GLOKOMDA TANI

Visual Field Defects in Glaucoma

Guncel Konu

Review Article

ABSTRACT

Glokom, ilerleyici, geri dénisimi olmayan, optik disk ve
retina sinir lifi tabakasindaki yapisal degisiklikler ve gér-
me alanindaki fonksiyonel kayiplarla karakterize, birgok
faktorin sorumlu oldugu bir hastaliklar grubudur. Oftal-
moloijistlerin birincil amaci, glokom tanisi ve takibinde si-
nir lifi kayiplarini belirlemek, kayip gelisimini énlemek ve
progresyonu durdurmaktir. Teshis ve takipde kullanilan
geleneksel yontemler gézici basing (GIiB) 8lcimi, optik
sinir baginin subjektif incelenmesi ve gérme alani (GA)
testidir. GIB 6lcomi divrnal varyasyon gdstermesi, kisisel
farkliliklarin olmasi ve risk faktérlerinden sadece biri olma-
st nedeniyle tek basina tani koymada yeterli degildir. Optik
sinir baginin subjektif incelenmesi, gézlemci ve gézlemciler
arasi farkli degerlendirmeler ve kisisel farkliliklar olabilme-
si guvenilirligi azaltmaktadir. GA testi ise, glokomun klinik
olarak takibinde vazgecilmez degerlendirme ydntemle-
rinden biridir. Subjektif bir test olmasi, kisa ve uzun sireli
degisikliklerin olmasi teste givenilirligi azaltsa bile halen
gUnimozde tani ve takipde, klinik olarak gérme fonksiyo-
nunu belirlemede vazgegilmez alhin standart yéntemdir.

Bu makalede glokomda gérilen gérme alani kayip tipleri,
literatir verileri 1giginda tartigilmighir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, gérme alani, optik sinir, peri-

metri, retinal sinir lifi tabakasi, gérme alani defekti.

Glaucoma, is a group of diseases due to responsible many
factors characterized by progressive, irreversible structural
changes at the optic disc and retinal nerve fiber layer, and
the functional loss in the visual field . The primary purpose
of the ophthalmologist is to determine the loss of retinal
nerve fibers during the glaucoma diagnosis and follow-up;
and to prevent and fo stop development of nevre fiber loss.
Conventional methods used for glaucoma diagnosis and
follow-up are infraocular pressure (IOP) measurements,
subjective examination of the optic nerve head and visual
field test. IOP measurement alone is not enough for glau-
coma diagnosis, because it shows the diurnal variation, in-
dividual differences and it is only one of many risk factors.
Subjective evaluation of the optic nerve head , the different
assessments of an observer and interobserver and indi-
vidual differences of optic disc size and type, are reduced
reliability. The visual field test is one of the indispensable
assessment methods. Nowaday, it is still a indispensable
gold standard method to the diagnosis and the follow-up,
to determine clinically of visual function, even if it is a sub-
jective test, to be the short-and long-term fluctuation that
undermined the reliability of the test.

In this article, the typess of visual field loss in glaucoma are
discussed in the light of literature data.
Key Words: Glaucoma, visual field, optic nevre, perimetry,
retinal nevre fiber layer, visual field defect.
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GiRiS

Glokomatéz gérme alani kayiplari hasta icin hasta-
igin en dnemli semptomudur. Glokomatéz gérme alani
kaybi retina ganglion hicreleri ile lamina kriprosa ara-
sindaki balimlerin hasarina bagli olarak gelisir. Genel-
likle sinir lifi demet defekti seklindedir.

Glokomda gérme alani kayiplari tipik olarak fiksas-
yon alanindan uzakhir ve gérme keskinligi son evreye ka-
dar korunmasina ragmen, fiksasyon alanina yakin dens
bir alan defekti santral gérme kaybi icin risk olusturabilir.
Ozellikle ileri evre glokomlarda glokomatéz alan kayip-
lart yasam kalitesiyle cok yakindan iligkilidir.

Hicbir psikofiziksel test(gérme keskinligi, renkli
gdérme, kontrast sensitivite gibi), glokoma bagl gérme
hasarini perimetri ile elde edilen sensitive kayiplari gibi
gosteremez. Perimetrik test sonuglar glokom icin siklikla
spesifiktir. Fakat gérme alani defektlerinin hicbiri %100
glokom igin spesifik degildir.

Gérme alani, karanlik denizinde kiyilar sig, merke-
zine dog@ru yUkselen bir adacik olarak tanimlanmakta-
dir (Traquair'in gérme alani adasi). Bu adacigin en tepe
noktasi retinal duyarliligin en yiksek oldugu foveaya
kargilik gelir ve bu adacik perifere dogru giderek azalan
duyarlilik egimine sahip bir tepe gériniomuindedir.

Glokomda ilk kez gérme alaninda parasantral de-
fekt ve gérme alaninda darlik varhgini Graefe bildirmis-
tir. Daha sonra Férster, glokomda periferal gérme alani
degisikliklerini, Bjerrum (1889) erken santral gérme ala-
ni defektlerini tanimlamigtir.”

