1,2).

Glokom, bir ¢ok Ulkede o©nlenebilir kérlik nedenle-
ri arasinda basta gelmektedir. Yayginhgi, is gug¢ kaybi
ve sakatlik agisindan bakildiginda da énemli bir toplum
saghgdr sorunu oldugu gorilmektedir. ABD'de 2 milyon
glokomlu bulundugu, 1 milyon kisinin de hastaligindan
habersiz yasadigi 889.000 kiside gérme azligina neden
oldugu, 67150 kisinin glokom nedeniyle legal olarak kor
oldugu, bu oranin tim korliklerin %11'i oldugu bildiril-
mistir (3). Ayni kaynaklarca bu Ullkede her yil 5500
kisinin glokom nedeniyle kér oldugu, 440 milyon dolar
harcama yapildigi, is gli¢ kaybinin parasal karsiliginin
1.9 milyar dolar oldugu ileri sirilmistir. Fransa'da
1988'de 500.000 kisinin glokom nedeniyle kér olma
tehlikesi altinda yasadigi, Japonya'da glokomlu olgular-
da ilk basvuruda korlik insidansinin ortalama %21.9,
akut agl kapanmasi glokomunda %50.4, kronik dar agili
glokomda %7.4 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglarin
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da gOsterdigi gibi taninin erken konulmasi, gérme ve
goérme alanin korunmasi agisindan ¢ok énemlidir.

Normotensif glokom (NTG) disinda tim glokom
tiplerinde GIB yikselmigtir. GIB, himér akéz yapimi,
akoézun goézu terk edisi ve eplskleral venéz basing ta-
rafindan belirlenir. Hamoér akéz yapimi F: ult/dk. akéz
disa akimi C:ult/dk/mmHg, episkleral vendéz basing
PvimmHg olarak gdsterilirse GIB-(F/C)+Pv olarak
6zetlenebilir. Formilden anlasilacagr gibi F ve Pv
degerlerinde artma veya C degerinde azalma GIB yiik-
selmesine neden olacaktir.

Glokomda erken taninin tartisildigr birgok kaynakta
zorluklarin primer agik agili glokomun (PAAG) sinsi kli-
nik seyri ile okiler hipertansiyon (OH) ve NTG kavram-
larindan karmasadan kaynaklandigi goérulir. PAAG'da
kabaca GIB artisi, optik diskte (OD) atrofi ve canak-
lagma, gérme alani degisiklikleri ile tani konuldugunda
hastalik ileri veya terminal dénemlere ge¢mistir. Yeni
gelistirilen birgok tani yéntemi ve Uzerinde ileri arastir-
malarin yapildigr yeni yontemler erken tanidaki zorlukla-
rin asilmasinda son yillarda énemli mesafeler almamizi
saglamistir. Glokomatéz hasarin boyutlarini ¢ok iyi ifade
edebilen yeni gérme fonksiyonu 6lgum teknikleri gelisti-
rilmistir. Optik sinir bag1 (OSB) analizleri, retina sinir lif-
leri fotografisi, elektrofizyolojik ve psikoflziksel testler
bunlarin basglicalaridir.

PAAG basta olmak Uuzere birgok glokom tirinde
bazi risk faktorlerinden sézetmek yerinde olur.

Aile Oykiisi: PAAG'da poligenik ve multifaktériyel
bir genetik gegis vardir, hastanin ailesinde glokom pre-
valansi %5-9 arasindadir (4), Bir calismada glokomlu-
larda aile 6ykusi %50 oraninda pozitif bulunmustur
(5). NTG, primer konjenital glokom, iridokorneal endo-
telyal sendromlardaki glokomlar da aile 6ykisinin po-
zitif oldugu glokom tirleridir.

Yas: PAAG'lular genellikle 40 yas ustindedir (6).
Irk: Zencilerde beyazlara gére daha sik ve daha
agirseyirlidir.

Endokrin  bozukluklar ve diyabet: Diyabete hem
OSB'nda ¢anaklasma hem de glokom insidansinda ar-
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tis bildirilmistir (7). Hipofizer bozukluklarda da insidans
ylksek bulunmustur.

Hipertansiyon: NTG'da kardiyovaskiler sistem ve
hematolojik bozukluklarin sik géruldigu bildirilmistir.

Leydhecker, risk faktérlerini incelemis ve GIB ¢ok
yuksek, iki tarafli aile dykiisi olan, bozuk kooperasyon-
lu, 60 yas Uzerinde, anormal papilla bulgusu olan kalp-
damar hastalarinin tedaviye direngli olduklarini bildir-
migtir.

Glokomda tani yontemlerini humor akéz yapimi,
disa akimi ve GIB odlgiimleri ile OSB ve retinal fonk-
siyonlarin degerlendiriimesine iliskin ydntemler olarak
gruplamak mumkundir. Bu ana gruplar da su alt basli-
klar altinda incelenecektir.

