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ABSTRACT

Glokom, yavas ilerleyen ve yagsam boyu takip gerektiren
kronik bir hastaliktir. Tedavi altinda bile hastalarda gér-
me alani kaybi devam edebilir. Bu nedenle, normal gézler
ile erken glokomatdz harabiyeti olan gézleri ayirdetmek
énemlidir. Glokoma bagh optik sinir hasari akromatik
veya mavi-sari perimetri ve fitregim perimetrisi veya birgok
diger perimetrik stratejilerle élctlebilir. Bu makale, normal
gérme alaninin nasil degerlendirildigini inceler.

Anahtar Kelimeler: Glokom, perimetri.

NORMAL GORME ALANI

Isik, gérmemizi saglayan bir enerji seklidir. GézOmU-
ze gelen 1gik retina Uzerinde bir gérintt olusturur. Bu
goruntu retina ganglion hicreleri (RGH) araciigiyla op-
tik sinir, optik kiyazma, traktus optikus, lateral genikulat
cisim ve oksipital kortekse iletilir.

Gorme yollarinin herhangi bir yerinde olusan harabi-
yet, 1sik hassasiyetinin azalmasina neden olur. Optik sinir
ve sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesi, yapi ve fonksi-
yonlarini test eden 8lgim metodlari ile yapilir. Bunlardan
biri gérme alani testidir. Yagam kalitemizin iyi olmasi
goérme alani ile dogrudan iligkilidir. Ayrica géz ve beyin
hastaliklarinin tanisi ve tedavi etkinliginin degerlendiril-
mesinde gérme alani dnemli rol oynar. ilk gérme alan
M.O. 5. yuzyilda Hipokrat tarafindan tanimlanmusgtir.’

Glaucoma is a slowly progressive chronic eye condition
and requires lifelong observation and management. Even
under careful therapy, patients may continue to lose their
visual fields. Hence, to differentiate normal eyes from eyes
with early glaucomateus damage is important. Glaucoma-
tous optic nerve damage can be measured by achromatic
or blue on yellow perimetry, flicker perimetry or many oth-
er perimetric strategies. This article reviews how to evaluate
normal visual field.
Key Words: Glaucoma, perimetry.
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M.O. 150 yilinda Ptolemy ilk gérme alani testini yap-
mighr.?2 Daha sonra Goldman 1945 yilinda kendi adi-
ni verdigi Goldman perimetrisini uygulomaya baglamig
ve bitin dinyada 1980l yillarin sonuna kadar altin
standart olarak kullanilmigtir. Goldman perimetrisi gi-
nimuizde sadece ileri gérme alani kaybi olan hastalara
uygulanmaktadir.

Goérme alani testi en ¢ok glokom tanisi koymak ve
glokomda progresyonu takip etmek icin kullanilir. Glo-
kom tanisi koymak icin subjektif ve objektif testler (OCT,
HRT) yapilmaktadir. Objektif testlerin standardizasyonu
tam degildir ve anatomik degisikliklerden etkilenir. Bu
nedenle gérme alani subjektif bir test olmasina ragmen,
glokom tanisinda yaygin olarak kullanilan en énemli kli-
nik test olma &zelligini halen korumaktadir.
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Bilgisayarli Gérme Alani

PERIMETRI NE DEMEK?

Perimetri, yani gérme alaninin kelime anlami perifer
8lcmU demektir. Diger bir deyisle karanlik bir deniz ile
cevrili gérme adasi olarak da tanimlanmugtir (Traquair’in
gérme adasi), (Resim 1).2

Normal gérme alani, temporal ve nazalde 60°, Ust
kadranda 60° ve alt kadranda 70%ye yayilan, genisligi
derece, derinligi desibel (dB) olarak adlandirilan bir te-
pecik seklindedir (Resim 2).