1945'de Goldmann perimetrisinin standartize edil-
mesi, statik perimetrelerin uygulamaya girmesi ile glo-
komda izole parasantral defektler, santral veya periferik
nasal step gibi en erken tesbit edilebilen lokalize alan
defektleri tanimlanmighr.?-4

GORME ALANINI DEGERLENDIRMEDE
KULLANILAN TERIMLER

Gdrme alani defekti, optik sinirin anatomik hasari-
nin fonksiyonel karsiligidir ve glokomun belirleyici 6zelli-
gidir. Gérme alani defekilerinin tanimlamasini yaparken
kullanilan bazi terimler mevcuttur. Bunlarin agiklanmasi
konunun daha iyi anlasilmasini saglayacaktir.

a- Gérme Alani: Gézin belli bir noktaya fiske oldugun-
da ¢evrede algilabildigi alanin ttmodir. Genisligi derece
(°), derinligi duyarlilik (dB) olarak ifade edilir. Normal bir
gdzde gdérme alani genigligi Ust ve nasalde 60°, altta 70-
75° ve temporalde 100-110°"dir® (Sekil 1).

Gérme alani testinde retinanin ayna hayali géri-
nims mevcuttur yani nasal retina GA nin temporalini,
temporal retina GA’nin nasalini, Ust retinal bélge GA nin
alt yarisini, Ust retinal alan, GA’nin alt yarisini olugturur
(Sekil 1 ve 2). Duyarlilik 32-34 dB'dir.
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Sekil 1: Normal bir gézde gérme alani genisligi ve Ust ya-
ridaki bjerrium alaninin sematik resmi ve GA testinde ayna
hayali géronimi(nasal retina= temporal GA, temporal
retina=nasal GA).

b- izopter Kavrami: Gérme alaninda belli siddette ve
buyuklikte bir uyarani gérebilen noktalarin birlestirilme-
si ile ortaya cikan egik sinirina verilen addir. Goldmann
Perimetresi ile yapilan degerlendirmede kullanilir.

c- Summasyon: Kuigik bir uyaranin gértlmedigi bir
alanda, ayni siddette fakat daha biyik uyaranin géro-
lebilmesine denir. Kiguk uyaranin ortaya cikaramadig
fotokimyasal reaksiyonun birbiri ile iligkili daha fazla sa-
yida fotoreseptérin uyariimasi ile ortaya ¢ikmasi mom-
kiin olabilmektedir. iki tipi vardir:

1- Spatial Summation (Uzaysal birikme): Uyaran si-
resi sabit, uyaran biyOklogu degisken oldugu durum,

2- Temporal Summation: Uyaran bUyukl0go ayni, sire
degiskendir. Belli bir stre gésterilip gérilmeyen uyaran,
daha uzun sire gésterildiginde fark edilebilir.

d- Depresyon: Retinal duyarlilik azalmasidir.

e- Skotom: Cevresi daha yuksek retinal duyarliga sahip
retinal depresyon alanidir. Normal gérme alani tepe-
ciginden klinik ve istatiksel olarak ayrilma gérme alani
defektini olusturur. Gérme alani defekileri lokalize veya
genel depresyon seklinde olabilir.

Genel depresyon: Tum gérme alanini kapsayan reti-
nal duyarhlik azalmasidir. Pupil capi, katarakt gibi ortam
opasiteleri, refraksiyon kusurlar ve glokom neden olabi-
lir. Lokalize defekt: Gérme alani icinde belli bir bélgede
ortaya gikan retinal duyarllik azalmasidir. Bu bélgeler
normalden disuk siddette uyaranla uyanldiginda yanit
alinabilirse relatif skotom, normalden daha yiksek sid-
dette uyaranla bile yanit alinamazsa absoli skotom ola-
rak ifade edilir. Glokomda gérilen karakteristik alan de-
fekt seklidir. Otomatik perimetrelerde, skotomlari ortaya
ctkarmak igin cok sayida stimulus lokalizasyonu, stimulus
buytklukleri ve 151k yogunlugu vardir.

f- Fiksasyon Noktasi: Gérme alani icinde fovea santra-
lise uyan kisimdir. Merkezi gérme alani, fiksasyon nokta-

si icindeki 30°'lik, santral gérme alani fiksasyon noktasi
icindeki 10°lik alandir.

g- Bjerrium Alani: 1889'da ilk kez Bjerrium tarafindan
tamimlanmighr.” Fiksasyon noktasinin nasalinden kér
noktaya uzanan, fiksasyonun alt ve Ustinde ark yapan
ve horizontal meridyende sonlanan gérme alanidir.
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Sekil 2: Sematik ve Humprey 30-2 egik testinde normal bir
gdzde gri skalada gérme alani gérinima.

Fiksasyon noktasinin 10°-20° temporali ile 2-25°
nasali arasinda kalan bdlumdur (Sekil 2). Bu alan reti-
nadaki arkuat sinir liflerinin dizilimine uyar ve glokom
hasarina en duyarli balumdur.

h- Kér Nokta: Retina hakkinda gérsel bilgi veren sinir
lifleri foveanin yaklagik 10-15 derece nasalinde bir araya
gelirler. Bu bélge optik sinir bagina karsilik gelir ve fotore-
septdr icermez, normal gérme alani sinirlar icinde derin
depresyon olusturur ki bu bdélgeye kér nokta denir. Kér
nokta daima fiksasyon noktasinin temporalinde yer alir.

i- Periferik Alan: 25° ve Uzeri olan bélgedir.

i- Fluktbasyon: Gérme alani dlcimlerindeki degisiklik-
lerdir. Kisa veya uzun sureli olabilir. Kisa Sureli flukttas-
yon, test sirasinda hasta yanitindaki degisikliklerdir.