1. HiGmér akdéz yapimi ve disa akimi konusunda
bilgi veren yéntemler ve GIB élgiimleri

a. Gonloskopl
b. Sikloskopi
c. "Fonografi
d. Fluorofotometri
e. Tonometri
2. OSB ve retinal fonksiyonlari degerlendirilmesi
a. OSB incelemeleri
b. Gérme alani muayenesi
c. Retina sinir lifleri tabakasinin incelemeleri
d. Psikofiziksel testler
e. Elektrofizyolojik testler

Gonioskopi. On kamara agisinin incelenmesi
yontemidir. Gerek glokom tanisinda gerekse sinif-
landirilmasinda énemli bir yontemdir. Gonyoskopide 6n-
den arkaya dogru Schvvalbe hatti, trabekiler ag, sklera
mahmuzu ve korpus siliyare bandi incelenmelidir. Hig-
bir depresyon yapmadan acgi elemanlarinin izlenmesi
durumunda agik agi terimi kullanilir. Bu durumdaki glo-
kom PAAG'dur.

Aci elemanlarinin gérilmemesi, ancak depresyonla
kismen gérilmesi, 6n kamaranin darligi ile birlikte pri-
mer agl kapanmasi glokomunu akla getirir. Primer kon-
jenital glokomda ac¢i éninde embriyoner membian iz-
lenmesi kesin tanida oldugu kadar goniotomi endikas-
yonu icin de dnemlidir. Acida yodun pigment izlenmesi
pigmenter glokomun, eksfoliasyon materyali gorilmesi
kapsiler glokomun fibrovaskiler membran gorilmesi
neovaskuier glokomun en sik gérulen bulgularidir. Acgi-
da yerlesen yabanci cisim, timoér ve 6n yapisikliklar,
travmatik agi gerilemesi de direkt muyanelerde goérul-
mez, ancak goniyoskopi ile ortaya konabilir.

Gonyoskopi muayenesi igin yardimci kontakt lens-
ler ve prizmalar kullanilir. Direkt ve indirekt goniyoskopi
farkli kontakt lenslerle yapilmaktadir. Direkt gonyosko-
pide hasta yatar pozisyondadir, hekim hastanin bas ta-
rafindan fokal 1s1§in1 yatay olarak agiya yoénlendirirken
ayni yerden goniyoskobu ile algilar. Bu muayene icin
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en yaygin olarak Koeppe lensi kullanilir. Barkan,
Thorpe, Layden, Ricardson-Shafter, Svvan-Jacob lens-
leri de bu islem igin dizayn edilmis lenslerdir. indirekt
goniyoskopide hasta biyomikroskop basindadir, pratikte
en sik kullanilan yéntem budur. Yardimci lenslerden en
cok bilineni Goldman tek ve ¢ aynal lensleridir. Bu a-
magcla kullanilan Zeiss, Posner, Thorpe lensleri ve tra-
bekuloplasti igin Ritch lensi mevcuttur.

indirekt goniyoskopide goniyoprlzm géze topikal
anestezi ile uygulandiktan sonra muayene bir sistem
icinde yapilmali, uUst kadrandan baslanarak saat yo-
nunde ilerlenmeli, muayene sirasinda silit isiginin bino-
kuler gérmeyi engellememesi icin mikroskop ile silit ko-
lu arasindaki agi 30° kadar olmalidir. Aginin Ustte, alta
gore daha dar oldugu hatirlanmali, ayrinti gérmek igin
hasta ayna ydénune baktiriimali, indentasyon islemine
tani agisindan gerekiyorsa basvurulmalidir. Gonyoskopi
bitiminde silit ortaya alinarak goniyoprizm ortasindan
OSB binokiiler gorius altinda muayene edilmelidir.

Gonyoskopide agi elemanlarin gézlenmesi yaninda
trabekuler degisim ve pigmentasyon ile presipitatlar,
endotel yluzde pigment dagilimi ¢ok iyi dederlendirilebilir.
Glokomlu bir gézde agl elemanlarinin ne kadarinin go-
nyoskopik olarak izlenebildidi siniflama ve tedavi agisin-
dan 6nemlidir. PAAG'da tim elemanlarinin izlenirken,
daragili glokomlarda bir veya birgok agi elemani gérule-
mez. Aginin agikhdr bir gok arastirmaci tarafindan sinif-
landiriimistir. Biz klinigimizde Shafter'in siniflamasini
kullaniyoruz. Bu siniflamada ag¢i bes dereceye ayril-
mistir. Grade 0 'da(0°) higbir agi elemani gorilmt
Grade1'de(10°) sadece Schvvalbe hatti goérilir, grade
2'de (20°) trabekulum, grade 3'te(20-35°) sklera mi
muzu, grade 4 'te(35-45°) siliyer band izlenilebilir,
Scheie'nin de bunun tam tersi sayilabilecek bir sinifla-
masi vardir. Burada tum ag¢i elemanlarinin goéraldugu
acllar acik agl olarak tanimlanmig, darliklar dért grade
olarak gosterilmistir. Grade 1'de silyer band, grade
2'de silyer band ve sklera mahmuzu, grade 3'de bun-
lara ilaveten trabekiler ag izlenemez. Grade 4'de ise
hicbir agi elemani gérilemez.

Gonyoskoplnin anlamlandiriimasi iki géz arasindaki
farkin bilinmesi ile de yakindan ilgilidr. O nedenle kont-
rendike olmayan olgularda muayene mutlaka bilateral
yapilmahdir.

