                        OPTİK SİNİR ANATOMİSİ

       Optik sinir, kranial bir sinir olup retinadaki gangliyon hücrelerinin yaklaşık 
1 milyon tane aksonlarının toplanıp gözü terk etmek üzere içinden geçtikleri 
skleral kanalın göz içine bakan yüzeyine verilen addır.Skleral kanal çok katlı ve  
delikli bir lamina tabakasıyla(lamina kribroza) örtülüdür.Yaklaşık 1.200.000 

sinir lifi, 100 dolayında demetlere ayrılarak, 200-300 adet değişik boyutta 
delikten geçmek durumundadır.
       Optik sinir başı boyutları önemli varyasyon gösterir.Vertikal olarak  

ortalama 1.88 mm ve horizontal olarak 1.77 mm boyutlarındadır.Skleral kanalın 
hemen arkasında, myelin kılıfının katılımıyla sinir 3 mm’lik boyuta ulaşır.Optik 
sinir ,foveolanın yaklaşık 0,8 mm üst ve 3 mm kadar da nazal tarafında yer alan 
ve lamina kribroza denilen eleksi bir skleral açıklıktan gözü terk eder.Sinir lifleri 
gözü terk ettikten sonra myelinli hale gelir ve sklera içinde 1,5 mm çapında iken,orbitada 3 mm’lik kalınlığa ulaşır.Anatomik olarak optik kiazmaya kadar olan myelinli kısım optik sinir olarak adlandırılır ve dört bölümde incelenir:
İntraoküler parça(optik sinir başı):1 mm uzunlukta
İntraorbital parça:25-30 mm
İntrakanaliküler parça:9 mm
İntrakranial parça:16 mm
       Optik sinirin intraoküler kısmının oftalmoskopide gözlenebilen ön bölümüne optik disk adı verilir.Fotoreseptör içermediği için optik disk, görme alanında fizyolojilk bir santral skotom olarak temsil edilir.Papilla yüzeyinde santral retinal arter ve ven ile birlikte merkezi bir fizyolojik çukurluk gözlenir.Bu çukurluk, fötal hayatta optik disk santral kısmından çıkan vasküler elemanların atrofisi sonucunda oluşur.Yapısal olarak optik sinir periferik sinirlere benzemez.Optik sinirde aksonlar nörolemma kılıflarını tamamen kaybetmiştir ve lifler birbirinden nöroglia hücreleri ile ayrılmıştır.Bu açıdan optik sinir, beyin ve omuriliğin beyaz cevherine benzer yapıdadır.Beyinde olduğu gibi, sinir lifleri astroglia ve oligodendroglia tarafından desteklenir.Oligodendrositler myelin sentezi ile ilgili olup daha ziyade lamina kribroza arkasında yer alırken, önde astrositler daha yoğundur ve papillada adeta bir kafes oluşturarak sinir liflerinin dik açılı dönüşlerini kolaylaştıran mekanik desteği sağlarlar.
Optik disk çapı;optik kanal ön kısmının büyüklüğüne göre disk büyüklüğü kişilerde farklılık gösterir.Disk, ortalama normal büyüklüğünün standart sapmasının iki katı ve daha fazla büyükse makrodisk, daha küçükse mikrodisk adını alır.Makrodisk,optik pit ve morning glory sendromu gibi hastalıklarda görülür.Mikrodisk ise optik druzen ve psödopapilla ödemi gibi hastalıklarda görülür.

Optik disk şekli;optik disk vertikal çapı horizontale göre %10 daha fazladır.