Genellikle hastanin dikkat kaybindan kaynaklanir,,
hep ayni noktada ise glokomun erken bulgusu olabilir.
Uzun sureli fluktGasyon ise takipler sirasinda yapilan ayni
gdze ait gérme alanlari arasindaki degisikliklerdir.

GLOKOMDA GORME ALANI DEGERLENDIRME

Normal ve anormal gérme alani ¢cok iyi tanimlan-
migtir. Kisisel farkhliklar olduk¢a azdir ve yagin etkisi iyi
bilinmektedir. Yas arttikga duyarlilikda lineer bir azalma
(0.5 veya 1 dB/dekad) gérilmektedir. Ayrica yas arttikca
uzun sureli fluktuasyonlar da artmaktadir.

Geng bir hastada normal santral gérme alaninda
ortalama sentivite degerlerinin standart sapmasi 1-2 dB
iken, 60 yas ve Uzerinde santralde bu deger iki kating,
30 derecelik alan diginda 10 dB’e ¢cikmaktadir.®

Santral gérme alani hassasiyeti normalde 29-37 dB
arasinda degisir. Santralde 5 dB, periferde 10 dB e ka-
dar sensitivite azalmasi normal kabul edilir. Gérme ala-
ninda 1° eksentrite, 0.3 dB azalmaya neden olmaktadir.”

Glokom Hastalarinda “Gérme Alani” Testinin
Kullanim Amaclari

1- Glokoma bagh hasari géstermek ve sensitivite kaybini
erken dénemde belirlemek ana amagtir. Ozellikle GIiB
yuksek olgularda “Glokom ve Okuiler Hipertansiyon”
ayinminda gerekli testlerden biridir. Ayrica normal tansi-
yonlu glokomlarda glokomatéz hasarin dokimentasyo-
nunda énemlidir.

Karakteristik alan kayiplarinin varligi, gérulebilir.
Optik disk hasari ve retinal sinir lifi kayiplarn varliginda
bile en gecerli tani bulgusudur. Optik disk topografik
bulgular normal kisilerde kisisel farkhiliklar gdsterebilir
ve buytk veya kuguk optik disk varliginda glokomatéz
degisikligi ayirt etmek zor olabilir.

Bu durumlarda gérme alani defekt varligi tani koy-
durucu en énemli tani kriteri olacaktir.®2 Ayrica optik disk
topografik imaj analizleri pahali ekipman gerekfirmek-
tedir.

2- Ayirici tani igin sensitivite kaybinin karakteristik pater-
nini belirlemektir. Glokom igin tipik gérme alani defekt-
leri olugsa bile hicbir defekt glokom icin %100 spesifik
degildir.

3- Glokom takibinde kullanilir. Progresyon, stabilite veya
dizelme gibi gérme alani kayiplari icin hastayi izlemede
yardimaidir. Glokomun seyri sirasinda erken ve geg dé-
nemde sensitivite ve alan kayiplarn olugsmaktadir.

Glokomatdz gérme alani kayiplari tipik olarak sant-
ralde, Bijeryum alaninda, nasalde daha agirlikh olarak
gdérme alaninin Ust yarnisinda baglar.?

Erken dénemdeki kayiplar lokalizedir, yani gérme
tepesinin bigiminde degisiklere yol acar. Cogunlukla ar-
kuat alanda yer alir ve defekt alani belirginlestikge co-
gunlukla temporal horizontal alana dogru ilerler.

Gorme Alanimi Degerlendirmede izlenen Yol

Gérme alanini incelerken bizi sonuca gétiren ki-
cuk, fakat énemli ayrintilar vardir. Bu ayrintilarin, siste-
matik yapilan bir degerlendirmede gézden kagirilmasi
zordur. GA degerlendirmesi 5 basamakda yapilir:

1. Basamak: Gérme alani ¢ikhisi 8nUmuze, sag goéze ait
olani sag tarafa, sol géze ait olan sol tarafimizda olacak
sekilde konulur.

2. Basamak: Gérme alani sonuglari normal limitlerin
diginda ise, tek gézde mi, iki gézde mi ona bakilir. Tek
gbzde ise, kiyazmaya kadar olan bdlimde, optik sinir,
retina veya optik sinir baginda patoloji var demektir.

iki gdzde alan defekti varsa, kiyazma ve/veya retro-
kiyazmal, yada iki gézde patoloji var demektir.

3. Basamak: iki gézde varsa, alan defektinin lokalizas-
yonu (alt, Ust binasal, bitemporal v.b), degerlendirilir. Bi-
temporal ise kiyazmal patoloji, binasal ise daha ¢ok op-
tik sinir hastaliklari(glokom, optik néropati veya anterior
sikemik optik néropati) ve retina hastaliklar dogundlor.

4. Basamak: Defektin sekline bakilir. Diffoz, yaygin veya
lokalize olup olmadigi incelenir.

5. Basamak: Gérme alani ile diger klinik bulgularin
retina, optik disk, RSLT ve néroradyolojik gérintileme
bulgular gibi, iligkisi aragtirilir.
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GLOKOMATOZ ALAN DEFEKTLERI

Glokomda yapisal ve fonksiyonel hasar retfinal
ganglion hicrelerindeki fizyopatolojik degisiklikler ve
ganglion hicresi 8liminin sonucudur. Gérme alani de-
fekti optik sinirin anatomik hasarinin fonksiyonel karsili-
gidir ve bu glokomun belirleyici bulgusudur.