Sikloskopi: Siliyer proseslerin direkt olarak goril-
mesi amaciyla yapilan bir muayenedir. Siliyer ¢okertme
altinda bunlarin gérulmesini saglayan 6zel kontakt lens-
ler vardir (9). Anlridili, sektor iridektomill gézlerde veya
pupilla retraksiyonunun varhginda direkt goérius altinda
da yapilabilir. Bu yéntem glnimizde daha g¢ok trans-
pupiller siklofotokoagiilasyon amaciyla kullaniimaktadir.

Tonografi: Humor akézin disa akimina olan di-
rencin saptanmasi amaciyla yapilir (10). Goze belli bir
sire basin¢ uygulandiginda sikisan akéziun g6zu hizh
sekilde terk etmesi gerekir. Burada en énemli alan tra-
bekiller sistemdir. Basing altindaki gézde GiB'nin gide-



GLOKOMDA ERKEN TANI

Tablo 1. Glokomatéz gérme alani (GA) kaybi riski

GA kaybi
Bazal GIB gelismesi (%) Rélatif risk
<16 mmHg 08 1
16-19 mmHg 14 17
20-23 mmHg 3.1 40
>24 mmHg 84 10.5
Tablo 2. Glokomatdz GA kaybi riski

GA kaybi
Bazal GIB gelismesi (%) Rolatif risk
21-25 mmHg 2.7 10
26-30 mmHg 12.0 44
>30 mmHg 412 15.3

rek azalmasi bir egri ile gosterilebilir. Normal kabul edi-
len degerlerin (st sinirinda GiB'na sahip olgulari PAA-
G'lu olgulardan ayirt etmek igin yararhdir.

Gozde 4-7 dakika belirli bir agirlikta ¢okertici tono-
metre uygulanir, tonometre degeri bir elektronik yazici
sisteme aktarilarak ¢izimi saglanir, islemin basindaki
ve sonundaki GIB degerleri kullanilarak 6zel hazirlan-
mis nomogramlardan C degeri bulunur. Normal go6z-
lerde C degeri 0 28 ult/dk/mmHg'dir, 0.23 alti degerler
sUpheli olgulari, 0.18'in altindaki degerler ise glokomlu
olgulari gésterir. islemin basindaki GIB Po olarak gos-
terilirse Po/C orani glokom tanisi icin daha 6énemlidir.
Bu oran normalde 56'dir. Po/C orani 100'den buyukse
glokom dusunulir. Ancak glnumuzde fonografi daha
¢ok ilag etkinligi arastirmalarinda kullaniimaktadir.

Fluorofotometri: Akéz yapiminin fluoresan teknik-
le degerlendirilmesidir, arka kamaradan 6n kamaraya
akéz akiminin degerlendiriimesi esasina dayanir. Ayni
akim radyoaktif izotoplarla yapildiginda fotogrammetrik
yoéntem olarak adlandirilir. Bu ydntemlerle ilag etkin-
likleri arastirilmaktadir. Fluorofotometri ile hipersekre-
syon glokomu olarak bilinen ve akéz yapiminin artigi
ile olustugu sdylenen klinik tablonun varligi gosterileme-
mistir.

GIB olgiimii (Tonometri): Glokomun en kolay
taninan bulgusu GIB yiiksekligidir. Genis toplum tara-
malarinda ortalama GIB 16-17 mmHg, olarak bulun-
mustur. Basing dagilimini goésteren can egrisinin %5'lik
kisminda GIB 21, mmHg %1'lik kisminda 24 mmHg'-
dir. GIB yiikseldikge optik atrofi ve GA kaybi riski art-
maktadir (11,12). Bu durum Tablo 1 ve 2'de gésteril-
mistir.

GIB 16 mmHg'dan 24 mmHg'ya ciktigi zaman op-
tik sinir hasari riski 10 kat artmaktadir (13). Yasla GIB
bariz olarak artig gosterir. 30-39 yas arasindaki popu-
lasyonda 23 mmHg ve lzerindeki GIB orani %1,2-5

iken 70-79 yas arasinda %10.9'a cikmaktadir. Daha
yeni bir galismada ise normal kabul edilen GIB 40 yas
altinda 12+2 mmHg 40 yas Ustlinde ise her dekat igin
bunun 1mmHg Usti olarak bildirilmistir (14).

Episkleral ven6z basing degerlerinin altinda élgulen
GIB'lari ise hipotoni olarak bildirilir. Bu deger yaklasik
olarak 7-11.5 mmHg arasinda verilmektedir. Pratik uy-
gulamalarda 10 mmHg degerinin altinda hipotoniden
bahsedilir (15).

GIB direkt ve indirekt olarak &lgllir, bu igleme
tonometri denir. Direkt 6lgim manometre ile yapilir.
Manometre, daha c¢ok eniklee edilmis godzlerde kulla-
nilir. Ayrica GIB ile ilgili standart belirlenen bazi ga-
ligmalarda da manometre kullaniimistir. Klinik kullanimi
ise pratik degildir. indirekt yéntemde cesitli aletler kul-
lanilarak 6lgim yapilir. Tonometre denen bu aletler
dizlestirme (aplanasyon) veya ¢dkertme (indentasyon)
esaslarina gore 6lgim yaparlar. Hem dizlestirme. hem
de ¢Okertme esaslarinin bir arada oldugu skarli veya ir-
reguler kornealar icin kullanilan Mackay-Marg tipi tono-
metreler de vardir (8).

