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ABSTRACT

Glokom retina ganglion hiicrelerinde kayip, optik diskte ya-
pisal degisiklikler ve gérme alaninda fonksiyonel kayiplarla
seyreden, bir¢ok faktoriin neden olabildigi bir hastaliklar gru-
budur. Giincel tan1 yontemlerinin de katkisiyla ¢cogu olguda
glokom tanisi tereddiitsiiz konulabilse de baz1 olgular gerek
optik disk goriniimi, gerek goz ici basinci seviyesi, gerekse
yapisal ve fonksiyonel testlerin birbirleri ile ¢elismesi nede-
niyle “glokom siiphesi” olarak izlenmektedir. Glokom siiphe-
li olgularin 6nemli bir kisminda bir siire izlem ile kesin bir
kanaat olusabilirken, baz1 olgularda kesin tan1 ancak yapisal
ve fonksiyonel testlerde progresyonun gosterilmesi ile konu-
labilmektedir. Bu derlemede glokom siiphesi olan hastalarda
yonetimin nasil olacag: ele alinmigtar.

Anahtar Kelimeler: Glokom, g6z ici basinci, gorme alani,
optik sinir basi, optik koherens tomografi, retina sinir lifi, risk
faktorleri, tarayici lazer oftalmoskopi.

Glaucoma is a group of diseases with multifactorial origin
presenting with retinal ganglion cell loss, structural changes
of optic disc and functional losses of visual field. While diag-
nosis of glaucoma can be made without doubt in many pati-
ents with the aid of contemporary diagnostic methods, some
patients are followed as “glaucoma suspects” since there is a
contradiction between appearance of optic disc, level of intra-
ocular pressure, functional and structural tests. In a majority
of glaucoma suspects definite conclusions can be reached after
following the patient for a while, whereas some patients can
be diagnosed only after progression of structural and functi-
onal losses are shown. This review will go over the manage-

ment of glaucoma suspect patients.
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head, optical coherence tomography, retinal nerve fiber, risk

factors, scanning laser ophthalmoscopy, visual field.



GIRIS

Glokom retina ganglion hiicrelerinde kayip, optik diskte ya-
pisal degisiklikler ve gorme alaninda fonksiyonel kayiplarla
seyereden, bircok faktoriin neden olabildigi bir hastaliklar
grubudur. Giincel tan1 yontemlerinin de katkisiyla ¢ogu ol-
guda glokom tanisi siiphe olmaksizin konulabilse de baz ol-
gular gerek optik disk goriiniimii, gerek goz ici basinci (GIB)
seviyesi, gerekse yapisal ve fonksiyonel testlerin birbirleri ile
celismesi nedeniyle “glokom siiphesi” olarak izlenmektedir.
Glokom siipheli olgularin bir siire izlenmesiyle gercekte glo-
kom olup olmadig1 netlesebilecegi gibi baz1 olgularda taniy:
kesinlestirmek daha zorlayic1 olabilir. Bu derlemede glokom
stiiphesi olan hastalarda yo6netimin nasil olacag ele alinacak-
tir. Glokom siiphesi olan durumlar: 3 ana senaryoda gormek
mimkindir:

1. GIB yiiksek veya siipheli (yiiksek) olan ama optik diski do-
gal olan olgular,

2. GIB yiiksek olmayan ancak optik diski anormal veya siip-
heli goriinen hastalar,

3. GIB’m yiikselten ve/veya optik diskte glokom yo6niinde siip-
heli goriiniim olusturan ama glokom olmayan durumlar.

a. Konjenital optik disk anomalileri ve optik diskin bo-
yut farkliliklari,

b. Maskeleyici goz hastaliklari: tiimor, koroid-retina
patolojileri,

c. Norolojik hastaliklar, intrakranial ve intraorbital
patolojiler.

GLOKOM SUPHELI HASTADAN ANAMNEZ ALMA

Glokom giipheli durumlarda goz muayenesi ve tetkiklere daha
fazla odaklanmadan ve cesitlendirmeden 6nce yapilacaklarin
basinda iyi bir anamnez almak gelir. Glokom agisindan anam-
nezde tizerinde durulmas: gerekenler soyle 6zetlenebilir:

A. Yas: Primer acik acili glokom (PAAG) prevalansi ilerleyen
yas ile belirgin olarak artmaktadir. Ilerleyen yas PAAG icin
onemli bir risk faktoridir. Yasanilan her yil i¢cin %4-6 oranda
artan risk oldugu hesaplanmigtir.’?

Glokom Siiphesi Olan Hastada Yonetim

B. Aile G6z Anamnezi: Ailede g6z hastaliklar: olan bireyler
var midir? Ailede glokom anamnezi olan kigi var midir; eger
varsa bunlarda glokoma bagli korlik, cerrahi gereksinimi
veya glokom ilaci kullanimi gerekmis midir? Birinci derecede
akrabada kanitlanmis PAAG varsa PAAG gelisme riski 4-9
kat artmaktadir.?5

C. Kisisel G6z Anamnezi:

a. Glokom siiphesi olan kiginin diizenli veya diizensiz kul-
landig1 goz damlalar: nelerdir (burada ozellikle kortikos-
teroidli sistemik ilaclar ve goz damlalar1 yanisira 6nceden
kullandig antiglokomatoz damlalar sorgulanmalidir).

b. Bireyin gecirmis oldugu insizyonel cerrahiler var midir?,
ozellikle de refraktif cerrahi gecirmis midir?

c. Daha once GIB diisiirmek icin laser (laser trabekiiloplasti
vb). yapilmis midir?

d. Herhangi bir nedenle retinaya laser fotokoagulasyon uy-
gulanmig midir (bu konu iskemik retina hastaliklarina
bagl ortaya ¢ikan neovaskiiler glokom olasilig1 yan sira
hastaya uygulanacak gérme alani testini etkileyebilmesi
acisindan 6nemlidir).

e. Gegirilmis kiint veya delici g6z yaralanmasi olup olmadigi
sorulmalidir; 6zellikle kiint travmaya bagl olarak yillar
sonra bile a¢1 gerilmesi glokomu olasiligr hatirlanmalidir.

f. Kisinin gecirilmig vitreoretinal cerrahi anamnezi, goze si-
likon veya gaz verilmesi hikayesi bulunmakta midir?

g. Hastanin gecirilmis uveit ataklar: hikayesi var midir?
h. Hastaya daha 6nce periokuler veya intravitreal ilac¢ enjek-
siyonu yapilmis midir?

i. Optik sinirin soluk gorildigi ve gorme kaybi olan durum-
larda hastaya daha onceden iskemik optik noropati tanisi
konulup konulmadigi, kafa travmasi, frontal bolge trav-
masi, optik sinir basis1 anamnezi olup olmadig: sorulabilir.