Retinal sinir liflerinin veya retinal ganglion hicre
aksonlarinin retina yizeyindeki dagilimi ve optik diske
uzanim sekli gérme alani defekt seklini belirlemektedir.
Retinal ganglion hicre sinir lifleri veya aksonlar optik
sinir bagina 3 belirgin grup seklinde girer (Sekil 3).

Birinci grup papillamakdler liflerdir. Retina ganglion
hicre liflerinin %60-70’i “papillamakiler bundle” da yer
alir ve mum alevi seklinde olup optik sinirin temporalin-
den giris yapar ve santral gérme alanini olusturur. ikinci
grup, periferal nasal retinadaki ganglion hicre lifleridir.
Radial olarak seyreder ve optik diskin nasalinde yer alir
ve temporal gérme alanini olusturur.

Uciinct grup sinir lifleri, optik diskin alt ve ust bal-
gelerinde yer alan papillamakdler lif demetlerinin Ust ve
altinda arkuat patern olusturan liflerdir. Temporal reti-
nada makiladan optik diske uzanan alt ve Ust liflerin
birbirinden ayrilmasina yol acan horizontal raphe vardir.

“Horizontal raphe” temporal retinayi ikiye bélen alt
ve Ust yandaki liflerin papillaya uzanig sekillerinin olus-
turdugu fizyolojik hayali meridyendir. Ganglion hicre
aksonlar Usttekiler Ustte daima horizontal raphe boyun-
ca uzanir ve optik diskin Ust polinden, alttakiler altta
ayni sekilde uzanir ve alt polden girig yapar.

Arkuat sinir lifi demetleri optik sinir baginin Gst ve alt
bélgesinden girerler ve glokomda hasara en duyarl lif-
lerdir. Glokomatéz alan defektleri tipik olarak santralde,
Bjerrium alaninda, nasalde ve daha ¢ok Ust yarida olu-
sur.* Horizontal meridyeni agsmaz ve.RSL demet defek-
tinin ayna hayali olarak yani alt yari RSL defekti gérme
alaninda Ust yarida géruliur. Genellikle fiksasyon nokta-
sindan uzaktir. Cogunlukla lokalize defekilerdir.

Masal bfler

Tetmporal Wler

Arloat Ifler

Papillomaloiler
Ifler

Sekil 3: Retinal sinir liflerinin dagilim.

Defekt alani genisledikce temporal yari alana uza-
nir. Glokom hastalarinin ¢cogunlugunda alan kayiplari
varliginda klinik olarak tanimlanabilir disk degisiklikleri
de mevcuttur.

Quigley ve ark., gérme alani kayiplari ile birlikte
optik sinir bagi degisikliginin korele oldugunu tesbit et-
miglerdir. Ayrica gérme alani kaybi olusmadan sinir lifi
kaybi oldugu, daha fazla kayip olmasina ragmen gérme
alaninda kayip olmayabilecegini bildirmiglerdir.™

Retinanin santralinde 30 derecelik alanda ganglion
hicrelerinin %20 kaybi retinada 5 dB duyarlilik kayb,
%40 hicre kaybi 10 dB duyarlilik kaybi olusturdugu sap-
tanmighr.’" Optik sinir basindaki “cupping” gérinimo
de alan kayip tipleri hakkinda bilgi verebilir. Yaygin veya
fokal néral rimde kayiplar olabilir. Ozellikle Ust ve alt
poldeki kayiplar, gérme alaninda arkuat alan iginde de-
fekt gelisimini gésterir. Nadiren de optik diskde solukluk
gelismeden alan kayiplar olabilir.

Genel olarak optik diskte lokalize néral rim degi-
siklikleri gérme alaninda lokalize, optik diskde genel
solukluk, gérme alaninda genel depresyon seklinde gé-
rolor.’? Yapilan randomize klinik calismalardan Okuler
Hipertansiyon (OHT) calismasinda, OHT olgularinda GA
degisikligi géruldoginde, olgularin %19'unda optik sinir
basinda (OSB) degisiklik, %49'unda retinal sinir lifi taba-
kasinda kayip tesbit edilmigtir.'?

Ayrica, her 100 ganglion hc kaybina karsilik 0.2-0.4
dB esik deger kaybi, statik perimetrilerde 6 dB'lik kayip
icin %20-50 oraninda ganglion hc kaybi olustugu, arada
dogrusal bir iligki bulunmadig: tesbit edilmisgtir.™

Her bir optik sinir hastaligi horizontal meridyende
gdrulen herhangi bir gérme alani defektine yol acabilir.
Alan defeklerinin ayirici tanisinda eglik eden diger klinik
bulgular GiB, optik sinir gérinimi, ailede glokom &yki-
sU ve diger risk faktérleri araghnlmahdir.