Tepecigin yUksekligi yas, arka plan aydinligi, uya-
ranin boyutu ve siresine bagli olarak degisiklik gsterir.
Glokomda gérme alani santral 30°lik alanda yapilir,
cunka retina ganglion hicrelerinin biytk bir kismi sant-
ral 30°de yerlegmistir.® Bunun sonucu olarak glokoma
bagl defektlerin cok kictk bir kismi periferik alanda
bulunur.*

1980'li yillardan sonra gelistirilen otomatik gérme
alanlar yag gruplarina gére kargilaghrma, test giveni-
lirligi, istatistiki analizler gibi dzellikleri ile daha kiguk
defektleri tanimlamamiza ve progresyonu takip etmemi-
ze yardimci olur. Otomatik perimetride hastanin gézine
sabit buyUkltk ve degisen siddette statik bir uyaran gén-
derilip hastanin her bir nokta icin verdigi cevabi kayde-
derek test yapilir. Standart otomatik perimetri (SOP) glo-
komlu hastalarin takibinde altin standart olarak yillarca
kullanilmigtir.

SOP veya diger adiyla Akromatik perimetride beyaz
zemin Uzerine beyaz uyaran ile test uygulanir. Uyaran
boyutu lll, arka plan aydinlatmasi Humhrey'de 31.4
apostilb (asb), Octopus 101'de 4 asb, Octopus 300 mo-
delinde 31.4 asb’dir. Uyaran stresi 200 milliseconds
(ms) olarak belirlenmigtir. 24-2 testte santral 24°lik
alanda 54 nokta, 30-2 full threshold (tam esik) testinde
ise santral 30 de 76 nokta sorgulanir.

Humphrey 30-2 tam esik testi ve Octopus G-2 prog-
ramlari uzun yillar altin standart olarak kullanilmigtir. An-
cak surenin uzun olmasi hastanin yorulmasina ve hatali
cevaplara neden oldugu icin daha kisa sireli ve erken
teshis amacgh stratejiler geligtirilmisgtir.

Resim 1: Traquair'in gérme alani adasi.

SITA (Swedish interactive thresholding algorhythm),
data kalitesi kaybolmadan test siresini kisaltir.

Humhrey'de SITA standart ve SITA fast, Octopus'ta
ise normal Threshold ve dinamik stratejiler yaygin olarak
kullanilir.® SITA standart ve dinamik strateji SOP’ye gére
%50 daha kisa sirede uygulanir.

Humbhrey'de SITA-fast ve Octopus'ta TOP (ten-
dency oriented perimetry) programlari sireyi %80 ora-
ninda kisaltmaktadir. Ancak stre kisaldik¢a hata orani-
nin artmasi nedeniyle SITA-standart ve dinamik strateji
gUinimuizde altin standart olarak kullanilir. Shirato ve
ark., ortalama duyarhgr SITA standartta Tam esik testine
gére daha fazla bulmusglar, bu sonucu SITA-standartta
test stresinin daha kisa olmasina baglamiglardir.®

Deli ve ark.,%ile Sherma ve ark.,” SOP ve SITA-stan-
dardi kargilagtrmiglar, MD ve PSD degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ifade et-
miglerdir.

NEDEN FARKLI GORME ALANLARI?

Glokomda hasar retina ganglion hicrelerinden
baglar. Anatomik ve fizyolojik 6zelligi birbirinden farkli
olan 20'nin Ustinde RGH tanimlanmigtir.2 Bu hicrelerin
%901 Ug tip hicreden olusur.

Parvoseliler (P) hucreler %70, MagnoselGler (M)
hicreler %8-10, Koniseltler (K) hicreler merkezde %1,
periferde %6-10 oraninda bulunur. Farkli RGH grup-
larinin fonksiyonlarini élgmeye yénelik farkl perimetri
yontemleri gelistirilmigtir. K hocrelerini incelemek igin
Mavi-Sari perimetri (SWAP), M hicrelerini incelemek icin
frekans ciftlegtiren perimetri (FDP) ve hareket denetleyici
perimetri (MAP), P hicrelerini incelemek icin de yuksek
¢6z0nUrlUk perimetrisi (HPRP) Gretilmistir.

Glokomda ilk olarak hangi RGH'sinin hasar gérdi-
gu halen tarhigmalidir. Quigley ve ark.? biyUk hicrelerin,
Chaturvedi ve ark.,'0 ile Dandola ve ark.,” M hicreleri-
nin daha erken etkilendigini sdylerken, Johnson ve ark.,'2
glokomatéz hasarin secici olmadigini ifade etmiglerdir.