D. Genel Saglhk ve Ilaclar: Glokom siipheli hastada sorgu-
lanmasi gereken hastaliklar géyledir:
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a. Diabetes mellitus®

b. Hipertansiyon, nokturnal hipotansiyon, dusik sistolik
tansiyon: Epidemiyelojik ¢calismalar arasinda celigkiler bu-
lunsa da genel olarak kotii kontrollu olan hipertansiyon ve
nokturnal hipotansiyon diger risk faktorlerinden bagimsiz
olarak acik acili glokom ve okuler hipertansiyon i¢in riski
1liml olarak artirmaktadir.™

c. Migren, Raynaud fenomeni vb vazospastik hastaliklar.”1°

d. Otoimmun ve sistemik vaskiiler hastaliklar, tiroid has-
taligr.!! Tiroid hastalig: ile agik agili glokom arasinda ve
migren bagsagrisi ile glokom arasinda iligki olabilecegi bil-
dirilmigtir.”1°

e. Norolojik hastaliklar (Alzheimer, parkinson hastaligi,
multipl skleroz, tiimor, serebrovaskiiler hastaliklar).

f. Glokom giiphesi olan hastada ge¢mis veya devam eden,
intravenoz-oral-nazal-inhaler-topikal kortikosteroid teda-
visi alip almadig yanisira, sistemik beta bloker kullanimi
(GIB'm1 diisiirebilir), sempatikomimetik ajan iceren antig-
ripal ilaglar, antidepresan, topiramat ve sulfonamid kulla-
nimi1 olup olmadiginin 6grenilmesinde yarar vardir.

g. Normal tansiyonlu glokom siiphesi olan hastalarda ise
gecmiste hipovolemik sok, abondan kanama olup olmadig:
ve nokturnal hipotansiyon sorgulanmasi uygundur.

E. Bireysel Aliskanliklar ve Uyku Pozisyonu: Bireysel
aligkanhiklardan trompet calma, bagasag1 yoga pozisyonlarini
uygulama, ytiziicu gozlig, siki kravat kullanma, kasith ve is-
temli s1k goz sikma aligkanliginin gecici de olsa GIB’da 6nem-
li yiikselmeler yol acabilecgi bildirilmistir. Son zamanlarda
uzun siireli pron pozisyonda uyumak, hep ayni1 goz tizerine
yatarak uyumanin da GIB’da anlaml yiikselmelerle seyre-
debilecegi bildirilmistir.’2 Ilgin¢ olarak horlama ve obstruktif
uyku apnesi (OSAS) olan bireylerde PAAG ve NTG prevalan-
sinin arttigl, ve agir OSAS hastalarinda okuler kan akiminda
degisikliklerin gérme alani ve retina sinir lifi kaybiyla iligkili
oldugu bildirilmigtir.1%-16

GLOKOM SUPHELI HASTANIN GOZ MUAYENESI

1. Tashihli Gorme Keskinligi: Refraksiyon muayenesi yapil-
mali ve en iyi diizeltilmig gérme keskinligi belirlenmelidir.
Miyopi ile acik agili glokom arasindaki kuvvetli iligki pek ¢cok
epidemiyolojik caligma ile gosterilmigtir.!™® Calismalar mi-
yopi kategorisinde dusiikten-yiiksege dogru artis ile glokom
riskinde de artisa isaret etmektedir.'®1° Diger yandan primer
ac1 kapanmasi glokomu daha ¢ok hipermetropik ve 6n seg-
mentin sikigik oldugu kisa gozlerde goriuliir.

2. Pupilla Isik Reaksiyonu: Afferent pupilla defekti arag-
tiralir.

3. Biyomikroskop ile On Segment Muayenesi: On seg-
mentin biyomikropla mauyenesinde glokomla ilgili olabi-
lecek ipuglar1 aranmalidir:

a. Pseudoeksfoliasyon: Pseudoeksfoliasyon (pex) varh-
g1 PAAG gelisme riskini 9-11 kat artirmaktadir.?

b. Iriste Sorunlar: Iris atrofisi, periferik anterior sine-
siler, pupilla distorsionu, ektropion uvea, iridodonezis,
iridodializ olup olmadig:

c. Uveit: Aktif veya gecirilmis olabilecegine dair ipuclar:
var midir?, endotelde eski veya yeni keratik presipitat-
lar var midir?

d. Pigment Dispersionu: Kornea endotelinde pigment
birikimi varmi?, iris ve acida pigment dispersionu izle-
niyor mu?

e. Lens Patolojileri: Ulkemizde lense bagh glokomlarin
gorilme orani hi¢ de az degildir. Lens tizerinde akut
glokom hecmesi gecirildigine dair glaukomflecken deni-
len kiiciik fokal opasiteler var m1?, travmatik katarakt
(Vosius halkas1 veya yildiz seklinde opasite olmas1 ge-
cirilmis kiint travmaya isaret eder), lenste subluksas-
yon yine gecirilmis kiint travmaya baglh olabilecegi gibi
metabolik hastaliklara bagh olabilir ve tabloya glokom
eslik edebilir, lens tizerinde ve/veya pupilla kenarinda
pseudoeksfoliasyon materyali var midir?,



f. On Kamara Derinligi: Bir gozde 6n kamara derinligi-
nin diger gozle kiyasla, sig veya ileri derece derin olma-
s1 siiphe yaratir.

4. Santral Kornea Kalinligi (SKK) Olc¢iimii: SKK icin

Kafkas irkinda bildirilen ortalama deger 550 mikrondur.2
Genis kapsamli bir calismada arastirmada ortalama SKK
degerinin farkli glokom alt tiplerinin hepsinde normal bi-
reylerden ince oldugu, okuler hipertansiyonlu (OHT) bi-
reylerde ise daha yiiksek oldugu bulunmustur.?’ Latino ve
Barnados Go6z Calismalar: aksiyel uzunluk artig1 ve ince
SKK degerlerinin yapisal destegin azalmasiyla iligkili ola-
rak glokom i¢in 6nemli bir risk faktori oldugunu ortaya
koymustur.>2?! Glokom kliniklerinde glokom siipheli hasta-
ya yaklagirken SKK ¢ ayr1 kategoride degerendirilebilir:
SKK 520 mikron altinda ise “ince”, 520-570 mikron ara-
sinda ise “orta”, 580 mikron tizerinde ise “kalin” olarak de-
gerlendirilir. SKK’da her 40 mikron incelik PAAG riskini
%30-40 artirmaktadir.1®?? GAT&SKK icin dogrulugu ka-
nitlanmig ve uzlasilmis bir diizeltme algoritmasi bulunma-
maktadir. SKK degerine gore GIB 6l¢ciimiinii doniistiiren
formiillerin dogrulugu kanitlanamamistir ve bu nedenle
bu tir formiillere itibar edilmemelidir. Ancak, korneanin
ince veya kalin olmasi hastanin glokom i¢in riskinin de-
gerlendirilmesi ve karar verme siirecinde bir risk faktori
olarak dikkate alinmalidir.??

. GIB Ol¢iimii: “Normal” GIB optik sinirde hasar olus-
turmayan basing¢ seviyesidir. Ne yazik ki tim gozler be-
lirli bir GIB seviyesine aym sekilde yanit vermedigi icin
béyle bir tanim kesin rakamlarla yapilamamaktadir. Bu
nedenle GIB’nin normal populasyonda dagilimindan bah-
setmek daha dogrudur. Leydhecker ve ark.,* 1958 yilinda
10.000 saglikh eriskin birey iizerinde yaptig1 GIB 6lciim-
leri sonucunda ortalama GIB 15.5+2.7 mmHg bulunmus-
tur; yazarlar ortalamanin 2 standart deviasyon tizerini
normalin iist sinir1 olarak (yaklagik 20.5 mmHg) yorum-
lamiglardir. Bu nedenle gleneksel olarak GIB 21 mmHg
ve tizerindeyse“siipheli” kabul edilegelmistir. Yine de tiim
gozler belirli bir basinca benzer sekilde yanit vermedigin-
den glokomlu ve glokomsuz gozlerin GIB dagilimi arasinda
bir cakisma olmasi kacinilmazdir.