Cokertici tonometre: Schidtz tonometresi en bili-
nen Ornegidir. Tonometrenin ortasindaki pimin agirhgi
g6zde bir ¢oklntl yapar, g6z serise ¢Okunti miktari az
olur, skalada dusik deger gosterir, gizelgede mmHg
cinsinden yiiksek GIB é&lgiliir. Tersi durumda GIB
dusuktir. Gozici sivilarinin bu sekilde sikistiriimasi ve
sklera sertligi hatali 6lgumlerin kaynagini olusturur. Yuk-
sek miyopi, skleromalazi, gegirilmis skleral cerrahili
g6zlerde buftalmuslu goézlerde, bu yéntemle tipik olarak
GIB dusiik olarak 6lglliir. Schiétz tonometresi ile gift
agnlikh dlguimler yapilmasi durumunda (Friedenwaldin
cift agirlikli tonometrisi) sklera sertligi etkisi kaldirilarak
daha az hatali sonuglar alinir.

Diizlegtirici tonometre: Igi sivi dolu esnek kiirenin
icindeki basing 6lgme tekniginin modifiye edilmis sekli-
dir, Imbert-Fick prensibine gére ¢alisir. Sklera sertliginin
ekarte edildigi, g6z iginde yerdegistiren sivi miktarinin
en az oldugu, az hatali yontemdir. En bilineni ve yay-
gin kullanilani Goldmann aplanasyon tonometresidir.
Biyomikroskoba bagh bu sistemde go6zin 7.35 mm®lik
alani duzlestirilir, santral kornea kalinhigi 0.5 mm kabul
edilerek dizayn edilmistir (16). Kornea kalinligi arttik¢a
basing ylksek, kornea kalinhgi azaldik¢a basing disuk
olarak Olgllir. Korneal temasi olan 6n kamara g6z igi
lensi olan go6zlerde ve astigmati kornealarda dik me-
ridyende 6lgiim yapildiginda GIB yiiksek, diiz merid-
yende 6lguim yapildiginda ise disuk ¢ikmaktadir. Ayrica
kontakt bir yontem olmasi dolayisiyla enfeksiyon riski
bulunan durumlarda kullanimi bir yayilma sebebi olabil-
mektedir. Bunun en iyi bilinen 6rneklerinden biri ade-
noviral keratokonjonktivitlerdir. Bazi arastirmacilar GIB
yerine g6z duvari basincinin daha hatasiz bir yéntem
olabilecegini ileri sirmuslerdir.

Duzlestirici tonometreler icinde Perkins ve Drae-
ger tonometreleri yatar pozisyondaki hastalar igin g¢ok
kullanighdir.
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Mackay-Marg tonometresi ile ayni prensibe goére
dizayn edilmis yazicili yeni bir tonometre olan tono-pen
postoperatif durumlarda kullanima uygun (17) olmasina
karsin Goldman tonometresine gére daha ustin degildir
(18).

Aplanasyon yodntemine gore dizayn edilen pno-
matik tonometreler kornea hastaliklarinda skleradan
da o6l¢cim yapabildigi icin 6zel kullanimlara uygundur.
Nonkontakt hava puskirtmeli tonometri ise ideal
sayilabilecek 0Ozelliklere sahiptir. Ne varki pahalilig
dolayisiyla halen yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Hastanin kendisinin kullanilabilecegi bir "self-tonome-
try" de dizayn edilmis ve izlemde vyararli olabilecegi
bildirilmistir (19).

Optik Sinir Basinin Glokom Agisindan Deger-
lendirilmesi:

Optik sinir basinin ¢anaklasmasi (Cupping-c) glo-
komun en c¢ok bilinen bulgusudur. Oftalmoskopik yon-
temlerle bunun gézlenmesi mimkin ancak yetersizdir,
normal bireylerdeki goérinumleri de O6nemli farkhliklar
gosterir. Canaklasma agisindan normal opfik sinir
baslari Elsching tarafindan bes gruba ayrilmistir. Bu
ayirim ginimuizde de kabul gérmustir (20).

Tip 1 disk: Kigluk goérinumli disklerdir, c yok
veya c¢ok klgik ve huni seklindedir, santral retinal ar-
ter dallari disk ylzeyinde ayrilir.

Tip 2 disk: Bu disklerde cupping/disk (c/d) orani
0.3 ve altindadir. Lamina kribroza izlenebilir, santral re-
tinal arter dallanmasi disk ylUzeyindedir.

Tip 3 disk: Glokomatdéz disklerle karisabilir, c/d
orani 0.5 ve Uzerindedir, lamina kribroza rahatlikla izle-
nir. Santral retinal arter bifurkasyonu optik gukur igin-
dedir.

Tip 4 disk: c/d orani 0.6 Uzerinde, optik cukur
temporale yakin veya merkeze yerlesmistir. Cukurlugun
nazal duvari oldukga belirli temporal!, 6zellikle alt tem-
porali egimlidir. Genellikle temporaide miyopik kresent
bulunur, lamina kribroza rahatlikla izlenir.

Tip 5 disk: Gelisimsel anomalisi olan disklerdir.
Disk kolobomu, inferior konus gibi anomaliler bu gruba
girer.