Resim 2: Gérme tepesi.
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SOP >N
SWAP=> N
FDP - Defekt

Resim 3: Bir calismada FDP ile skotomlarin SOP ve SWAP’a
gore 3 yil dnce goérilebildigi gésterilmis.

SHORT-WAVELENGHT AUTOMATED PERIMETRY
(SWAP)

Kisa dalga boyu perimetri veya mavi-sari perimetri
olarak da isimlendirilir. Sari zemin Uzerine boyutu V olan
mavi uyaran génderilerek test yapilir. Optik sinir bagi ve
gérme alani normal olan hastalarda biyik oranda ak-
son harabiyeti olabilecegi, postmortem histolojik calis-
malarda gésterilmistir.’” SWAP retinadaki K hicrelerinin
fonksiyonunu élcer.Bu hicreler retinada seyrek dagildig:
icin gérme alanindaki en kiguk kayip erken dénemde
tanimlanabilir.’? Johnson ve ark.” ile Sample ve ark.'
hastalar 5 yil takip ederek yaptiklar ¢alismalarda SOP
ve SWAP'1 karsilaghrmiglar, SWAP ile defekilerin 3-5 yil,
progresyonun ise 1-3 yil daha erken tanimlanabildigi-
ni belirtmiglerdir. SWAP'ta test- tekrar test degiskenligi
SOP’a gére 2 kat fazladir.*

Glokomlu hastalarda defekt boyutu SWAP'de
SOP’ye gére daha fazla bulunmustur.'21® Eger kiginin risk
faktéri birden fazla ise veya glokom siphesi varsa mavi-
sari perimetri uygulanmalidir. Istatistik analizi olmadig
icin progresyon takibinde uygun degildir. ileri glokomda
kisa dalga boyuna hassas koniler azaldigi icin sonuclar
gUvenilir degildir. Katarakti olan hastalarda yanilhicidir.

FREQUENCY DOUBLING PERIMETRY (FDP)

Frekans ciftlestirme perimetrisi de denir, M hicre-
lerinin fonksiyonunu dlcer. Glokomda kontrast duyarli-
gin azalmasi esasina dayanir, kontrast duyarlik algilama
esigi 6lctlur. Taginabilir bir masa Usty aleti olmasi ne-
deniyle taramalarda tercih edilir. Test sUresi 5-6 daki-
kadir. Merkezde bir adet 5° caph, 4 kadranda dérder
adet 10”lik capli kareler olmak Uzere 17 hedef zonda
hasar miktari gésterilir. Quickley ve ark., SOP ile FDP'yi
karsilagtirdiklarinda, FDT'nin glokoma bagl GA kaybini
%90"in Gzerinde bir spesifite ve sensitivite ile saptadigini
bulmusglardir.™

Glokomda
Hareket algilama & Reaksiyon verme

Resim 4: MAP hareket algilamay élcer.

Calismalarda SOP ve SWAP normal olup, FDP'de
defekt olan hastalari uzun sire takip etmigler, 3 yil sonra
SOP ve SWAP'ta da defekt gelistigini gézlemiglerdir (Re-
sim 3).2 Iwasaki ve ark., SOP normal olup FDP’de defekt
olan kisileri muayene etmigler, bu kisilerin %45'ine glo-
kom tanisi koyduklarini ifade etmiglerdir.'”

FDP'nin taginabilir olmasi, test stresinin kisa olmast,
kolay égrenilebilmesi ve +/-6 diyoptri araliginda refrak-
siyonun duzeltilmesine gerek duyulmamasi avantajlari
arasindadir. Glokom diginda anterior iskemik optik né-
ropati, pseudotimor cerebri ve kompressif optik néropati
gibi hastaliklarin tanisinda dnemli rol oynar.'®

MOTION AUTOMATED PERIMETRY (MAP)