Glokom Siiphesi Olan Hastada Yonetim

Yiiksek GIB artan PAAG prevalans ve insidansiyla ilis-
kilidir. Her 1 mmHg artis PAAG gelisme riskini yaklagik
%11-12 artirmaktadir.?? Istisnai durumlar disinda glokom
siiphesi veya glokomu olan bireylerde GIB Goldmann app-
lanasyon tonometresi(GAT) ile ol¢iilmelidir. Poliklinikler-
de sik kullanilan non-kontakt tonometreler glokom siiphesi
olan hastalarda kullanilmamalidir; bu tiir tonometrelerde
hatali yiiksek veya diisiik 6l¢iim ihtimali vardir. GIB'm
olcerken dikkat edilmesi gereken husus hatali 6l¢iimler-
dir: GAT ile hatali dl¢iimler yapilmasina neden olabilecek
baslica durumlar sunlardir: lakrimal film tabakasinin
fazla veya yetersiz olusu, kornea epitel 6demi bulunmasi
(hatal dasiik 6l¢im), siki kravat veya nefesi turma- goz
sitkma gibi durumlar (hatal yiiksek 6l¢iim), astigmatizma,
korneal skar veya nistagmus bulunmasi. Dinamik kontiir
tonometre (DKT) standart dis1 kornealarda daha giivenilir
sonuclar vermektedi; 6zellikle refraktif cerrahi gegirmis ve
korneasi ince hastalarda DKT tercih sebebidir.?%

. Diurnal GIB Varyasyonu (Degisimi): Gercekte GIB sta-

tik olmayip dinamik bir parametredir ve bireyler arasinda
farkli olabilen bir sirkadyen ritmi vardir. Tek bir GIB &lcii-
mu kisinin ¢ogu giin olan basincinmi ve gin icinde yasadigi
en yiiksek degeri gostermeyebilir. Oturur pozisyonda olan
kiside GIB sabah pik yapar, giderek diiser. Supin pozisyon
(uyku vb) kiside ise en yiiksek GIB gece supin poziyonday-
ken yasanir.?”2 Baz1 hastalarda diurnal GIB takibi faydalh
olabilir. Bunlar normotansif glokom siiphesi, glokomu te-
daviye ragmen hizla progrese olan hastalar, giin i¢i basing
degisikligi ve/veya donemsel basing farkliklar: olabilen glo-
kom tipleri: eksfoliatif, tiveitik, pigmenter ve intermittan a1
kapanmasi glokomu tiirleridir. Diurnal GIB 6l¢ciimii genelde
sabah erken, 6glen saatleri ve aksamiizeri olmak tizere ofis
saatleri icinde yapilir.Bir diger yontem de uyku laboratuar-
larinda 24 saatlik GIB takibi yapilmasidir; pahali olan ve
pratik olmayan bu yontem bireyin gece uyandirilmasiyla
artefaktlara agiktir. Yeni gelistirilen Trigger Fish® yonte-
minde (Sensimed AG, Lausanne, Isvicre) icinde gerginlik
Olcer ve sensor bulunan 6zel bir disposable kontakt lens goze
uygulanmakta ve 24 saat siireyle takih birakilmaktadir.
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Kontakt lens GIB fluktuasyonunun olusturdugu limbal
korneal egrilik degisikliklerine paralel olarak bir c¢ikis
sinyali olusmakta, bu sinyal periorbital antene, oradan
da kablosuz baglant:1 ile kayit cihazina aktarilmaktadir.
Sonuglar yazilim programi araciligiyla grafiksel olarak
degerlendirilmektedir. Yontemin dezavantajlar1 pahali
olmasi, gercek GIB degerini vermemesi, sinyalin elektrik
voltaj esdegeri (mV) seklinde ifade edilmesidir. Uygula-
mas1 hastalarca iyi tolere edilen bu yontemin sagladig:
24 saatlik GIB verisinin glokom hastalarinin yénetiminde
faydali olabilecegi bildirilmigtir.?

. Goniyoskopi: On kamara acisinin muayenesi glokom
siipheli hastada yapilmasi1 gereken en 6nemli muayene-
lerdendir. Bu muayene ile bazi glokom siipheli hastalarda
GIB’nin normal fizyolojik sinirlarda seyretmesine ragmen
ac1 dar olarak tespit edilebilir ve sorgulandiginda ge¢miste
intermittan veya akut a¢1 kapanmasi glokomu anamnezi
yakalanabilir. Primer agik acili glokomun teshis ve yoneti-
minde 6n kamara a¢isinin agik oldugundan emin olunmasi
onemlidir. Burada indentasyon gonioskopisi en kiymetli
yontemlerdendir. Bu sekilde glokomla iligkili olabilecek
kapali a¢1, kapanabilecek aci, intermittan a¢1 kapanmasi
belirtileri diginda plato iris, acida periferik sinegiler varli-
g1 ve yayginligi, acida pigment, pex materyali, Sampolesi
hatti, ac1 resesyonu bulgular: saptanabilir.

. Ultrasonik Biomikroskopi (UBM) ve On Segment
Optik Koherens Tomografisi ile Aci1 ve On Segment
Degerlendirilmesi: Ozellikle kornea opasitesi gibi acinin
ve periferal irisin yeterince degerlendirilemedigi durum-
larda faydali olabilir. UBM o6zelikle plato iris konfigirasyo-
nu ve pigmenter glokoma yol a¢an irisin lense dogru geriye
egim yapmasi, ters pupiller blok gibi glokomla ilgili olabi-
lecek durumlar tespit edilebilir.

. Korneal Histeresis Olciimii: Korneal histerezis (KH)
statik bir fiziksel 6zellik olan SKK'nin aksine korneanin
biyomekanik bir davranigidir. KH korneanin iki yonli ap-
lanasyon iglemi sirasinda enerjiyi emme ve dagitma kabi-
liyetini yansitmaktadir. Saglikli bireylerde ortalama deger

10.2-10.7 mmHg olarak bulunmustur ve giin icinde anlam-
I1 bir degisiklik gostermemektedir. Diigik KH degerleri
optik sinir ve gorme alani hasariyla iligkili bulunmustur
ve goz kiiresini glokomat6z hasara daha yatkin kilacag:
disiinilmektedir.

KH GIB yiiksek bireylerde ve acik acili, dar acili, eksfoliatif
ve normal tansiyonlu gruplar gibi glokomun farkl tiplerin-
de dusiktir bulunmustur. Diger yandan OHT ve glokom
siiphesi olan bireylerde diisiik olmayip normal bireylerle
benzer bulunmustur. Disiik KH degerleri GIB tedavi ile
diistrialdigiinde normalize olmaktadir. Bazal KH daha dii-
stik olan glokom hastalarinda prostaglandin analogu gibi
ila¢ tedavileriyle veya lazer trabekiiloplasti ile daha fazla
GIB azalmasi elde edilebilmistir. KH yakin zamanda cok
fazla aragtirmaya konu olmakla beraber glokom tani ve te-
davisinde kullanilmasi konusunda kesin ve ortak kanaat
heniiz yoktur.?*% KH 6l¢iimii bugiin i¢in halen opsiyonel bir
muayene olup korneal biyomekanik 6zelliklerin degismis
oldugu ve hatali diisiik GIB ¢lciilen 6zel durumlarda (kera-
tokonus, Fuch’'un endotelyal distrofisi gibi) glokomu deger-
lendirirken gozoniinde bulundurulabilir.32-34

10. Fundus Muayenesi: Glokom siiphesinde fundus mua-

yenesi pupilla dilate edilerek yapilmalidir. Yogunlagma
optik disk ozellikleri tizerinde olsa da ayrica genel bir
fundus degerlendirmesi mutlaka yapilmalidr. Bu sekilde
eslik eden retina-uvea patolojileri veya tedavileri (6rne-
gin: retininis pigmentosa, diabetik retinopati bulgulan,
korioretinit skarlari, fotokoagulasyon skarlar1 vb.) at-
lanmamaig olacaktir. Glokom giipheli olgularin 6nemli bir
kismini GIB 6lciimleri fizyolojik sinirlarda olmasina rag-
men optik disk goériinimi glokomu andiran olgulardir.