Nöroretinal rim büyüklüğü;nöroretinal rim retinal sinir liflerinin uzantısıdır.Optik disk ve cup büyüklüğüne bağlı varyasyonlar gösterir.Disk büyükse rim de büyüktür.
Nöroretinal rim şekli;normal gözlerde nöroretinal rim vertikal, optik cup ise horizontal olarak oval görünümdedir.Nöroretinal rim optik disk alt kısmında en geniştir.Burayı sırayla üst,nazal ve temporal bölgeler izler.Bu yapıya paralel olarak retinal arter ve ven çapı alt temporal bölgede üste göre daha geniştir.
Optik sinir 0,7-1 mm uzunluğundadır.Önden arkaya doğru;
a-Yüzeyel sinir lifleri tabakası

b-Prelaminer bölge

c-Lamina kribroza

d-Retrolaminer bölge olarak 4 kısımda incelenir.

a-Yüzeyel sinir lifleri tabakası:Retina gangliyon hücrelerinin aksonları ve onların destek hücreleri olan astrositler tarafından oluşur.Gangliyon hücre aksonları retina sinir lifi  tabakası şeklinde optik sinir başına uzanır.Nazal ve makula nazalindeki yatay düzlemde optik sinir başına girerler.Temporal periferik sinir lifleri ise makula üstünde ve altında yay şeklinde ilerleyerek üstten ve alttan optik sinir başına girerler.Optik sinir başının ortasında sinir liflerinden yoksun çukurluğa ‘cup’ denir.Sinir lifi tabakasının ikinci hücre topluluğu olan astrositler glikojen depoları içerirler ve kısa süreli kan akımı azalmalarında aksonların beslenmesine yardımcı olurlar.

b-Prelaminer tabaka:Bu bölge sinir lifi tabakasından farklı değildir.Sadece astrositler bu bölümde fazladır.

c-Lamina kribroza:Aksonların geçtiği kanallar bu bölümdedir.Bu kanallar elastik lifler ve destek dokusundan yapılmıştır.Yaşla beraber elastik yapı ve buna bağlı olarak kanal çapları değişir.Lamina kribrozada üst ve alt kanal çapları daha büyük fakat, göreceli olarak destek dokuları daha azdır.Dolayısıyla glokomatöz hasar gelişim riski daha fazladır.
d-Retrolaminer bölge:Bu bölümde astrositlere ek olarak oligodendrositler vardır.Oligodendrositler aksonlara myelin kazandırarak nöral iletinin daha hızlı olmasını sağlar.

                         Optik Sinir ve Başının Kanlanması

  Optik sinir beslenmesinde başlıca iki damar rol oynar.Oftalmik arterin dalları olan santral retinal arter ve kısa posterior silier arterdir.
Oftalmik Arter: Oftalmik arter a.karotis internanın ön klinoid çıkıntısının iç yanından geçerek konveks ön yüzünden verdiği önemli bir daldır.Oftalmik arter anormal bir şekilde a.meningea media ve a.carotis internadan doğrudan dallanabilir.Optik sinirle birlikte ilerlerken sinirin alt dış tarafındaki yerleşimiyle optik kanaldan orbitaya girer.
          Oftalmik arter internal karotis arterden kökenlendiği dallanma yeri sırasıyla damarın iç 1/3’ünden %78.9, orta 1/3’ünden %15.8, dış 1/3’ünden %5.3 sıklıktadır.

İç karotis’den 

          a-iç, %78.9

          b-orta, %15.8

          c-dış, %5.3

Optik kanaldan çıkışı

          d-dış, %16.5

          e-iç, %83.5

          Oftalmik arter iç karotis arterin intradural bölümünden sıklıkla çıkmaktadır.Optik kanaldan çıkışı sırasındaki konumu %83.5 iç ve %16.5 dış taraftandır.Oftalmik arter subdural aralıkta %80, iki tabaka arasında %10 sıklıkla yer almaktadır.

          Oftalmik arterin çıkışındaki çapı yaklaşık 2.25 mm’dir.Oftalmik arterin optik sinirle olan seyri boyunca intrakranyal, intrakanaliküler ve intraorbital parçaları vardır.