Hareket denetleyici perimetri glokomda hareket al-
gllama ve reaksiyon vermenin azalmasi esasina daya-
narak Gretilmigtir (Resim 4). Hareket bilgisi M hicreleri
ile iletilir.’? Test suresi 15-20 dakika olup, +6 ile -6 di-
optri arasinda tashih gerekmeden uygulanabilir. Defekt-
ler cesitli boyutlardaki cemberlerle ifade edilir. Algilama
azaldikga gemberin boyutu artar. Wall ve ark., calisma-
larinda MAP’nin defektleri SOP’den daha erken ortaya
ctkardigini géstermislerdir, ancak bu konudaki ¢alisma-
lar halen devam etmektedir. 2°

HIGH PASS RESOLUTION PERIMETRY (HPRP)

YUksek ¢ézUnirlUk perimetrisi veya Ring perimet-
risi olarak da isimlendirilir. Selektif olarak P hicrelerini
inceler. Test siresi 5-6 dakikadir. Uyaran olarak 1 dB
arahkli 14 farkh boyutta halka kullanilir ve hedef cap-
lari 0.8-20° arasinda degisir. Test siresince 50 farkli
nokta sorgulanir. Defekt buyidikge halkanin boyutu da
artar (Resim 5). ici dolu halka 12 dB buyoklogindeki en
buyUk uyaranin gérilmedigi anlamina gelir. Glokomun
tanisinda ve progresyon takibinde kullanilir. Pek ¢ok
cahismada RSLT kalinhigi ile HPRP sonuclarinin uyumlu
oldugu gdsterilmistir.!
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Resim 5: HPRP'de ici dolu halka en buytk uyaranin (12 dB)
g6rulmedigi anlamina gelir.

FLICKER PERIMETRY

Titresim Perimetrisi Octopus 300'de bulunan bir
programdir. Uyaran titresim seklindedir. Titresimi be-
lirlemek, 1511 gérup gérmedigini ifade etmekten daha
zordur. Birgok calisma sonucunda titresim perimetrisi-
nin SOP stratejisine gére defektleri daha erken belirle-
digini séylenmistir.2"22 Ortam opasitelerinden daha az
etkilenir, ancak ileri glokomda uygun bir test degildir.
Cocuklarda periferik gérme alani muayenesinde iyi so-
nuclar verir.

MICROPERIMETRY

Fundus perimetrisi olarak da tanimlanir. Fundus gé-
rintisi ile gérme alani gérontisind birlikte verir (Resim
6). Retina hastaliklarinda fonksiyon takibi icin kullanilir.
Numerik, sembolik veya harita seklinde ¢ikti alinabilir.

NE ZAMAN HANGI TESTi YAPMALIYIZ?

Glokomun tani ve takibinde dogru testi segmek cok
énemlidir. Yogun calisan glokom merkezlerinde kisa
testler tercih edilmeli, hasta farkl yerlerde takip edili-
yorsa yaygin kullanilan test uygulanmalidir. Progresyon
analizi igin hep ayni testin yapilmasina ézen gdsterilme-
lidir. Toplum taramalarinda kisa sirede yapilabilmesi ve
taginabilir olmasi nedeniyle FDP &nerilmektedir.

Legend
© Not seen at given level
@ Seen at given level
B Not projected

Altenuation scale (08)

S 8 1012 121698020

Backaround normative colors

na 5% 5% 1%

Eye Movement

Resim 6: Mikroperimetri.

Glokom siphesi olan veya risk faktéri cok olan ki-
silerde SWAP (Mavi-Sari) perimetri erken tani koymamizi
saglar. Glokom tanisi konmus hastalarda Humphrey'de
SITA-Standart, Octopus’ta Dinamik Strateji, istatistiksel
degerlendirme ile saglikli progresyon takibi yapmamiza
yardimai olur.

GORME ALANINI NASIL YORUMLARIZ?