GIB yiikselmeksizin optik diskte cukurlasma ve/veya soluk-
luk yapan baslica durumlar:®

a. Konjenital veya fizyolojik cukurlagma.
b. Normal tansiyonlu glokom.

c¢. Konjenital optik disk anomalileri (kolobom, pit, hipop-
lazi, tilte disk, OSB driizeni, morning glory sendromu,
septo-optik dizplazi).

37




d. arteritik anterior iskemik optik noropati(AION), nadi-
ren posterior iskemik optik noropati

e. “sok” optik noropatisi, travmatik optik noéropati, heredi-
ter (Leber) optik noropatiler

f. 6n gérme yollarina basi1 yapan internal karotid arter
anevrizmalari veya timorleri

g. radyasyon optik noropatisi

h. metanol zehirlenmesi.

Glokom siiphesi olan bir hastada fundus muayesinde incele-
nen alanlar agagidaki gibi olmalidir:3¢

a. Optik disk boyutu ve vertikal cup/disk (C/D) oranai:

Optik disk boyutu bireyler arasinda oldukc¢a degigkendir.
Cukurluk ve nororetinal rim boyutu optik diskin c¢apiyla
iligkili oldugu i¢in glokom giiphesinde disk boyutunun de-
gerlendirilmesi ¢ok onemlidir.®™#! Yapilan bir ¢alismada
glokomu olmayan bireylerin 4’tinde normal kabul edilen
boyutlar disinda (biiyiik veya kiiciik capta) optik disk bu-
lundugu saptanmigtir.*

Saglikli ama yapisal olarak biiyik olan optik disklerde cu-
kurluk da biytktir. Glokom siiphesinde siklikla kullan-
digimiz cukurluk/disk orani bu nedenle disk capiyla iligkili
olarak artmaktadir.?**! Dolayisiyla biiyiik disklerde yanls
glokom tanis1 daha sik konulmaktadir. Tam tersine, kii¢ciik
disklerde glokom olmasina ragmen yaniltici olarak g¢ukur-
luk da kiiciik olabilir ve bu nedenle kiiciik disklerde glokom
daha sik atlanmaktadir; bu olgularda peripapiller bolgedeki
degisikliklerin incelenmesi daha dogru bir yaklagimdir.®

Glokom ¢ogunlukla asimetrik bir hastalik oldugundan C/D
orani iki g6z arasinda kargilagtirilmalidir. Optik disk bo-
yutlar1 ve sekli iki gozde benzerse C/D oraninin iki goz
arasinda 0.2’den fazla farkli olcak gekilde asimetrik olmasi
glokom siiphesini kuvvetlendirir.

. Nororetinal rim boyutu ve sekli: Optik disk boyut-
lar1 kigiler arasinda degisken oldugu icin nororetinal
rim genigliginin ve lokal kayiplar olup olmadiginin in-
celenmesi glokom tanisinda daha yararli olacaktir.?’

Glokom Siiphesi Olan Hastada Yonetim

Neuroretinal rim normal gozlerde optik diskin vertikal oval,
cukurlugun horizontal oval olmas1 nedeniyle tipik bir konfi-
glirasyon gosterir ve normal bireylerin ¢cogunda ISNT kurali-
n1 izler; yani genelde nororetinal rim en genig alt kadranda,
sonra sirasiyla superior, nazal son olarak da temporal disk
bolgesinde kalindir.?”#** Harizman ve ark.,** ISNT kuralina
aykir gozlerde glokom igin tahmini relatif riskin 6 kat oldu-
gunu bildirmigtir. Glokomlu bir hastada rim genel olarak
tiim kadranlarda daralsa da erken evrelerde infero-temporal
ve supero-temporal bélgelerde farklilasmalar olur, bu neden-
le glokomun erken evresinde bu kadranlar daha dikkatli in-
celenmelidir.?¢4243 Optik disk ISNT kuralina uymuyorsa glo-
komato6z hasardan siiphe edilmelidir, ancak normal gozlerin
%37’sinde en kalin rim bolgesinin inferiorda olmayabilecegi
de g6z oniine alinmalhidir.* Ayrica son zamanlarda yapilan
bir stereofotografik ¢calismada ISNT kuralinin acik acili glo-
kom tanisinda kisith yeri oldugu da bildirilmigtir.*6

. Nororetinal rim rengi: Glokom digindaki optik noropati-

lerde de ¢ukurlagma goriilebilecegi i¢in siipheli durumlar-
da diskin nororetinal rim kisminin rengi de incelenmelidir.
Bu boélgenin soluk olmasi, 6zelikle de soluklugun c¢ukur-
luktan biiyiik olmasi, glokom diginda bir optik néropati ol-
masi ihtimalini artirir. Yapilan bir ¢caligmada néroretinal
rim soluklugunun nonglokomatéz atrofi ve cukurlagmalar
icin spesifik oldugu, diger yandan rim bélgesinde fokal
veya diffiiz daralmayla birlikte rengin korunmus olmasi-
nin glokom i¢in %87 oranda spesifik oldugu bildirilmigtir.*’

. Retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) degerlendirilmesi:

RSLT biyomikroskopta 78 D veya 90 D lens yardimiyla ve
kirmizidan yoksun 1sikla incelenebilir.®34% RSLT tipik ola-
rak parlak seritler-gizgiler halinde, en belirgin ve en kalin
olarak sirasiyla superotemporal, inferotemporal bélgelerde,
sonra da superonazal ve inferonazal bélgelerde izlenebilir.
Saglikli gozlerde peripapiller bolgedeki retina damarlar:
RSLT tabakasi icine adeta gormiilmiis gibi gorinirken,
RSLT inceldikce damarlarin kenarlari daha belirgin iz-
lenir. Glokomda RSLT kaybi diffiiz,lokalize veya karisik
sekillerde olabilir. RSLT degerlendirmesinde genelde
superior ve inferior liflerin gorinurligi karsilagtirilir.
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Diffiiz kayiplarda superior-inferior kutuplarda parlaklik
farkinin kayboldugu izlenir. Lokalize RSLT kayiplar: glo-
komda yaklasik %20 oranda goriilmekte olup optik diskten
cikan kavisli ve ¢entik benzeri karanlik saha olarak ayirt
edililir. Ancak lokalize RSLT defektlerinin sadece glokom-
da degil optik sinir driizeni, retinokoroidal skarlar, iske-
mik retinopatiler ve multipl skleroz gibi optik néropatiler-
de de gorilebilecegi unutulmamalidir. RSLT gorintrligi
ilerleyen yasla birlikte de azalir.®

e. Peripapiller korioretinal atrofi: Peripapiller atrofi
(PPA) optik diskin hemen disindaki alanda korioretinal
dokunun dejenerasyonu ve atrofisidir. PPA normal goézler-
de de bulunabilirse de glokom olan goézlerde daha sik ve
daha genis bir alanda izlenmektedir. Glokomlu gozlerde
nororetinal rim azaldik¢ca PPA artar.®5! PPA oftalmosko-
pik olarak santral beta ve periferal alfa zonlarindan olu-
sur. Alfa zonu retina pigment epitelinin (RPE) irregiiler
hipo ve hiperpigmentasyonundan ve koriorteinal dokunun
atrofisinden olusur. Alfa zonu hem normal hem glokomlu
gozlerde goriilebilir. Beta zon glokom icin daha kiymetli
olup RPE ve koriokapillariste belirgin incelmeye bagl bi-
yiik koridal damarlar ve sklera goriiniir hale gelir. Beta
zonu glokomlu gozlerde glokomu olmayanlara gére daha
sik goriilir ve daha genigtir. PPA glokomlu bir gézde no-
roretinal rim kaybinin (¢entik) en fazla oldugu yerde en
genis olarak izlenir.3¢