           Optik kanalın girişinde oftalmik arter optik sinirin %68.2 sıklıkla inferolateral konumunda yer alır.Optik kanal çıkışında ise arter, optik sinirin %80 lateralinde yerleşim gösterir.Superomedial yerleşimli anevrizmalar, oftalmik arterin çoğunlukla a.carotis internanın intradural bölümünden, çok az kısmı ise ekstradural ve interdural kısmından gelişmektedir.Anevrizmalar hayatı tehdit edebilecek bir kanamaya yol açabilirler.Oftalmik arterin intrakranyal ve intrakanaliküler parçası oftalmik arterin a.carotis internanın oftalmik parçasının anevrizmaları açısından önemlidir.

           Doppler sonografi, preop oftalmik arter ve a.carotis internanın serebrovasküler yetersizliğinin araştırılması açısından yararlı olacaktır.Travma,orbita tümörleri,angioma,meningioma,pnömosinus,fissura orbitalis superior ve optik kanalı tutan tümöral oluşumlarda subfrontal,perional ve intrakanaliküler girişimler açısından nöral arteryel ilişkiler oldukça önemlidir.

Santral Retinal Arter:Optik sinirin intraorbital parçasının büyük bölümü santral retinal arter tarafından beslenir.Santral retinal arter oftalmik arterin uç dalıdır.Orbital yağ dokusu içinde optik sinir kılıflarını delerek, kısa bir süre bu kılıfların içinde ilerledikten sonra optik sinrin içine girerek retinaya doğru ilerler.Bu bölgedeki bir hasar körlük ile sonuçlanır.         
           Santral retinal arter oftalmik arterin intraorbital parçasından doğrudan ya da post.silier arterle birlikte bir kütük biçiminde dallanır.Optik sinir kılıflarının kan desteği başlıca santral retinal arter tarafından sağlanır.

           İntraorbital lezyonlara transkranyal,transnasal,transetmoidal ve transkonjoktival yaklaşımlarda nöroendoskopik girişim önemlidir.Patolojinin yerleşimine ve cerrahın bilgi birikimine göre girişim cinsi seçilir.Optik sinir intraorbital parçasına girişim, bu bölgedeki damarsal yapılar, ekstraoküler kas dokusunun varlığı ve yoğun yağ dokusu nedeniyle zordur.Optik kılıflara yan ve alttan yapılan girişimlerde santral retinal arter risk altında olduğundan girişim, optik sinirin üst ve medial yüzünden yapılmaldır.

Arka siliyer arter:Oftalmik arterden kaynaklanan 1-5 adet arka siliyer arter vardır.Optik sinirin intraorbital parçasının optik diskin arkasında kalan bölüm arka siliyer arterden gelen damarlarca beslenir.Arka siliyer arter optik sinir başı,koroid,retinanın pigment epitelini,iris ve siliyer cismin medial ve lateral segmentlerinin beslenmesini sağlar.

Yüzeyel sinir lifi tabakası:Beslenmesini prelaminer bölge kapillerleri ve koroidden gelen dallar ile anastomoz yapan, santral retinal arterin arteriolleri oluşturur.Bazen bu anastomoza siliyoretinal arter de katılabilmektedir.

Prelaminer bölge:Kısa posterior silier arterin direk dallarından ve Zinn-Haller halkası dallarından beslenir.
Lamina kribroza bölgesi:Pencereli skleral konnektif doku elastik liflerden oluşur.Kısa posterior silier arter dalları ve Zinn-Haller halkası dallarından beslenir.Bu damarların pial arterlerle küçük bağlantıları gözlenir.

Retrolaminer bölge:Kısa posterior silier arter dalları ve santral retina arterinden oluşan pial arterlerden beslenir.Bu iki sistem arasında anastomozlar gözlenir.
         Optik sinirin venöz drenajı ise postkapiller venüller yoluyla santral retina ven sistemine olur.

         Optik sinir kapillerleri ,retina kapiller yatağına benzemektedir.Kapiller ağ,glial doku ve perisitler tarafından çevrelenmiş,tek katlı ve sıkı bağlantılı endotel hücrelerinden oluşur ve bu yapıda fenestrasyonlar görülmez.