Glokomda Gérme Alani Kayiplarinin Siniflamasi

Glokomda gérme alani kayiplari genellikle perifer-
den baslar ve hastaligin son evresine kadar santral gér-
me korunur. Bu nedenle hasta, gérmediginin farkina cok
geg varir. Genel olarak alan kayiplar 5 basglik altinda
incelenir:

a- Periferal Kayiplar: Gérme alanin periferal sinirlar
boyunca (Periferal nasal step, vertikal step ve temporal
sektér defekti seklinde) yer alir ve sikhkla santral arkuat
alan icinde yer alan skotomlar ile iligkilidir. Bazi hasta-
larda erken glokomatéz alan kaybi olarak periferal de-
fektler tek bagina gérulebilir.

Genellikle otomatik statik perimetrilerde 24-30 de-
recelik alan degerlendirilir, periferde olusabilecek de-
fektleri atlamak bu durumda mimkindir. Fakat perife-
ral alan defektleri, genellikle nasal step seklinde %3-11
inde tesbit edilir.™
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Sekil 4: Humprey 30-2 Santral esik testinde lokalize glokoma-
t6z gérme alani defekileri: A-Nasal basamak(step), B- Siedel
Skotomu, C-Arkuat defect, D- Yari alan defekti, E- Nasal de-
fektve parasantral skotom , F- Vertikal basamak(step)(Gri skala
ve patern deviasyon haritasi).

b- Lokalize Sinir Lifi Tabakasi Kayiplari: En énemli
erken glokom defektleridir (Sekil 4). Birkag tipi vardir:

1- Arkuat Defektler: Arkuat skotom kér noktadan bag-
lar, fiksasyonun alt ve Gstinden horizontal raphe boyun-
ca ark seklinde uzanir ve arkuat retinal sinir liflerindeki
hasara kargilik gelir.

Periferde santralden daha genistir. Arkuat alanin
oldukca nasalinde horizontal meridyen boyunca fiksas-
yonun 1 derece icinden, nasale dogru 10-20 derece
uzanir.'® Siedel skotom: Kér noktaya yakin erken dénem
parasantral skotom, kigik ark seklinde kér noktayla bir-
lesebilir. Buna “siedel skotomu” denir.

2- Nasal Basamak (Nasal Step): Hasara ugrayan lifler
horizontal ¢izgi boyunca yer alan hicrelerden kaynakla-
nan ise, gérme alanindaki defekt de orta hatta olacaktir.
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Genellikle Ust kadranda horizontal orta hatta basa-
mak seklinde gérolir. inferior nasal step pek sik degildir.
Nasal step santralde veya periferde olabilir. Akut veya er-
ken kronik a¢i kapanmasi glokomunda genellikle gérilor. '

3- Nasal Defekt: Nasal step tek yari alanda kalmayip
diger yari alani da tutar. Vertikal step: Vertikal orta hat
boyunca genelde nasal yarida gérilen alan defektidir.
Pek sik gériolmez. Vakalarin %20’sinde olusur, mekaniz-
masi tam olarak bilinmemektedir. Vertikal hat boyunca
sinir lifi aksonlarinindaki ayrilmadan olabilecegi belir-
tilmektedir.'” Bu tip defektlerin nérolojik lezyonlardan
ayriminin yapilmasi gerekmektedir.

4- Hemifield Defekt: Yari alanda gérilen alan kayipla-
ndir.

c- Lokalize ve Diffuz Kombine Gérme Alani Kayipla-
ri: Lokalize kayip ile birlikte diffoz kaybin olmasi glokom
icin karakteristik bir bulgudur. Diffiz kayiplari, ortam
opasiteleri, yashlarda katarakt varliginda da sik goérolor,
glokomdan ayirt edilmesi gerekir. Erken glokom bulgusu
olarak, jeneralize kontraksiyon, kér nokta biyimesi ve
gece gérmede azalma olabilir.

d- Diffiz ve Santral Depresyon: Santral kayiplar glo-
komda tim liflerin hasara ugradigi son evre glokomda
gorolur. Diffuz olarak sinir liflerinin etkilenmesi ile, sant-
ralde genel bir depresyon olabilir. Cok nadir de olsa,
santral gérmede erken dénemde kayip olabilir.’® Makila
hastaliklarinin ekarte edilmesi gerekir. Konsatrik daral-
ma: Jeneralize depresyon ile birlikte retinanin spesifik
bélgelerinde gérme alaninda konsatrik daralmalar ola-
bilir (Sekil 5). Genellikle isopter kontraksiyonu olarak
ifade edilir, daha cok nasal alanda gérilir ve bir erken
glokomatéz alan defekti olabilir.

e- Temporal Sektér Defekti: Kér noktanin tempora-
linde sektér seklinde defektlerdir ve nasal retinal liflerin
etkilenmesi ile olusur. Superior nasal diskin etkilenme-
si ile lokalize depresyon veya skotom seklinde altda ve
temporalde kér noktaya dogru ilerlemis olarak gérilur.

Daha genis alan etkilenmis ise “wedge” seklinde
alan kaybi olur (Sekil 6). Bu defektler genellikle geg dé-
nemde gérulir.