PPA diger optik disk parametrelerine kiyasla glokom tani-
sinda daha az kiymetli bulunmaktadir; diger parametreler-
le birlikte bulundugunda daha énem kazanir.?%%! Optik disk
cap1 kiiciik olan gozlerde glokomatoz hasarin C/D oranin-
dan cok peripapiller degisiklikler ile daha hassas belirlene-
bilecegi one siiriilmiigtiir.?® Glokomlu gozlerin aksine, optik
atrofiyle sonuclanan anterior iskemik optik néropati gibi di-
ger durumlarda genis PPA goriillmez.5! PPA’nin yiiksek mi-
yopide goiilen miyopik skleral cresecent ve tilte disklerdeki
inferior kresentten ayirtedilmesi gerekir.%

f. Optic diskte hemoraji: Glokom siipheli hastada son
olarak glokom progresyonunun gostergesi olarak kabul
edilen optik disk tizerinde, disk kenarinda veya retinada
hemoraji olup olmadig: arastirilir.52%* Normal gézlerde go-
rilme orani ¢ok diisiik oan bu hemorajiler glokomlu gozle-
rin %4-6’sinda tespit edilir. RSLT icinde oldugundan tiysi
gorinimdeki olan bu hemorajiler gecicidir, 1-6 ay siireyle
goriilebilir. Siklikla diskin superotemporal ve inferotem-
poral bolgesinde goriilen bu hemorajiler nororetinal rimde
centiklenme ve RSLT defektleri ile iligkilidir. Optik diskte
hemoraji en sik normal tansiyonlu glokomda goriiliirse de
tim glokom tiplerinde goriilebilir ve glokomun stabil ol-
madigina isaret eder.3¢

11. Yapisal ve Fonksiyonel Testler: Glokom siiphesiolan
hastanin degerlendirilmesinde yukaridaki muayeneleri
tamamladiktan sonra yapisal ve fonksiyonel testlere gegi-
lir. Ancak bu testleri miimkiinse GIB 6l¢iimii ve goniyos-
kopik muayene gibi kontakt iglemlerle ayni giin yapma-
makta fayda vardir. Bu muayeneler sonrasinda gozyas:
film tabakasinda, kornea saydamliginda ve hastanin gor-
me kalitesinde gegici degisimlerdir olabileceginden testler
icin tercihen bagka bir giine randevu verilmelidir.

A. Gorme Alani1 Muayenesi: Gérme alan1 muayenesi glo-
kom tani ve takibinde fonksiyonel hasarin belirlenmesinde
altin standart olmay1 stirdiirmektedir. Bu muayenede retina-
nin zemin aydinlatmasindan daha parlak olan uyarani fark
edebilme yetenegi 6lcilmektedir. Statik perimetrede defekt
gorillmesi i¢in retina ganglion hiicrelerinde %20-35 kayip ol-
mas1 gerektigi bildirilmistir; bu nedenle test glokomun ¢ok
erken tanisini koymada tek bagina yeterli olmayabilir.

Gorme alam testi 6ncesinde hastanin pupillas: dilate edildiyse
test farkli giinde yapilmalidir. Gérme alani ¢ekimi esnasinda ya-
kin gozliuk tashihi mutlaka eklenmelidir. Glokom siiphesi olan
hastada santral 24-2 veya 30-2 programlariyla, SITA-Standart
gorme alanm1 yapilir. Uygulanan test standart akromatik peri-
metridir. Test ¢iktisinda 6ncelikle hastanin testi giivenilir yapip
yapmadigimi degerlendirmek i¢in yanlig negatif ve yanhs pozitif
yanit oranlar1 ve fiksasyon kayb1 olup olmadig incelenmelidir.
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Giivensiz testler kapsam dis1 birakilmalidir. Gerekirse hasta
baska bir giin tekra cagrilip test tekrarlanmahdir. Ik testle-
rin hatali cikabilecegi, pek cok hastada 2-3 kez test yapildik-
tan sonra yeterli uyum ve dogru sonugclar elde edilebilecegi
unutulmamahdir (6grenme etkisi). Baz1 yash bireyler veya
heyecanl yapidaki hastalarda ise hicbir zaman giivenilir test-
ler elde edilemeyebilir.

Glokom siiphesi olan hastada gérme alani ¢iktisinda deger-
lendirilmesi gereken bolum gri skala degil, sadece glokomun
etkisini yansitan patern deviasyon olasilik haritasidir. Bura-
da izlenen gérme alani defektinin glokomla uyumlu olacak se-
kilde sinir lifi paternine uyup uymadigina dikkat edilmelidir.
Glokomda gorme alani defektleri sinir lifi paternini izlemek-
tedir (arkuat defekt, nazal basamak, temporal kama). Papil-
lomakiiler demet genelde korundugundan santral defektler
seyrek gorilir. Erken dénemlerde defektler kiimeler halinde
deprese noktalar, farkli anlamlilik degerlerinde izlenebilir;
genelde bunlarin 2 hatta 3 kez test edilmesi ile gercek defekt
oldugu dogrulanabilir. Gérme alaninda goriillen defektlerin
mutlaka glokoma bagl oldugu disiiniilmemelidir. Gérme ala-
ninda sadece st kadranda yer alan duyarlilik azalmalarinin
blefaroptozis veya dermatosalazise baglh olabilecegi, perifer-
de birden fazla kadranda keskin kenarl defektlerin cerceve
artefakti olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayrica
bazen retinal patolojilerin, retinada lazer fotokoagulasyon
skarlarinin, diger korioretinal skarlarin olusturdugu gérme
alam defektleri bulunabilir ve RSLT paternine de uyabilir; bu
nedenle gorme alani testi fundus muayenesi gozoniinde bu-
lundurularak degerlendirilmelidir.

Glokom hastasinda gérme alan1 muayenesinde gérme alan in-
dekslerinden ortalama deviasyon (MD) ve gorme alan1 indeksi
(VFD) de incelenmelidir. Bunlardan MD Total sapma ¢iktisin-
daki degerlerin aritmetik ortalamasidir; negatif degerde ol-
mas1 duyarliligin ortalamanin altinda oldugunu gosterir. VFI
yasa gore ayarlama yapildiktan sonra normal GA’nin yiizde-
si olarak hesaplanir. Buna gore VFI %100 tamamen normal
gorme alani, VFI %0 ise perimetrik olarak kér anlamina gelir.