Glokom &nemli bir halk saghg problemidir ve
dUnyada yasal kérlik nedenleri arasinda diabetik reti-
nopatiden sonra ikinci sirada yer alir. Glokomlu hasta-
larin %50'sine heniz tani konamamigtir.? Tani konan
hastalarda ise gérme alani kaybi baglamigsa, retina si-
nir lifi tabakasinin sadece %50’si saglam demektir.?* Bu
nedenle erken tani cok énemlidir. Ayrica EMGT, AGIS,
CNTGS grup calismalari, normal géz ici basinci seviye-
lerinde bile siklikla gokoma bagli progresyon oldugunu
g6stermistir.® Gérme alani ¢ikhisi Uzerinde degerlerin ne
anlama geldigini bilerek yorumlamak glokomun tani ve
takibinde ¢ok énemlidir. Gérme alanini dogru yorum-
layabilmek igin éncelikle normal gérme alaninin nasil
olmasi gerektigini bilmemiz ve gérme alani cikhsinin
givenilir olup olmadigini anlamamiz gerekir. Bilgisayarli
gérme alani testi yaparken en sik kullandigimiz aletler
Humphrey ve Octopus’tur. Her iki aletin cikhlar birbirine
benzer (Resim 7).

Ciktinin Uzerinde hastaya ait veriler ve test sartlarini
gorebiliriz. Ayrica test noktalarinin hassasiyetini gésteren
6 adet harita bulunur. ilk olarak dikkatimizi ceken gri
skala haritasidir. Olcilen gérme alaninin cabuk ve kolay
anlagilabilir bir resmini verir. Orta ve ileri kayiplarda ka-
baca yorum yapmamizi saglar (Resim 8). Her 5 dB igin
farkh bir gri ton veya farkli renk bulunur. Gri skalada
opasiteler gériuntuyU etkiler. Gérme alani kaybi belirgin
fakat yuzeysel ise gri skalada gézden kagabilir, yaygin
fakat belirgin olmayan ortaperifer hassasiyet azalmalar
agin vurgulanabilir.* Bu nedenle gérme alani degerlen-
dirmelerinde olasilik haritalari dikkate alinmahdir. ikinci-
si numerik haritadir.
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Resim 7: Humphret ve Octopus ¢iktilar birbirine benzer.

Olcilen gercek hassasiyet degerlerini islenmemis
olarak desibel cinsinden verir. Geng ve saghkli bir kisi-
nin foveasi ile gérebilecegdi deger 40 dB, santral 30*de
goruilebilecek hassasiyet ise 30 dB’dir (Resim 9). Cogun-
lukla olasilik haritalar aydinlatici olmasina ragmen, dB
cinsinden defekt degerleri bazen daha ileri dizeyde ya-
rarh bilgi saglar.

Diger bir harita grubu Humphrey'de ‘total devias-
yon’, Octopus’ta ‘olasilik haritasi’dir. Yasa gére bekle-
nen hassasiyet ile dlcilen hassasiyet arasindaki farki dB
cinsinden gdsterir. Normalde yasa gore beklenen deger
ile dlcilen degerin ayni olmasi, yani harita Uzerindeki
rakamlarin ‘0’ olmasi gerekir. Negatif deger, olmasi ge-
reken degerin ne kadar altinda gérebildigini gésterir ve
fark 5dB’den fazla ise patoloji var demektir (Resim 10).

Octopusta ise sayr kalabaligindan kaginmak icin
5dB’den az olan fark “+" isareti ile gésterilmigtir. Bes dB
ve Ustindeki farklar sayi olarak harita Uzerinde gérilir
(Resim 11). Bu haritalarin hemen altinda siyah sembol-
lerle gésterilen istatistiki analiz haritalari bulunur. Gérme
alani cikhisinin en énemli haritasi Humhrey'de ‘patern
deviasyon’, Octopus’ta ‘dUzeltilmis olasilik’ haritasidir.

: 40 dB

:30dB
0dB

Fovea

Santral 30°
Absolu skotom :

Resim 9: dB cinsinden hassasiyet degerleri.

Resim 8: Gri skala gérme alani hakkinda kabaca yorum yap-
mamizi saglar.

Katarakt, kicik pupilla veya dizeltiimemis refraksi-
yon gibi genel hassasiyet azalmasi yapan sebepleri orta-
dan kaldirdiktan sonra glokoma 6zel lokalize kayiplari
vurgular. Cikhyi elimize aldigimizda ézellikle bu haritala-
ra bakarak gérme alani kaybi hakkinda karar vermeliyiz.