GuUnumuzde optik sinirin néral doku kaybini sapta-
mak igin c/d indirekt bir gésterge olarak kabul edilmek-
tedir. Nororetinal kenar (néroretinal rim-NRR) ise direkt
bilgi verebilecek bir parametre olarak deger-
lendirilmektedir.

Yeni bir galismaya goére optik sinir skleral kanal
acikligi normal bireylerde 2.06-0.40 mm* olarak bulun-
mustur (21). Ayni g¢alismada rod sayisi 57.447.000 kon
sayisi 3.246.000 civarinda .retinal ylizey alani da orta-
lama 1204 mm* olarak bildiriimistir. Optik sinir icinde
ortalama 1.2 milyon aksonun skleral kanaldan gectigi,
bunlarin 1000 kadar sinir lifi demeti yaptigi bilinmekte-
dir.
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OSB'nda cganaklagsma evresinde NRR alanin
degisimi mm~* cinsinden ifade edilebilir. Normalde NRR
pembe renktedir, buradaki renk degisimi (solukluk) tam-
sal agidan NRR'in stereoskopik 6lcimi kadar spesifik
degildir (22).

Normal goézlerde c/d orani oftalmoskobik olarak
saptandiginda 0.3 ve altindadir, ¢/d orani 0.7 ve Uzerin-
de olan goézlerin orani sadece %2'dlr. iki gdz arasinda
0.2'den daha fazla c/d orani %1'i gegmez (23). Stereo-
fotografik teknikle horizontai c/d orani 0.39 vertikal c/d
orani 0.34 olarak saptanmistir (24). Glokom progres-
yonunda akson ve glial doku kaybi Once vertikal ek-
sende ortaya ¢ikar, ¢ giderek artarken NRR alani aza-
Iir, izlemlerde NRR'deki azalma daha degerlidir (25,26),
NRR kaybi diffiz veya lokal gentiklenme seklinde ola-
bilir.

OSB'rtdaki damarsal degisimlerden nazalizasyon,
dirseklenme ve ana damarlarin c iginde kalmasi Kklinik
tablonun tam olustugu glokomlarda gorilir. Ancak bu
gruptan sayilabilecek mumalevi peripapiier hemorajiler
erken glokom belirtisi olabilmektedir (27). OSB bulgula-
rinin kaydedilmesi igin fotografi ve stereoftografi degerli
tekniklerdir. Stereofotografi ile gercege daha yakin c/d
oranlari ve NRR alanlari saptanabilmektedir.

Kantitatif imaj analiz sistemleri arttk OSB incele-
melerini oldukga sofistike hale getirmistir. Bilgisayarl
video goruntileme sistemleri optik sinir topografisini
cok iyi belirleyebilmektedir. NRR, peripapiller bélge, c
derinligi, hacmi ve seklinin belirlenmesi kolay olmakta-
dir. Bu cihazlar iginde Topcon'un imagenet, Rodensto-
cks'un Optik Nerve Head Analyzer (ONHA), Humphery
Retinal Analyzer, Topss confocal laser scanning oftal-
moskop, Laser tomographic scanner (LTS, Heidelberg
Instruments) halen az sayida kiliniklerde kulla-
nilmaktadir, imagenet teknikle yapilan 6l¢gimlerde nor-
mal gozlerde ganaklasma hacmi 0.35+0.02 mm’, glo-
komlularda 0.6+0.05 mm’, NRR normal gézlerde
1.14+0.04 mm*, giokomlularda ortalama 0.87+0.05
mm?* olarak Olgulmustur (28).

Glokomatéz optik sinir hasarinin belirlenmesi igin
yapilan yeni bir galigmada kalitatif ve kantitatif analizler
karsilastinlmistir (29). Bu amagla kalitatif analiz yon-
temleri olarak stereoskopik renkli disk ve monokromatik
retina sinir lifleri (RSL) fotograflari, kantitatif analiz ama-
ciyla da NRR élglimi, RSL yiuksekligi videograik imajla-
rin digitized analizi ile eide edilmistir. Kantitatif disk
analizlerinin (%81) kalitatif RSL incelemelerine (%75)
gbére daha hassas oldugu belirlenmis, kantitatif RSL
ylUksekligi 6lgiminin en ylksek hassasiyete (%73) sa-
hip oldugu ve kalitatif disk muayene sonuglarinin ise en
ylksek oranda spesifik oldugu (%87) sonuglarina vari-
larak disk incelemelerinin erken tani agisindan diger
yontemler© Ustin oldugu kanisi bildirilmistir.

Goérme Alani (GA) Muayenesi: GA, g6z bir nok-

taya fikse olmusken cevresinde gorebildigi alandir ve
Uc boyutlu bir kavramdir. Bir baska sdyleyisle gorile-
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meyen alanla cevrelenmis, algilayabildigimiz uzay par-
casidir. Bu kavrama hem periferik hem de santral
gbrme dabhildir, perimetrik yéntemle taranarak bu alan-
larin genisligi, gorilemeyen kisimlari ortaya konur. Peri-
metrik degerlendirme ortamin aydinlanma durumuna
gore fotopik, mezopik veya skotopik, 1sin rengine gore
da renkli veya beyaz isikh olarak yapilir (30). Muaye-
nedeki hedefin hareketine godre statik veya kinetik GA
elde edilir. En yaygin perimetre halen Goldman'dir,
santral bdlge taramalarinda Tanjant Screen (kampimet-
re) ve Friedman analizer da bir gok klinikte kulla-
nilmaktadir. Komputerize perimetrik yontemler giderek
yayginhk kazanmistir Ancak komputerize yontemlerde
de hastanin fikse olmasi gereklidir.