Glokom Siiphesi Olan Hastada Yonetim

Daha fazla ganglion hiicre kaybinin oldugu santral gérme alani
defekti olan durumlarda VFI MD’den daha fazla etkilenirken,
daha az ganglion hiicre kayb1 olan periferal defektlerde VFI
MD’den daha az etkilenmektedir. Ayrica VFI egim temelli prog-
resyon analizlerinde kullanilan temel bir parametredir: VFI gra-
figi 5 y1la kadar gérme alan1 kaybinin bir tahminini saglar.>

Standart akromatik perimetri retina ganglion hiicresi ayrimini
yapmadig igin ve retina ganglion hiicrelerinde %20-35 kayip
olmadan once defekt tespit edilemediginden farkli ganglion
hiicre alt gruplarini izole etmeye yonelik “spesifik perimetri”
denilen degisik gérme alani testleri gelistirilmis ve incelenmisg-
tir.54% Glokomun daha erken teghisini hedefleyen bu teslerden
(sar1 zemin lizerine mavi uyaranla yapilan) kisa dalga boylu
perimetri-SWAP ile 6nceleri glokomun 5 yil kadar erken ta-
nisinin mimkiin oldugu bildirilmigtir. Ancak yakin yillarda
cogu hastada glokoma konversiyonu gostermede standart ak-
romatik perimetrinin ena az SWAP kadar hassas oldugu ve
SWAP’1n standart perimetriye bir tustiinlik saglamadig: bildi-
rilmistir.56 Uzerinde cok calisilmis diger bir gorme alani ise
“frekans katlanmasi teknolojisi” (FDT) olup glokom teshisinde
SAP kadar iyi performans gostermistir. Bu yontem standart
akromatik perimetrinin normal oldugu durumlarda fonksi-
yonel kayb1 gosterebilecegi gibi, sensitivitesi SWAPtan daha
yiiksek bulunmustur.5>®” Cok yayginlamamis olan FDT hiz,
portatif ve tekrarlanabilirligi yiiksek bir test olup standart ak-
romatik perimetriyi yapamayan hastalarda da uygun olabilir.

B. Yapisal Testler: Glokom hastalarinda optik sinir basi
(OSB) ve peripapiller RSL'T’da morfolojik degisiklikler genel-
likle gorme alani kaybindan 6nce meydana gelir. Bu nedenle
0SB ve RSLT’n1 inceleyen yapisal testler glokomun erken tani-
sinda 6nemli yer almaktadir. Giiniizmiide en ¢ok kullanilan ya-
pisal testler optik koherens tomografi (OKT) ve bir tarayic la-
ser oftalmoskop olan Heidelberg Retina Tomografisidir (HRT).

OKT ile Glokom Siipheli Hastanin Degerlendirilmesi

OKT optik sinir bas1 (OSB) ve RSLT kesitlerinin gorinti-
lenmesini saglayarak glokomaéz hasar1 degerlendirmemi-
ze katkida bulunur. Giiniimiizde en yaygin olarak spekt-
ral domain OKT (SD-OKT) cihazlar1 kullanilmaktadir.
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Bu cihazlarla yapilan muayenelerde 6ncelikle ¢ekimin kalite-
siyle ilgili skorlar incelenmeli ve eger treticinin o cihaz i¢in
izin verdigi degerin altinda ise muayene tekrarlanmali, gi-
vensiz testler kapsam dis1 birakilmalidir. Glokom siiphesinde
SD-OKT ile yapilabilecek muayeneler peripapiller RSLT ka-
Linlik 6l¢imii, OSB analizi ve makula analizidir.

e Periapilller RSLT Kalinhk Olciimii

RSLT kalinlik 6l¢imii yas, goz kiiresinin aksiyel uzunlugu
ve optik disk alani gibi parametrelerden etkilenebilmektedir.
RSLT kiiciik disklerde, peripapiller atrofide, optik disk driize-
ninde daha ince ol¢iiliirken, biiyiik disk, miyelinli lifler, optik
sinir piti ve 6demi, retinal 6dem ve traksiyon gibi durumlar-
da daha kalin 6l¢iilebilir. Glokom siipheli hastalarda 6zellikle
normal sinirlarin alt degerlerinde sonuglar elde ediliyorsa bu
faktorler gozoniinde bulundurulmalidir.

Yapilan calismalar ortalama RSLT kalinliginin yasanan her
10 y1l i¢in 2 mikron, aksiyel uzunluktaki her 1 mm artis i¢in
2.2 mikron inceldigini, optik disk alaninda her mm? artig i¢in-
se 3.3 mikron kalinlagtigin1 gostermistir.?® Cinsiyet ve goziin
lateralitesinin RSLT kalinlig iizerine etkisi bulunmamakta-
dir.?® Yasa baglh RSLT kaybinin en fazla superior kadranda
oldugu, inferior kadranin daha direncli oldugu gézlenmigtir.>

Farkli OKT cihazlariyla elde edilen RSLT kalinhik 6l¢iimleri
birbirleriyle ayn1 olmayabilir ve birbirleriyle doniisiimli ola-
rak kullanilmamalidir.%° Farkli SD-OKT cihazlariyla yapilan
normal populasyon egerlendirilmesinde ortalama RSLT kaln-
Iinliginin 89-113 mikron arasinda oldugu bildirilmistir.61
OKT ile bir bireyin iki gozii arasinda 8-9 mikronu asan farkli-
lik olmasi patolojik kabul edilir. Bir goziin farkli zamanlarda-
ki RSLT ol¢iimlerinde 4 mikronu asan incelme olmasi anlam-
I1 bir degisiklik olarak kabul edilebilir.5?

ISNT ve IST kurallar1 glokom siiphesi olan bir hastanin of-
talmoskopik olarak degerlendirmesinde kismen kullanig-
I1 olsa da bunun SD-OKT muayenesinde peripapiller RSLT
kadran degerlerine uyarlanmasinin glokomlu ve normal
gozleri ayirt etmede ¢ok faydali olmadigi bulunmustur.5®®*

Yakin zamanda yaymnlanmig bir ¢aligmada erken glokom ile
normal gozleri ayirt etmede peripapiller RSLT kalinliginin SD-
OKT incelenmesiyle ISNT kuralina aykiriligin sensitivitesinin
%63, duyarliliginin %55 oldugu bildirilmistir.®® Yine ayni calig-
mada yazarlar erken glokom evresindeki gozlerin %36 oranda
ISNT, %52 oranda IST kuralina uydugunu tespit etmistir.®

¢ OSB Analizi

SD-OKT cihazlariyla glokom siipheli gozlerde rim alani, disk
alam, vertikal ve horizontal C/D oram, ¢ukurluk hacmi gibi
parametreler o6lciillerek normatif data ile karsilagtirilir. Bazi
calismalarda SD-OKT ile glokomlu ve saghkl gozleri ayirt et-
mede OSB parametreleri ile RSLT parametreleri egit bulun-
mus, bagka ¢alismalarda ise RSLT kalinliginin tiim OSB para-
metrelerinden tistiin oldugu gosterilmistir.5>¢®> Yakin zamanda
preperimetrik glokomlu olgularda SD-OKT ile yapilan bir aras-
tirmada RSLT o6l¢iimlerinin glokomatoz hasar1 OSB ve maku-
la 6lgiimlerinden daha iyi ortaya koydugu gosterilmistir.

e Makula Analizi

Glokom tanisinda makula analizinin avantaji makulanin bi-
reyler arasinda OSB ve RSLT’na gore daha az degiskenlik
gostermesi, damarlarin bulunmayis1 ve ganglion hiicre taba-
kasinin perimakuler bélgede en kalin olmasidir. Bu neden-
lerle buradaki hasarin normal varyasyonlardan ¢ok gercek
hastalik belirtisi olma ihtimali daha yiiksektir. Makula tiim
retina ganglion hiicrelerinin %50’sinden fazlasim icerir. Glo-
komlu gozlerde ganglion hiicre tabakasi1 azaldigindan total
makuler kalinlik azalmigtir. Ancak total makuler kalinhik
Olcimii RSLT kadar glokoma spesifik veri saglamadigindan
glokom tani ve takibinde bir parametre olark kabul gorme-
migtir. Gintmiizde kullanilan SD-OKT cihazlari perimakuler
bolge segmentasyonunu ve kalinliginin 6l¢imiini saglamak-
tadir. Boylece foveay1 ortalayacak sekilde 7 mm?lik alanda
en i¢ u¢ retina tabakasinin (RSLT, ganglion hiicre gévdesi, i¢
pleksiform tabaka) otomatik segmentasyonu yapilmaktadir.
Cihazin bu bélgede yaptig1 ganglion hiicre kompleksi (GCC)
analizi normatif data ile karsilastirilarak yorumlanir.