Humphrey gérme alaninda, eger defekt cok fazla ve
MD>20 dB ise patern deviasyon haritasi ¢cikmaz, Total
deviasyona gére degerlendirmemizi ister. Béyle hasta-
larda santral 10%yi inceleyen gérme alani testi yapmalk,
takiplerde progresyonu daha iyi gézlememize yardimci
olur (Resim 12). Gérme alani giktisi Uzerinde ayrica glo-
bal indisler bulunur. Bunlar MD (mean deviation-mean
defect), PSD (patern standart deviation), SF (short term
fluctuations) ve Humhrey’de GHT (glaucoma hemifield
test) veya Octopus’ta bebie egrisi’dir. MD, Humhrey'de
mean deviasyon (ortalama sapma), Octopus’ta ise mean
defect (ortalama defekt) olarak adlandirilir. MD hastanin
gérme alanindaki numerik harita ile ayni yastaki refe-
rans alan arasindaki farkin yani total deviasyon haritasi-
nin dB cinsinden ortalamasini verir.
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Resim 10,11: 5 dB'nin Ustindeki fark patolojik. Octopus’ta 5
dB’nin altindaki fark + isareti ile gésterilir.
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GA - Progresyon takibi > 10-2

Resim 12: Patern deviasyon haritasi yoksa hasta 10-2 testi ile
takip edilmeli.

Sapma belirgin olarak normal popilasyonun di-
sinda ise yaninda p degeri gésterir. Humhrey'de nor-
mal gérme alaninda MD=0'dir. Perimetrenin kétiles-
mesi negatif (-) MD degeri ile 8lgtlor. Octopus'ta ise
-2 ile +2 arasindaki MD normal sinirlar icinde sayilir.
Artan defektlerde MD daha yiksek pozitif (+) deger ve-
rir. Gérme alanindaki progresyon MD degeri ile takip
edilir. Humphrey’de PSD (patern standart deviation),
Octopus’ta LV (loss variance) gérme tepesinin &lcu-
mudir, lokal defektleri gdsterir. PSD dugik ise gérme
tepesi normal demektir. Glokomun baglangicinda yUk-
selir, ancak defekt buyudikee tekrar diuger. Bu nedenle
tani ve takip amaci ile degil, calismalarda siniflandirma
amaci ile kullanilir. Humphrey’de GHT gérme alaninin
alt ve Ust yansini kargilastirarak test sonucunu analiz
eder (Resim 13). Glokoma bagl gérme alani defektle-
rini basit bir dille tamimlar. Ust ve alt yarialan birbirine
esitse ‘within normal limits-Normal sinirlar icinde’ Ust
ve alt yarialan arasinda belirgin fark var ve p<0.01 ise
‘outside normal limits-normal sinirlar diginda), normal-
de olmasi gerekenden biraz fazla fark var ve p<0.02
ise ‘Borderline-sinirda’ yazisi ile bizi bilgilendirir. Ayri-
ca ‘general depression of sensitivity-genel hassasiyet
azalmasi’ veya abnormal high sensitivity-anormal yik-

Resim 14: Octopus, Bebie egrisi.
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Resim 13: Humphrey, GHT.

sek hassasiyet’ gibi uyarilar da verebilir. GHT'in Octo-
pus'taki karsilig bebie egrisidir ve toplam defekt egrisi
olarak da isimlendirilir (Resim 14). Lokalize veya yay-
gin hassasiyet kaybinin grafik seklinde &zetidir. Yaygin
hassasiyet kaybinda 8lcilen hassasiyet egrisi, gésterilen
normal referans egriye paralel, daha dusik seviyede ve
kirmizi renklidir. Glokom igin tipik olan lokal kayipta ise
dlcilen egrinin sagd kismi dik bir egimle referans egrisin-
den asagi dogru iner.

GORME ALANINDA GUVENILIRLIK KRITERLERI
NELERDIR?

Goérme alanini degerlendirmeden énce guvenilir
olup olmadigini bilmemiz gerekir. Hasta uyumunun iyi
olduguna ve dogru kaydedildigine cikti Gzerindeki go-
venilirlik isaretlerine bakarak karar verilir. Guvenilir-
lik isaretleri FP (false positive-yalanci pozitif hata), FN
(false negative-yalanci negatif hata), FL (fixasion loses-
fiksasyon kaybi) ve SF (short fluctuations-kisa sirekli
dalgalanmalar)’dir.