Kinetik Goldman pehmetresinde 1sik ¢api ve sid-
deti degistirilerek esit ¢cap ve siddetteki 1sik hedeflerini
algilayan retinal noktalar belirlenip izopterler elde edilir.
Santral bdlgede (30°), fizyolojik kér nokta, glokomatdz
skotomlar disik siddetli kiglk 1sik noktasiyla aranma-
lidir. Muayeneyi yapanin deneyimi bu yontemde olduk-
¢a Onemliyken komputerize sistemlerde daha az egitil-
mis teknisyenlerle sonug¢ alinabilmektedir.

Komputerize (otomatik) perimetrik ydntemlerde
degisik programlar yardimiyla periferik ve santral alan-
lar taranarak istatistiksel programlarla analiz edilir (31).
Santral 30° tarayan (Humphrey 30-2) periferik nazal
bolgeyi tarayan (Armaly 2 zorunlu tarama) programlar
gerek erken tani gerekse izlem igin givenlidir. Kompu-
terize perimetri esas olarak statik bir incelemedir.
Degisik retina bolgelerinde gorme esigi tesbiti yapildik-
tan sonra bu veriler tarama testlerinde kullanilir. Esik
deger saptanirken 1si1§in siddeti hasta tarafindan gorile-
meyecek dizeye kadar azaltilir. Bu nokta max. infra-
threshold degerdir. Sonra 1sik siddeti giderek artirilirken
hastanin 1131 gordigi deger de min. suprathreshold
nokta olarak saptanir. Gergek esik deger (threshold) bu
iki noktanin ortasidir, glvenilir olabilmesi igin birgok
tekrarla elde edilir. Muayenelerde hastanin iyi ve tam
fiksasyonu gerekir, iyi fikse olmayanlarda muayene
uzar, hatalar artar.

Glokomlu hastalarda gérme esiklerinin artmasi en
erken gorilen gérme alani degisikligidir (32), iki klasik
sekilde kendini gosterir. Bunlardan birincisi retinal alan-
larin belli bélgelerinde, ikincisi de konsantrik olarak has-
sasiyet azalmasidir. Izopterierin daralmasi periferik na-
zal izopterlerin sikismasi seklinde baslar. Bu bulgularin
sinir lifi demet defektlerinden bir yil kadar sonra basladigi
sOylenmistir (33). Quigley ve arkadaslari da gérme alani
defektlerinin aksonlarin %40-50'si kaybolmadan olusma-
digini bildirmistir. Erken glokomlularda patognomonik ol-
mayan diger gérme alani bulgulari da koér noktanin ge-
nislemesi ve anjiyoskotomlarin saptanmasidir. Koér nokta-
nin altinda ve Ustinde saptanan, blylk retinal damarla-
rin golgelerinden olustuguna inanilan anjioskotomlarin
saptanmasi zordur. Ayrica yasla artan, 30-45 yaslari ara-
sinda baslayan ve he 10 yilda bir 0.7 dB azaldi§1 hesap-
lanan fizyolojik sayilabilecek retinal hassasiyet kaybi da
teknik zorluklara neden olur.

Son yillarda yapilan galigmalarda sari zeminde
mavi isikla yapilan gérme alani analizlerinin beyaz isik
analizlerinden daha hassas oldugu, glokomun erken ta-
nisinda daha yararli oldugu goérilmustir (34-36). Mavi
iIstk gérme alanindaki erken kaybin nedeni belkide ma-
vi-yesil kodlu koni sayisinin azhgr ile ilgilidir.

Erken glokom dénemindeki sinir lifi defekti genel-
likle Bjerrum sahasinda noktasal parasantral skotomla-
ra neden olur, bu noktalar kér nokta ile birlestiginde
virgll seklinde Seidel skotomu ortaya c¢ikar. Seidel
skotomu daha da bulyidiginde tim Bjerrum sahasini
kér noktadan orta hatta kadar kaplayarak arkuat veya
Bjerrum skotomunu olusturur. Heriki Bjerrum skotomu
birlestiginde Ring skotom adini alir. Alt ve Ust retinal
kadranlarda sinir lifi kaybi esit olmaz, bu nedenle de
medyan rafenin birlesim yerinde merdiven benzeri bir
defekt olusmaktadir. Ust kadranda kaybin genelde da-
ha hizli olmasindan dolayi Ust Nazal Step sik gérilir-
ken Alt Nazal Step nadiren goérilir. Santral nazal step
ise esit olmayan iki arkuat skotomun nazal sonlanma
noktalarinin arasinda gelisir. Periferik arkuat fibrillerin
esit olmayan kayiplari sonucu gelisen esit olmayan pe-
riferik izopter daralmasi da Ro&nne'nin periferik nazal
step'ini olusturur, her zaman tim izopterleri icermez,
nazal periferden izole bir skotom olarak baslar (37).
Temporal sektoriyel defektler daha nadirdir, vertikal
stepler ise orta hattin nazalinde yer alir.

ileri glokom doéneminde arkuat skotomla goérme
alani yarilmasi olarak da bilinen temporal ve santral
adalar olusur. Bu iki alan giderek daralir, temporal
adanin santral adaya gore daha direncli oldugu yolunda
yaygin klinik gézlemler vardir.