Glokom tamisinda OKT ile makula analizinin tek bagina kul-
lanilmamasi1 ve RSLT analizi ile kombine edilmesi éneril-
mektedir. Makula analizi 6zellikle preperimetrik ve erken
glokomda avantajli bulunmustur ve parasantral gérme alani
defekti bulunan olgularda tanisal degeri daha yiiksektir.6768
Periferal veya ileri gorme alam defekti olanlarda ise RSLT
analizi makula i¢ retina katlarinin analizinden daha faydali-
dir.%® SD-OKT ile peripapiller RSLT 6l¢iimii ve makula analizi
yapildiginda saglikli gozlerle ve glokom siiphelileri ayirmada
makula analizinde inferior kadranda incelmenin en yiiksek
tanisal degere sahip oldugu gosterilmistir.5®

Son yillarda miyop gozlerde RSLT ve GCC kalinlik degerleri-
ne bakarak glokom tanisi konulmasinda hatali pozitif sinifla-
ma olasiligi oldugu, bu gozlerde OSB parametrelerinin tani-
sal degerinin daha yiiksek olabilecegine dikkat ¢ekilmigtir.™

HRT ile Glokom Siipheli Hastanin Degerlendirilmesi

HRT bir konfokal tarayici lazer oftalmoskop olup OSB ve peri-
papiller retinanin 3 boyutlu gériintusuni alarak analiz etmek-
tedir. Gliniimiizde SD-OKT nin kliniklerde ¢ok yaygin kullani-
ma girmesi nedeniyle eski popularitesini kaybeden HRT cihazi
normal ve glokomlu gozleri ayirt etmede klinisyeni asiste et-
mek ve progresyon saptamak amaciyla kullanilmaktadir.

HRT ile yapilan muayenelerde o6ncelikle goriintii kalitesi
degerlendirilmelidir; topografi standart deviasyon degerinin
40 mikron tizerinde olmasi durumunda muayene tekrarlan-
malidir, aksi takdirde hatali olarak glokom tanisi konulmasi
miimkiindir. Iyi kalite goriintii elde edildikten sonraki asa-
ma manitel olarak OSB kontiir ¢izidir. Ardindan cihaz re-
ferans planini ¢izer ve sterometrik parametreleri otomatik
olarak hesaplar. Bunlardan sik kullanilanlari: disk alanai,
cukurluk alani, rim alani, C/D orani, ¢ukurluk bi¢im 6l¢ii-
ta (cup shape measure), ortalama ¢ukurluk derinligi ve or-
talama RSLT kalinligidir. Cihaz sterometrik parametreler
uzerinden bazi hesaplamalar yaparak goriintiniin normal
veya normal dis1 oldugunu ayirt etmemize yarayan analiz
programlar: icermektedir. Bunlar rim alanini degerlendiren
Moorfields Regresyon Analizi (MRA) ve OSB ve RSLT'n1 ¢
boyutlu degerlendiren Glokom Probabilite Skorudur (GPS).

Glokom Siiphesi Olan Hastada Yonetim

MRA analizi kontiir ¢izimiyle elde edilirken GPS analizi kon-
tur ¢izimine ihtiya¢ duymamaktadir. GPS analizinde cihaz 5
temel parametreden bir GPS skoru hesaplamakta ve normatif
data ile kargilastirmaktadir. Her ikiyontem de normatif data
ile karsilagtirma yaparak normal, sinirda ve normal dis1 sek-
linde simiflamalar yapar. Glokom siiphesi durumunda sinirda
sonuclarin tekrarlayan testlerde normal veya anormal olarak
siniflanmasi ender degildir.

HRT cihazinin temel kisitlamalar: manitiel kontiir ¢izimi ya-
pilmasi (MRA) ve bir referans planina gerek duyulmasidir.
Dolayisiyla kontur ¢izimindeki hatalar sonucu etkileyebilir
Ayrica yiksek refraksiyon kusurlarinda, ¢ok biiyiik ve ¢ok kii-
ciik disklerde, tilte disklerde her iki yontem de hatali sonug
verebilir. GPS disk biytikliginden MRA’ya gore daha fazla
etkilenmektedir. GPS normal fizyolojik buyiik ¢apl diskleri
MRA’ya gore daha fazla anormal olarak yorumlamaktadir.
Genel olarak bir OSB’nin normal oldugunu degerlendirmede
normal GPS sonucu normal MRA’dan daha kiymetli, OSBnin
anormal oldugunu kanitlamada ise anormal MRA sonucu
anormal GPS sonucundan daha kiymetlidir.”* HRT ile glo-
kom olanlar1 bulabilme (sensitivite) GPS’de biraz daha yiik-
sek iken, saglam olanlar1 bulabilme (spesifite) MRA’da daha
yiksek gorinmektedir. GPS erken glokomda daha avantaj-
I gorinmektedir.”* Zangwill ve ark.,” yaptig1 bir analizde
ilk muayenede MRA anormal bulunan okuler hipertansiyon
olgularinin %40inda takiplerde glokom gelismis, MRA ile
normal siniflandirilan olgularin %951 ise normal kalmigtir.
MRA-GPS uyumu ilimli-orta diizeydedir.™

HRT ile yakin zamanda yapilan bir ¢calismada normatif veri
tabanindaki gozlerin sadece %18’inin ISNT kuralina uydugu,
disk cap1 buyudiikce normal gozlerde ISNT kuralina uyma-
ma oraninin arttigi, ISNT kuralinin normal ve kiigiik disklere
daha uyarlanabildigi gosterilmistir.”

Siuipheli Glokomda Hangisi?: HRT X OKT

OSB analizi i¢in pratik hayatta hem HRT hem OKT kullani-
labilirse glokom hastalarinda klinik olarak iki yontem uyum
gostermeyebilir ve bu nedenle doniistiimli olarak kullanilma-
lar1 uygun degildir.” Ozellikle biiyiik disk ve genis cukurlugu
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bulunan ancak rim normal goriinen hastalarda HRT hatali
pozitif sonug verebilir, bu olgularda OKT tercih edilmelidir.
Genig peripapiller atrofili veya yiiksek miyop hastalarda ise
OKT ile RSLT kalinlik 6l¢iimii hatali olumsuz sonug verebi-
lir, bu durumda HRT tercih edilebilir. Glokomlu ve saghkh
gozlerde yapilan incelemelerde SD-OKT ile HRT tanisal si-
niflamasinin uyum gostermeyebilecgi, SD-OKT ile RSLT o6l-
ciminin HRT ile OSB degerlendirilmesinden daha fazla
sensitiviteye sahip oldugu gosterilmigtir.” Preperimetrik
glokomda ise SD-OKT ve HRT karsilastirildiginda OKT igin
en yiksek tanisal degeri olan superotemporal RSLT kalinli-
ginin HRT icin en yiiksek tanisal degeri olan rim alanindan
daha yiiksek performans gosterdigi bildirilmistir. SD-OKT ile
RSLT muayenesi duyarliligt HRT OSB analizinden daha yiik-
sek bulunmustur.”™

12. Norogoriintiileme: GIB normal sinirlarda olup OSB’da
cukurlagsma ve gérme alani1 kaybi olan bir hastada (6zel-
likle de vertikal yerlesimli veya vertikal meridyene yak-
lagan defekt varliginda) ve su risk faktorlerinin varligin-
da norogoriintilleme yaptirilmahidir: 50 yag altinda olma,
gorme keskinliginin 20/40 altinda olmasi, kalan néroreti-
nal rimde solukluk izlenmesi, asimetrik renk hissi kaybi
ve afferent pupilla defekti tespit edilmesi, kranial agr1 ve
hipotalamik-hipofizer disfonksiyon semptomlar: varlig:.?®
Norogorintilleme icin bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans gorintileme (MR) yontemlerinden
herhangi biri secilebilirse BT memenjiom veya kemik
erozyonlu kitleleri gostermede, MR intrakranial kitleleri
yuksek rezolusyonda gosterme avantajlarini tasir.