       OPTİK SİNİR EMBRİYOLOJİSİ

          Retinanın gangliyon hücrelerinin aksonları sinir lifleri tabakasını oluşturur.Fibriller önce optik sapı, sonra optik siniri oluşturur.6.haftada gangliyon hücre aksonları optik sinire ve bir hafta sonra da kiyazmaya ulaşır.Mezenşimal elemanlar etraftaki dokuya girerek sinirin vasküler septasını oluşturur.Aksonların destek hücreleri olan glial hücreler ise optik sapın nöroektoderminden gelişerek, geriye sinirin içine doğru ve hyaloid arter sistemi için bir yapı iskelesi oluşturmak üzere, öne vitre içine doğru uzanırlar.6. ayda , disk glial gelişimi en üst düzeye ulaşır ve gerilemeye başlar.Diskin kalıcı glial artıklarına ‘Bergmeister papillası’ denir.Nöral krest hücreleri 7. haftadan başlayarak optik sinir kılıflarını yaparlar.Miyelinizasyon 7. ayda kiyazmada başlar ve doğumda lamina kribrozaya ulaşır,doğumdan sonra 1-3 ayda tamamlanır.Şayet myelinizasyon retinal sinir fibrilleri tabakasına doğru uzanırsa, tüysü kenarları olan beyaz retinal lezyonlar şeklinde görülür ve görme alanı defektlerine yol açar.Hyaloid arter ve ven, 4. ayda santral arter ve ven haline gelir.
          OPTİK SİNİR FİZYOLOJİSİ
OPTİK SİNİRİN MİKROVASKÜLER FİZYOLOJİSİ
        Birçok anatomik çalışmada optik sinir başı mikrovaskülarizasyonunun devamlı kapiller yatak bağlantıları şeklinde bütün sinir traselerinde seyrettiği görülmüştür.Bu mikrovaskülarizasyon ile bir alandan diğerine kollateral akım da sağlanmaktadır.Buna rağmen farklı doku yataklarına spesifik farklı fizyolojik uyarımlarla  perfüzyon sağlanmaktadır.Optik sinir başının yüzeyeli,laminer bölge ve retina perfüzyonu  farklılık göstermektedir.Optik sinirdeki kan akımının bölgesel farklılık göstermesi glokom patofizyolojisine katkıda bulunmaktadır.Vasküler yataktaki kan akımı, damarların genişliği ve damar duvarındaki kas tonusu ile orantılıdır.
         Merkezi sinir sistemindeki bütün damarlar gibi optik sinir başı da mikrovaskülarizasyonla beslenmektedir.Optik sinir başının santral retinal arter veya posterior silier arter ile otoregülasyonu sağlanmaktadır.Otoregülasyon kan damarlarının lokal uyarılara ve değişen fizyolojik durumlara göre verdiği yanıttır.Örnek olarak sistemik hipertansiyonda vazokonstriksiyon görülmektedir.Buna bağlı azalan O2 veya artan CO2 ile damarlarda dilatasyon