Retina sinir lifleri katinin incelemeleri: Optik
diskin noral dokusu iginde aksonlar yogun bir yapi
olustururken bunlarin retinada daha ince ve yaygin ola-
rak i¢ tabakada yeraldigi biliniyor. Bu nedenle diskte
henlz kaydedilebilir bir dedisim yokken SLK'nda hasar
gozlenebilir (38). Retina sinir liflerinin oftalmoskobik go-
rinimiu her ne kadar 1913'de Vogt tarafindan tanim-
lanmissa da bunun glokom agisindan énemi ik kez
1973 yilinda Hoyt tarafindan belirlenmistir (39). Kirmizi-
siz (red-free) 1sikla yapilan retina sinir lifleri (RSL) foto-
grafisinin glokomatdz erken degisiklik agisindan %80-94
oraninda sensitiv ve spesifik oldugu bildirilmistir (40).
RSL anomalileri normal populasyonda %3'U gegme-
mekte, glokom progresyonun izlenmesi agisindan da
ylksek oranda spesifik ve sensitiv oldugu bilinmektedir.
Yeni galigsmalarda erken glokom tanisinda en genis re-
tinal ven genisligine ulasmis izole defektlerde bile spe-
sitivite %100, sensitivite %95 olarak verilmis (41), yoén-
temin renkli disk analizleriyle (42) Humphrey ve high-
pass resolution perimetrenin "centring programindan”
hassas oldugu bildirilmistir (43).Jukstapapiller bdlgede
RSL ylUksekligi analiz edildiginde ortalama 70 mikronun
altindakilerde glokom riski bulundugu, bu rakamlarin
diskin st ve alt kenarinda 100 mikron oldugu bildiril-
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mis, RSL ylksekligi élgiminin c/d orani NRR alani,
cup hacmi gibi OSB incelemelerinden daha Ustiin ol-
dugu vurgulanmistir (44).

RSL fotografisi icin kirmizisiz 1sik veren fundus
kamera, rezolisyonu yuksek film ve kontrast saglayan
film banyolari gereklidir. RSL, 400-580 nm dalga boyla-
rinda goéruldiklerinden buna uygun filtreler (Canon 540
nm, spectrotech 540 nm veya 505 nm, SE 40) kulla-
nilmasi ile fotografler elde edilebilir. Yiksek rezolls-
yonlu filmler olarak Technical Pan film 2415, Plus-x
film, Panatomic-x film, T-max 100 Asa en gok kulla-
nilanlaridir. Yiksek rezoliisyon ve disik asa'll filmlerle
isik siddeti yiksek (1/3+flag), pupilla genis olmali, ka-
merada 60°'lik genis aci kullanilarak tim arka kutup
fotografa alinmalidir. Koroid damarlarina ait gérinimdin
RSL fotografi kalitesini bozmamasi igi pigmentli goz-
lerde yesil 540 nm, az pigmentli gézlerde ise SE40 gi-
bi mauvi filtreler kullaniimasi gerekir. Yiksek kontrast
saglayacak film banyolari (Dektal stok 25°C de 10 dak.
veya D19 stok banyoda 30°C'de 15 dak) kullanilarak
(45,46) fotograflar kartlara basilir. Caprioli'nin ¢alisma-
sinda da (44) vurgulandigi gibi bircok erken glokom ol-
gusunda RSL'nin engok goéruldigiu optik diskin alt ve
Ust kenarindaki kayiplara bagli olarak ilerde Bjerrum
alaninda gérme alani defektleri ortaya gikacaktir. izole,
fokal defektler zamanla diffiz hale gelecek, sonugta to-
tal RSL kaybi ile retinal damarlar oftalmoskopik
muayenede acgikta kalmis olarak izlenecektir.

Elektrofizyolojik testler: Glokomda encok etkile-
nen retinal elemanlardan biri gangllon hicreleridir.
Elektroretinografinin (ERG) flash ydntemle yapilmasi
durumunda ganglion hiicre aktivitesinden ¢ok miller
hicrelerinin ve bipoler hiicrelerin aktiviteleri dlgtldigin-
den vyararli sonuglar alinamaz. Arastirmalar daha ¢ok
sekilli (patern) ERG teknigiyle yapilmaktadir. Bu tek-
nikte flash uyaran yerine kareleri degisen bir televizyon
ekrani kullaniimaktadir. Ne var ki glokom hasarinin iki
gb6zde esit olmamasi, preretinal opasitelerin amplittdleri
etkilemesi, normalde sag ve sol gézde farkhliklar bulun-
mas! gibi nedenlerle sonuglarin givenilirligi yiksek ola-
mamaktadir. Patern ERG sonuglarinin erken glokom ve
okuler hipartansiyonda degistigine dair birgok yayin var-
dir (47,48). PERG'deki esas bozukluk, (P50) kompo-
nentinin normal olmasina karsilik (N95) in tama yakin
silinmesidir. Bu bulgu glokom gelismeyen okiler hiper-
tansiyonlarda bildirilmemistir. Bu durum renk kontrast
testi ile de uyumludur.