Total Deviation Pattern Deviation

Resim 15: Tetikte mutlu hasta: Patern deviasyon haritasinda
skotom total devisyona gére fazla.
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Fixation Monitor: Gaze/Blind Spot
Fixation Target: Central
Fixation Losses: 1/21

e %
alse NEG Errors: 4 3

TesT urems

Fixation Monitor: Gaze/Blind Spot
Fixation Target: Central
Fixation Losses: 0/21

Resim 16: FN %46 olan hastada gérme alani tekrarindan son-
ra skotomlarda azalma.

YALANCI POZITiF HATA (False Positive)

Alet, test sUresince 30 uyaranda bir igik uyarani gén-
dermez, sadece mekanik girGlts ve uyaran géndermis
gibi bekleme siresi verir. Heyecanli hastalar sesi duyun-
ca butona basar, bdyle hastalara trigger happy-tetikte
mutlu-eli tetikte hastalar adi verilir. Eger FP %33'Un Us-
tinde ise gérme alani givenilir degildir, ¢ikti Ozerinde xx
isareti ile dikkatimizi ceker. FP yUksek ise gérme alanin-
daki hasar teste yansimaz, kér nokta saptanamayabilir.
Patern deviasyon haritasinda defekt, total deviasyona
gore daha fazladir (Resim 15).

PSD ve SF degerleri yUksektir. Foveada 40 dB Gze-
rinde yUksek retinal hassasiyet vardir. MD + deger verir,
gri skalada beyaz alanlar (beyaz skotomlar) gérilir. Pe-
rimetrist egitilmeli, hastaya aletin bazen uyari génder-
meden ses cikararak kontrol ettigi tekrar hatirlatilip test
tekrarlanmalidir.

YALANCI NEGATIF HATA (False Negative)

Esik degeri daha &nceden saptanmis noktalara,
ikinci kez esik degerin Ustinde uyaran génderilir, cevap
yoksa FN hata var demektir. FN hata %33'Gn Ustinde
ise gérme alanina givenilmez. Gérme alani oldugun-
dan daha k&t gériliur, test tekrarlanmalidir (Resim 16).
Gérme alani testi santralden basglar, en son periferik gér-

Resim 18: Kér noktanin varligi testin givenilir oldugunu gésterir.

Fixation Monitor: Gaze/Blind Spot

Fixation Target: Central
Fixation Losses: 1/22
False POS Errors: 5 %
False NEG Errors: 38 %
Test Duration: 09:53

Fovea: OFF

Stimulus: IIl, White

Background: 31.5 ASB
Strategy: SITA-Standard
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Resim 17: Yorgunluga bagli periferik skotomlar.

me alani incelenir. Hasta yorulunca periferde skotomlar
gorilur, boylece FN hata artar (Resim 17).

FIKSASYON KAYBI (Fixation Loses)

Alet teste baglarken fiksasyonu saptamak icin dnce
kér noktaya uyaran génderir, béylece kér noktanin yerini

saptar.
Threshold (dB)
16 A 172
CIRNG
2 { 3 --( g) (13) 12
CO® Clhd "B
AN " T A
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Resim 19: SF: 1-2 dB fark normal, 3 dB’nin Usti patolojik.
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Bilgisayarli Gérme Alani

Resim 20: Humphrey’de bakis takip grafigi.

Test sirasinda da belli aralarla kér noktaya uyaran
gdndererek kontrol eder. Kér noktaya génderilen uyara-
na hasta cevap verir ve butona basarsa fiksasyon kaybi
vardir, yani hasta bagini veya gézini merkezi noktada
tutamiyor demektir.

Fiksasyon kaybi %20'nin Ustinde ise teste givenil-
mez. ‘xx" igareti ve gri skalanin allinda ‘low test reliabi-
lity’ yazisi ile alet bizim dikkatimizi ¢eker. Bazen fifsasyon
kaybi yUksek ¢ikmasina ragmen monitérden takip etttigi-
mizde hastanin gézinin oynamadigini izleriz.