Glokomu Taklit Edebilen Norooftalmolojik ve Satral
Sinir Sistem Hastaliklar:

Nonglokomatoz optik noropatiler ve bazi santral sinir siste-
mi hastaliklarinda da glokomu taklit edecek sekilde optik si-
nir basinda ¢ukurlasma ve/veya solukluk goriilebilir. Bunlar
AION, optik norit, optik sinir driizeni, kompresif —travmatik-
herediter optik néropatiler, multipl skleroz (MS), ve Parkin-
son ve Alzheimer hastaliklar: gibi dejeneratif hastaliklardir.

Bu tablolarda glokomu taklit edecek sekilde OKT’de RSLT
incelmesi ve gorme alaninda kayiplar: izlenebilir. Glokomun
aksine pek ¢ok nonglokomato6z optik néropatide OKT’de tem-
poral kadranda RSLT kaybi1 goriliir. Optik sinirde glokom
dis1 cukurlagma yapan durumlardan siiphe edildiginde anam-
nez derinlestirilmeli, cukurluktan daha fazla olan optik sinir
soluklugu, santral gérme keskinliginde azalma, diskromatop-
si, afferent pupilla defekti ve glokomla uyumsuz gorme alani
kayiplar (6rnegin altitudinal tipte) arastirilmalidir.?>"

AION ve optik sinir driizeni OKTde glokomdaki gibi tercihen
superior ve inferior kadranlarda RSLT kaybi yapmaktadir.
AION ve papillit gibi tablolar1 akut faz geriledikten sonra
glokomatoz bir optik diskten ayirt etmek giiclesir.?® Geciril-
mis AIONnin glokomdan ayrt edilmesinde klinik anamnez ve
muayene yanisira gorme alani kayiplarinin incelenmesi fay-
dali olacaktir. AION tipik olarak altitudinal ve alt yar:1 alana
uyan gorme alani1 kaybina yol agar. Optik sinir driizeninde
ise akson hasar1 ve RSLT defekti olmakta, yine glokomu tak-
lit eden gorme alani kayiplar: ortaya gikabilmektedir. Driizen
ve glokomun ayni1 gézde bulunabilecegi de bildirilmistir.

Alzheimer ve parkinson gibi hastaliklarda da RSLT kaybi ola-
bileceginden bunlarda klinik muayene daha da 6nem kazanair.
Parkinson hastaliginda dopamin igeren retinal hiicrelerde
ganglion hiicre regulasyonunun bozulmasinin RSLT incelme-
sine yol agtigr disiinilmektedir. Bu hastalarda tam gérme,
normal gérme alani, normal renk gérmeye ragmen inferior ve
temporalde RSLT incelmesi tespit edilmistir. Ayn1 hastada
hem glokom hem de dejeneratif santral sinir sistemi hastaligi
mevcutsa RSLT incelmesinin gercekten glokoma mi bagh ol-
dugu optik sinir muayenesi ile belirlenmelidir.

MS’da tipik optik noritis episodundan sonra optik sinir soluk-
lugu ve RSLT incelmesi goriiliir. Buradaki RSLT kayb1 gloko-
mu taklit edebilir ancak en ¢ok temporal peripapiller kadran
etkilenir. Subklinik MS’da gecirilmis optik norit atagi olmak-
s1zin da RSLT incelmesi olabilir; bu nedenle aksonal dejene-
rasyona bagli RSLT incelmesi hastaligin takibinde kullanila-
bilir. Bu durum anamnezinde MS veya optik noérit bulunan
glokom hastalarini degerlendirirken goz 6niine alinmalidir.”™



Miyopide Glokom Siiphesi

Miyoplarin glokom siklig1 genel populasyona gore 2-3 kat faz-
ladir.’” Aksiyel uzunlukta her Imm artisin PAAG riskini %48
artirdig1 bildirilmigtir; 6zellikle 6 dioptri tizerinde miyopi
glokomatoz optik noropati i¢in “basingtan bagimsiz” risk fak-
tori olarak degerlendirilmistir.!8218° Baz1 toplum c¢alismala-
rinda miyopi ile normal tansiyonlu glokom arasinda bir iligki
oldugu gosterilmistir.®! Yiiksek miyop gozlerde diger gozlere
oranla anlaml olarak daha yiiksek GIB tespit edilmemesine
ragmen glokomatoz optik sinir hasar1 prevalansinin yiiksek
olmas1 bagka faktorlerin de rol oynayabilecegini diisindiir-
mektedir. Bunun nedeni daha ince bir lamina cribrosa ve be-
raberinde optik sinir basinin yiiksek miyop gozlerde sekonder
geniglemesi ve lamina cribrosanin glokom patolojisinde yer
almasi olabilir.8%2 Diger yandan artan aksiyel uzunluk ge-
nellikle glokomdan ayirt edilmesi gii¢ olan yapisal ve fonksi-
yonel degisikliklere yol agmaktadir. Miyopik gozlerde cesitli
gorme alanm defektleri olabildigi gibi, 6zellikle tilte disklerde
cukurluk/disk oranini belirlemek ¢ok gii¢ olabilir. Bu nedenle
erken evre glokom ile normal miyopik degisiklikleri ayirt et-
mek zorlayici bir durumdur.8?

Glokom stiphesi olan miyopide OKT ile muayene yapilirken
glokomu olmayan gozlerde bile aksiyel uzunlukla birlikte
RSLT kalinliginin azaldigi unutulmamalidir. Shoji ve ark.83
makuler ganglion hiicre kompleksi parametrelerinin refraksi-
yon kusurundan anlaml diizeyde etkilenmedigini ve yiiksek
miyop gozlerde glokom siiphesinde tercih edilmesi gerektigi-
ni bildirmistir. Baz1 etnik gruplarda gen¢ yasta artan yik-
sek miyopiyle birlikte GIB’nin normal oldugu ve gorme alam
kaybinin eslik ettigi durumlar bildirilmistir.®* Ancak yiiksek
miyop gozlerde artan aksiyel uzunluk nedeniyle glokomdan
ayirt edilmesi giic fonksiyonel ve yapisal defektler olsa da
PAAG’da temel 6zelligin “ilerleyici optik sinir hasar1” oldugu
unutulmamahdir. Bu nedenle yiiksek miyop bir gozde optik
disk ve gorme alani bulgular: glokomu diisiindiirse de tek bir
muayene ile yetinmeyip takiplerde OKT ve gorme alanm ile
progresyonun gosterilmesi daha dogru bir yaklasim olacak-
tir. 828485 Ayrica bireyin aile glokom anamnezi gibi risk faktor-
lerinin bulunmasi ve gorme alani kaybinin paterni de klinis-
yenin karar vermesinde etkili olacaktir.

Glokom Siiphesi Olan Hastada Yonetim
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