L1

Sekil 5: Humprey 30-2 Santral egik testinde konsatrik daralma ve santral ve temporal adacik seklinde alan defektleri.
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Pattern Dewsation

Sekil 6: Glokomlu bir hastada santral 30-2 esik testinde “Tem-
poral wedge” gérinimd.
GLOKOMDA ERKEN VE GEC DONEM GA
DEFEKTLERI

Glokomun basglangic ve ge¢ dénemlerinde gérilen
alan defektleri farkhlik gésterir. Bu nedenle alan defek-
leri glokomun erken ve ge¢ déneminde gérilen alan de-
fektleri olarak iki baglik altinda incelenebilir:

1- Glokomda erken déonem GA defektleri

Gérme alaninin her yerinde olabilir. En ¢ok Ust yari-
da (%60), nazal defekiler gérilir. Si§ veya izole GA de-
fektleridir, ve glokom igin karakteristiktir Derin, fiksasyon
noktasina uzanan defekiler geg veya son evre glokom
icin karakteristikdir. Arter dal tikaniklari, Korioretinal
skarlar, Optik nérit, Optik sinir bagi drusenlerde de loka-
lize defektler olusabilir ekarte edilmelidir.’ Erken dénem
gorulen defektlerin tipleri sunlardir;

a- lsik Duyarhliginda Jeneralize Kayiplar: Diffiz
alan kayiplaridir. Diffiz homojen sensitivite kayiplari er-
ken glokom hasari bulgusu degildir. Genellikle ileri evre
glokomlarda gérolor.?® Bununla birlikte bazen erken
glokom bulgusu olabilir ve genellikle isopter kontraksi-
yonu olarak ifade edilir. Drance ve Lakowski asimetrik
glokomu olup bir gézinde gérme alani defekti bulunan
olgularda defektin oldugu gézde santral isopter kontrak-

siyonunun, vakalarin %30 unda gérildigond bildirmis-
lerdir.?!

Hart ve Becker kontrol grubu ile karsilaghrdiklar
calismalarinda belirgin gérme alani defektleri olugma-
dan énceki yil boyunca isopter kontraksiyonu olustugunu
bulmuglardir. Lokalize alan defekt gelisimi olan gézler-
de, %31'inde dnce santral isopter kontraksiyonu, %35.6
olguda 8nce kér nokta genislemesi gérildigini tesbit
etmislerdir.?? Katarakt, miyosis ve refraksiyon kusurlari
varliginda da diffiz kayiplar olabilir, ekarte edilmelidir.

b- Lokalize Kayiplar: Glokomatéz alan defektleri optik
disk ve RSLT nin anatomik &zellikleri ile aciklanir. Bu
nedenle glokomatéz gérme alani defekileri cogunlukla
lokalizedir, horizontal meridyeni asmaz, genellikle bjer-
rium alani icinde kér noktanin nazalinden baglar ve co-
gunlukla merkezi 30°'lik alanda tesbit edilir.  RSLT'nin
arkuat seklinde olmasi, erken lokalize kayip seklinde ar-
kuat &zellikte, ayna hayali gériniminde olmasina ne-
den olur ve bu hastaligin bulgusudur.

RSLT'da aksonal demetler belli dizende seyreder,
daha uzun aksonlar retinada daha derinde yer alir, bu
nedenle lokalize defektlerde yalniz belli uzunluktaki lif-
lerde etkilenme olusur. Bu da ters yar alanda parasant-
ral skotom geklinde gézlenir. Parasantral skotom 10°’lik
alan iginde ortaya cikan rélatif veya absolt defektlerdir.
Erken dénemde kér nokta ile birlesik degildir. Kér nokta
ile birlestiginde “Siedel skotomu” ismini alir. “Nasal step”
ise, kismi veya total RSLT lezyonlarinda, temporal yari
alanda Ust veya alt da, retinada temporal cizgiyi(raphe)
gegmeyen alan kaybidir (Sekil 7). Parasantral alan digin-
daki periferik arkuat liflerin olusturdugu defekttir.

Glokomun erken bulgularindan biridir. Glokomda
retinanin alt ve Ust yanisinda sinir lifi harabiyeti her za-
man simetrik seyretmez, bu lifler anatomik olarak ho-
rizontal meridyende birlesmedikleri icin sinir lifi defekt-
leri Ust ve alt kadranin temporalinde basamak seklinde
defektler olustururlar. Gérme alaninda nasal basamak
olarak degerlendirilirler. Nasal step glokom olgularin-
da en erken gérulen gérme kaybi bulgusu olabilir, fakat
kesinlikle glokoma spesifik degildir. Herhangi bir optik
néropatide alt nasal kadranda depresyon papil 6dem ve
disk drusen de dahil, erken bulgu olarak gelisebilir.?

a b

ot

Sekil 7: Glokomlu bir hastada santral 30-2 esik testinde,A- Nasal step ile birlikte parasantral skotom, B ve C-Nasal step géronima.
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Sekil 8: Glokomlu bir hastada santral 30-2 esik testinde arkuat
defekt.