Burada yiksek FL'nin nedeni testin baslangicinda
kér noktanin yerinin hatali saptanmig olmasidir. Eger
monitérden hastanin gézini oynatmadigini izlediysek,
gri skalada kér noktayr ve numerik skalada kér noktaya
uyan bdélgede Ucgen seklindeki isareti gériyorsak fiksas-
yonun iyi oldugu farz edilir (Resim 18).3

Resim 21: Piosiste gérme alani Ust kadranda skotomlar gérolor.

KISA-SUREKLI DALGALANMALAR (Short Fluctu-
ations)

Alet test siresi boyunca bazi noktalarda tekrar 8l-
com yapar. iki élcom arasinda 1-2 dB fark olmasi nor-
maldir. Fark 3 dB'nin Ustinde ise test glvenilir degildir
veya gelismekte olan gérme alani defektinin habercisidir
(Resim 19). Humphrey gérme alani ¢iktisinin alt kisminda
bakis takip grafigi bulunur. Cizginin Ustinde bulunan ¢i-
kintilar géz hareketlerini, altinda bulunan girintiler ise géz
kirpmayi gésterir (Resim 20). Octopus’un yeni modelinde
bakig kontrol sistemi vardir. Hasta fiksasyonunu bozunca
veya gdézUnU kapatinca durur, perimetristi uyarir. Ayrica
0.3 mm.’lik genelik hareketi ile bas pozisyonunu duzeltir.?'

-
-
e

=
rma
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Resim 22: Yiksek astigmatta tashihsiz ve tashihli gérme alani farki.
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YORUMLARKEN NELERE DiKKAT EDELIM?

KAYNAKLAR/REFERENCES
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lendirmelerden kaginmak icin degerlendirme yaparken
patern deviasyona &ncelik verilmelidir. miyosis ve du-
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ve sonug olarak gérme alaninin oldugundan daha k&to
gérilmesine sebep olur. Ust kapaginda disiklik olan
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Glokom tanisi koymadan énce mutlaka en az Gg goér-
me alani cekilmelidir. ilk iki gérme alani yaniltic olabilir.
Keltner JL ve ark., gérme alaninda defekt olan hastalarin
gorme alani testlerini tekrarlamiglar, %86’sinin gérme
alanlarinin normal oldugunu belirtmislerdir.?> Yeni tan
konmus glokom hastalarinda ise tanidan itibaren ilk iki
yil 4 ayda bir test yapilmasi énerilir.

Boylece hastaligin progresyon hizi hakkinda erken
fikir edinilmis olur. Gérme alani testine baglamadan
dnce hasta egitilmeli, kisa sureli bir demo uygulanmali-
dir. Ayrica hastaya gereksiz tedaviden kaginmak veya te-
davinin yeterli olup olmadigina karar vermek icin gérme
alaninin énemli oldugu anlatilmali, senede en az 2 kere
gérme alani yapmanin gerekliligi vurgulanmalidir. Tes-
tin guvenilirligi, test sonuclarinin dogru yorumlanmasi
icin dnemli bir faktérdir. Cikhyr elimize aldigimiz za-
man ilk olarak guvenilirlik kriterleri kontrol edilmelidir.

SONUC

Glokomun erken tani ve tedavisi hastaligin progno-
zu agisindan ¢ok dnemlidir. Gérme alani testi, glokom
tanisi ve hasta takibinin zorunlu bir kismidir. Son yillar-
da yapilan calismalar glokomdaki hasarin RGH ile sinirli
kalmayip lateral genikulat cisim ve gérme korteksine ka-
dar uzandigini géstermektedir.’

Bununla birlikte gérme alani glokom teghisi koymak
icin tek bagina yeterli degildir. Perimetrik bulgular ile kli-
nik bulgulan birlestirip hastayr degerlendirmede dokto-
run bilgisi ve deneyimi ¢ok énemlidir. Ancak glokomun
derecesi tartgilirken gérme alaninin durumu siklikla en
dnemli referans olarak kullanilmaya devam edecektir.
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