VEP optik sinir islevlerinin iyi bir gdstergesi olma
sina ragmen erken tani ve izlemde degeri sinirhdir.Fo-
tostres testinden sonra VEP yapilarak recovery time'in
uzadigi, bu zamanin okller hipartansiyonda 73.2 s iken
PAAG'lu olgularda 113.2 s oldugu bildirilmis, bunun er-
ken glokom tanisi igin yararl bir test olarak kullaniimasi
Onerilmistir (49).

Psikofiziksel testler (pft): Santral gérme islevleri-
ni gosterirler. Renkli gérme algilanmasi, disik kontras-
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tlarin algilanmasi, hareket degerlendirilmesi gibi glinlik
gorme islevlerinin arastiriilmasi esasina dayanirlar. GA
muayenesi gibi hastay! bir noktaya fikse ettirerek yapi-
lan incelemelerde bu alan ayrintilari gézden gecirilmek-
tedir. Bu nedenle yeni yontemler olarak psikofiziksel
testler ve PERG giderek daha yaygin kullanilmaya
baslamistir. GA ve OSB degisimleri olmadan pft ile pa-
tolojiler ortaya ¢ikmaktadir.

Pft icinde yaygin olarak kullanimini olan testler
renkli gérme testleri ve kontrast duyarhlik testleridir.
Glokom gelisiminde renkli gérme defekti mavi-sari (tip-
3) veya mavi-yesil spektrumundaki algilamanin bozul-
mas! seklindedir. Mavi kromatik ve akromatik uyarilarin
az sayidaki blylk capli aksonlarla taginmasi nedeniyle
bu bulgu ortaya g¢ikiyor olabilir. Bilindigi gibi glokom ge-
lisiminde o©ncelikle bu bulyik c¢apli aksonlar daha gok
etkilenmektedir. Okuler hipertansiyonlu grupta renkli
gérmenin mavi spektrum bozuklugu glokoma gegiste
bir gosterge olabilir (51). Renkli gérmede hangi spek-
trumun bozuldugunu gdstermesi bakimindan en kulla-
nish testler icinde anomaloskop (Nager. Pickfort-Nichoi-
sen, kompiterize sistemler) Farnsvvorth-Munsel 100
Hue. Farnsworth D-15, AO-Hardy-Ritter-Rand, Lantany
D15 testleri sayilabilir.

Kontrast sensitivite (duyarlilik) olgimleri: iki
uyarinin birbirinden ayirdedilebilecedi minimum kontras-
tin saptanmasi temeline dayanir. Snellen eselleri go-
zin maksimum kontrasttaki algilamasini dlger, bu ne-
denle duyarh bir test degildir. Uzun yillar santral gérme-
nin 6lgiminde Snellen eselleri kullanildiginda glokomda
santral gormenin terminal déneme kadar bozulmadigi
seklinde yanlis bir kaniya sahip olunmustur. Kontrast,
iki gorinir alan arasindaki ortalama aydinlanma (limi-
nans) farkidir. Kontrast-Lum.max-lum.min/lum.max +
ium.min formiluyle hesaplanir. Birbirlerine paralel acgik
ve koyu renkli bandlarin bulundugu sinls dalgasi dere-
celendirmesi bu testler arasinda en hassas olanidir.
Pratik bir test Arden tarafindan gelistirilmistir (54). Kon-
trast frekanslari farkli alti karttan olusan bu test ile ya-
pilirken kartlar sirasiyla gosterilir, degerlendirme igin
skorlar toplanarak Arden skoru elde edilir. Bunlar disin-
da Vistech kartlari, Bailey-Lovie log-MAR, Regan ve
Pelli-Robson disik kontrast kartlari (55) ve mikrokom-
puter kontrolli TV ekrani (Nicolet LS 2000), Snellen ti-
pi eseller kullaniimaktadir. Buraya kadar anlatilan kon-
trast duyarlilik testlerinde kontrast olusturan iki alanin
luminanslari belirli ve sabittir. Bu sekilde sabit ve belirli
luminanslarin kullanildigi kontrastlara spatial kontrast
duyarliik denilmektedir.Bir de bu luminanslarin zaman
icinde belirli bir frekansla degisimi ile olusan kontrastlar
vardir ki bunlarda temporal kontrastlar olarak bilinir.
Temporal kontrast duyarlilik testleri icinde fliker flizyon
frekansi ve ters fazli fliker dereceleri sayilabilir. Glo-
komda her ikisi de bozulursa da ikinci yontem daha
hassastir. Temporal kontrast duyarlhiligin santral 5° igeri-
sinde azaldigi, bu azalma miktarinin GA kayiplari ve c/d
orani ile uyumlu oldugu bildirilmistir (56). Glokomiularda
gorsel patolojiyi yorumlamakta sinis dalga derecelerine
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olan duyarhhgin fliker duyarlhliga orani diger testlere gére
daha anlamhidir (57).

orantili
testler de sayilabilir.

Bu grup testler arasinda gdérme alani kaybiyla
olan afferent pupiller defekt (58) ile dichoptic

Dichoptic testte objenin bir yarisi

bir géze diger yarisi diger goze projekte edilerek gérme
yollarindaki defektin yerlesimi saptanmaktadir. Kromatik
uyarimla yapilan karanlik adaptasyon testinin ise kulla-
nimi sinirhdir.
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