Bu nedenle optik diskde “cupping” ve “notching”
varhigr arastirlmalidir. Arkuat veya Bjerium skotomu kér
nokta ile birlegmistir ve bu optik diskde rim Uzerinde loka-
lize bir hasarin bulgusudur, rimin tamaminin etkilenmesi
optik disk kenarinda glokomatéz gentik olusuna yol acar
(Sekil 8, Resim 1). izole parasantral skotomlar bjerrium
alani iginde kér noktadan baslayip, makila cevresinden
dolasarak nasalde fiksasyon noktasinin 5° yakinina iler-
leyip arkuat skotomlari olusturur.

c- Temporal Sektér Defektleri: Glokomda olusabile-
cek nadir alan defektlerinden biridir. Glokom hastala-
rinin %5inde gérilir. Retinanin nasal bélgesindeki lifler
genis bir alanda yelpaze seklinde direkt optik diske ulag-
h@i icin, etkilenme genellikle nadirdir. Etkilenme olustu-
gunda kdr noktanin temporalinde sektér seklinde defekt
gelisir. Temporal wedge defekiler genellikle optik kiyaz-
manin etkilendigi infiltratif veya kompresif patolojilerde
temporalde daha belirgin olarak gérilur.

d- Kér Noktanin BUyUmesi: Peripapiller sensitivite
azalmasi ile belirgin hale gelir ve erken glokomun belir-
tisi olabilir (Sekil 9). Glokom icin patogonomik degildir
Ug nedenle kér noktanin biyimesi miomkin:

1- Nadir de olsa arkuat skotom bazen kér noktanin yaki-
ninda baglayabilir ve kér noktanin biyimesi gibi algila-
bilir, gercek kér nokta biyimesi degildir.

2- Glokom hastalarinda peripapiller atrofi, normal kisi-
lere gére fazla gérilir ve hastaligin seyri boyunca biyu-
yebilir. Peripapiller atrofiler genellikle stabildir ve patolo-
jik degillerdir.

3- Kér noktaya yakin parasantral skotom varlig.

e- Anjioskotoma: Uzun dal seklinde kér noktanin alt
ya da Ustinde olabilir ve biyik retinal damarlarin gél-
gesinden olugur. Erken glokomatdz alan defekti olarak
olusabilir, teknik olarak tesbit etmek zordur.

f- Kisa Sureli Fluktasyonlar: Test icindeki hasta yanit-
larinin degigkenligidir (Sekil 10). Erken defekt bulgusu
olabilir.

Sekil 9: Glokomlu bir hastada santral 30-2 egik testinde, kér noktanin biyimesi(A-Arkuat skotom baglangici ve B ve C-temporal

wedge seklindeki alan defekti ile birlesik olmasi nedeniyle.
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Sekil 10: Glokomlu bir hastada santral 30-2 esik testindeki kisa sureli fluktasyonlarin gri skala gérinimi ve global index degerleri.

Tekrarlanan gérme alani testlerinde fluktuasyonla-
rin hep ayni yerde olup olmadigina dikkat edilmelidir.?
Glokomda tipik alan kayiplari, Bijerium alaninda arkuat
defektler, nasal step veya nazal wedge'dir.

Bu tipik kayiplar olusmadan énce siklikla yillar icinde
perimetrik sensitivitede fliktasyonlar (oynamalar) géri-
|0r.2> Hart ve Becker yaptiklar ¢alismada, baglangic gér-
me alani defekilerinin - %54'Gnin nasal step, %41’inin
parasantral veya arkuat skotom, %30 nun arkuat kér
nokta bUyUmesi, %20'sinin izole arkuat skotom ve %3
Unin temporal defekt seklinde oldugunu bildirmigtir.??

Werner ve Drance yaptiklari prospektif bir calisma-
da ise, baglangicta normal GA olan gézlerde ilk ortaya
ctkan alan defektlerin %51 nasal step ile birlikte para-
santral skotom, %26 izole parasantral skotom, %20 sa-
dece nasal step oldugunu tesbit etmiglerdir.?®

2- Glokomda ileri Evre, Ge¢ Dénem GA Defektleri

Glokomatéz alan defekileri dogal olarak glokomun
ilerleyisi ile birlikte geniglemekte ve derinlegsmektedir.

a- Ring Skotom: Glokomun ileri evrelerinde alt ve Ust
yari arkuat skotomlari, birleserek santral gérmenin ko-
rundugu cift arkuat veya halka (ring skotoma) skotomla-
rint olustururlar (Sekil 11).
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Sekil 11: ileri evre glokomu olan hastanin santral 30-2 esik
testinde “Ring” skotom.

b- Hemifield Defekt: Yari alan kaybidir (Sekil 12). Ar-
kuat skotom arkuat alan diginda perifere ve santrale ya-
yilim gdstererek alt ya da Ust yariyi iceren alan defektleri
olusur.

¢- Konsatrik Daralma: Periferik konsantrik daralmadir,
tobUler gérme nedenidir (Sekil 12).

d- Genel Depresyon: Yaygin sensitivite kaybidir (Sekil
13). Katarakt, miosisve refraksiyon.

e- Temporal Adacik ve Santral Adacik Seklinde
Gérme Alani: Son evrede en direncli olan nasal ve pa-
pillamakdler liflerin kalan liflerinin olusturdugu temporal

ve kiguk bir santral adacik kalr (Sekil 14).
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Sekil 12: ileri evre glokomu olan hastanin santral 10-2 esik
testinde yari alan defekti.
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Sekil 13: ileri evre glokomu olan hastanin santral 30-2 esik
testinde A ve B : Generalize ve santral depresyon.

GLOKOM TiPLERINE GORE ALAN DEFEKTLERI

Gorme alani defektleri erken ve gec dénemde ge-
nellikle glokom tiplerine gére degisiklik géstermez, fakat
baslangi¢ defekileri bazi glokom tiplerinde farkli ézellik-
ler igerir.

a- Normal Tansiyonlu Glokomda Gérme Alani De-
gisiklikleri: GIN'ndaki degisiklikler gérme alani defeki-
lerinin yapisini etkileyebilir. GIB'nin yiksek seyrettigi kro-
nik acik acili glokomlarda lokalize defektlerden ziyade
diffiz depresyon seklinde alan kayiplari gérilr.

GIB'nin 21 mmHg'nin Gzerine ¢lkmayan normal
tansiyonlu glokomlarda gérme alaninda defekiler daha
derin, daha keskin sinirli ve fiksasyon noktasina yakin
yerlesimlidir.2¢:27

Baska bir calismada fokal defektlerde istatiksel ola-
rak anlamli olmayan derinlik farki oldugu, fakat normal
tansiyonlu glokomda alt yari alanda daha fazla lokalize
kayiplarin oldugu gésterilmis ve bu vaskiler mekanizma
ile aciklanmigtir.?® Takada ve ark., NTG da 5-10 dere-
celik Gst santral gérme alaninda PAAG gére daha fazla
depresyon gérildiguni bildirmistir.??

Eksfoliatif yUksek basingli glokom ile NTG gérme
alani progresyon hizlar arasindaki fark karsilastirildigin-
da NTG'da santral gérme alaninda  daha fazla prog-
resyon gérilmekte, fakat progresyon hizi benzer bulun-
mustur.®

b- Akut Basing Yikselmelerinde Gérme Alani De-
gisiklikleri: GIB'nin ani yikselmesi akut aci kapanmasi
glokomu gibi durumlarda genel depresyon, erken santral
goérme kaybi, arkuat skotom, kér noktanin biyimesi gibi
farkl alan degisiklikleri bildirilmistir. Atak sonrasi kontrol
altina alinan hastalarda bazen bunlar normale dénerken
bazi hastalarda renkli gérmede azalma, genel depres-
yon ve &zellikle Ust yar alanda daralma kalcr olabilir.
Degisiklikler okiler perfizyon basincina bagl olarak geri
dénisimlo olabilir.?" Glokomda gérme alaninda tesbit
edilen alan defektlerinin tomo kalici olmayabilir. GIB’nin
disurGlmesi ile defektlerde dizelme gérilse bile uzun
sUreli takiplerde bu bolgelerde tekrar alan defektleri geri
gelmektedir.3?
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Sekil 14: ileri evre glokomu olan hastanin santral 30-2 esik
testinde, temporal ve santral adacik seklinde gérme alani.

SONUC

Goérme alani kaybi hastanin yasam kalitesini etkile-
yen bir durumdur. Karakteristik GA defekleri, optik sinir
ve retina sinir lifi tabakasinda gérulebilir bir hasar olug-
tugunda bile, glokom igin en énemli tani bulgusudur.

Glokomatdz alan kayiplar santral gérme alaninda
her yerde olabilir, fakat cogunlukla nasalde ve ézellikle
Ust yarida gérolur. Periferik retinada lezyon olugsumu sik
degildir. Glokomatéz alan defekileri cogunlukla perife-
ral nasal step seklinde, veya daha kictk Ust veya altta
arkuat sinir lifi demet bdlgelerinde parasantral skotom
seklinde baglar.

Bu, kismi veya tam kér noktadan nasale horizontal
meridyen boyunca uzanan arkuat skotom seklinde ge-
nigler. Baglangic glokomatdz alan defektleri vakalarin
cogunda Ust veya alt yari alanda yer alir.

GHT horizontal yari alanlan karsilagtirmada, varsa
asimetrik ayna hayali defektleri géstermede oldukga et-
kin bir testdir. Full arkuat defekt gelistiginde siklikla diger
yari alanda da defektler olusacaktir ve tim nasal ala-
ni tutabilir. Son evre glokomlarda sadece kiguk santral
adacik kalir ve temporalde ki¢ik ikinci bir adacik kalir.
Genellikle temporal adacik en son tutulur.

Dogru degerlendirme icin alan cikhisinda gray sca-
ladan ¢ok probability mape (olasilik haritasina) bakmak
gerekir. Patern deviasyon ,daha cok lokalize alan kayip-
larini degerlendirmede faydalidir. Diffiz sensitivite kayip-
lart miyosis veya katarakt varligini gosterir.
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Glokomda olugsan GA defekilerinin baslangicta gé-
rolme oranlari sdyledir:

- Parasantral defekiler %41,

- Nasal step %54,

- Kér noktanin arkuat geniglemesi %30,

- Kér nokta ile birlegmeyen arkuat skotom %90,
- Temporal wedge defekti %3'dir.??

Ozellikle si§ ve izole defektler erken glokom icin
karakteristiktir, olduk¢a derin, fiksasyon noktasina yakin
defektler daha cok gec veya son evre glokom icin ka-
rakteristiktir. Genel olarak optik disk ve retina sinir lifi
degisiklikleri, erken evre glokomlarda, gérme alani ise
progresyonu daha iyi takip edebilmek icin tedavi altin-
daki ileri evre glokomlarda daha ¢ok faydahdir. Glokom
olgularinda ilk test % 45 olguda, popilasyon calismala-
rinda %59, normal olgularda %30 givenilir bulunma-
migtir. Kesin tani icin GA en az 4 kez tekrarlanmalidir.
Genis defektlerde ve periferik defektlerde santrale gére,
esik duyarlilikta degiskenlik fazla oldugu icin dikkatli
olunmalidir.®
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