sağlanmaktadır.Retinanın metabolik ihtiyaçları farklı nöronal yanıtlara sebep olmaktadır.İntraoküler basıncın artması durumunda optik sinir başının perfüzyonunun iyileştirilmesi için damarlarda dilatasyon olmaktadır.Bu sistem intraoküler basınç 40 mm Hg’yi aşsa bile kan akımının yeterli düzeyde olmasını sağlar.
          Vasküler tonusun nörojenik kontrolü optik sinir başının perfüzyonunun düzenlenmesi açısından önemlidir.Optik sinirin ekstraoküler parçasının perfüzyonu kısa posterior silier arterler tarafından sağlanmaktadır ve bu bölge otonomik sinir pleksusları açısından zengindir.Bununla birlikte ne retinanın  ne de prelaminer optik sinirin uyarımı tek tip stimulusla yapılamamaktadır.Bu sinirlerde NA,asetilkolin,NO ve substans P gibi vazoaktif maddeler uyarımda görev almaktadır.Ayrıca alfa ve beta adrenerjik reseptörler de  retinada ve posterior silier arterlerde lokal vasküler tonusun düzenmesinde rol almaktadır.
           Lokal vasküler otoregülasyon 2 temel stimülasyondan sorumludur.İlki nöronal fonksiyonların devamı için molekül ve iyon konsantrasyonlarının düzeylerini ayarlamak(O2,CO2,K ve Ph gibi..)Bunlardan O2 azalmış kan akımının saptanmasında en önemlisidir.Prostaglandinler ve vazodilatör olan adenozine bağlı olarak kan akımıazalmaktadır.İkinci önemli unsur ise  kan damarlarında Ca bağımlı mekanoreseptörlerdir.Ca kan basıncı arttığı zaman vasokonstriksiyon,azaldığı zaman ise vazodilatasyon yaparak damar duvarı esnekliğini devam ettirmektedir.Damar duvarı içerisindeki endotelyal hücreler vasoaktif faktörlerin salınımında rol oynayarak vasküler tonusun düzenlenmesine de yardım etmektedir. 
           Ana vazodilatör ajan NO’dur.Kısa posterior silier arterlerde NO bazal tonusun ayarlanmasında görevlidir.Damarda vazokonstriksiyon durumunda NO devreye girmektedir.Hipertansiyona bağlı endotel hasarında iskemi NO yapımının azalmasına bu da vazokonstrüksiyona sebep olmaktadır.Vasokonstriksiyon ile bazı familyal endotelin polipeptitlerin yapımı da düzenlenmektedir.Endotelyal hücrelerde ve kan damarlarındaki düz kas hücrelerinde Ca salınımını indükleyen reseptörler bulunmaktadır.Bunlar optik sinirde anterior kısımda konumlanmıştır ve vazokonstriksiyon yaparak kan akımının azalmasına neden olmaktadır.Endotelin 1 seviyeleri hipoksi ve stres durumlarında artmakta ve iskemik
durumlarda vazospazma neden olabilmektedirler.Buna rağmen endotelinlerin etkileri bu kadar basit değildir.Endotelin 1 düşük dozlarda kan akımını arttırırken yüksek dozlarda akımı azaltmaktadır.Venöz dolaşımda endotelinler konstrüksiyona sebep olmasına rağmen venöz regülasyonun nasıl sağlandığı tam olarak bilinememektedir.
            Sistemik faktörler de kan akımının kontrolünde etkilidir.Renin anjiotensin sisteminden anjiotensin 2 optik sinir başı perfüzyonunu azaltabilmektedir.Adrenalin alfa reseptörler ile konstrüksiyona sebep olurken,  beta reseptör uyarımı ile dilatasyon yapmaktadır.Buna rağmen bu ajanların optik sinir başındaki kan akımı regülasyonundaki rolü tam olarak bilinememektedir.Çeşitli vazoaktif bileşenler kıyaslandığında hangisinin düzenlemede en önemli rolü üstlendiğini söylemek güçtür.Çalışmalar düşük tansiyon ve açık açılı glokomdaki artmış seviyesinden ötürü endotelinin rolü olduğunu desteklemektedir.NO sentazın açık açılı glokomda salınımının artmasından dolayı NO’nun da etkin olduğu düşünülmektedir.
               OPTİK SİNİR  AKSON FİZYOLOJİSİ

            Optik sinir aksonları sadece optik sinir başının kompleks katmanları arasındaki pasif iletimi sağlayan bir dişli değildir.Bu aksonların aksiyon potansiyelini düzenlemek, kendi yapısını korumak ve retinal gangliyon hücre orijinini devam ettirmek gibi görevleri vardır.Bütün nöronlar gibi gangliyon hücreleri de hücre iskeleti işlevlerinin korunması ile ilgili sinaps ve akson boyunca meydana gelen değişimlerden haberdar olmak için çeşitli mekanizmalara sahiptir.Bu mekanizmalar aksonal transport,enerji bağımlı iletim,anterograd ve retrograd taşınımlar için de gereklidir.

             Mikrotubul,nörofilament ve mikroflamentten oluşan hücre iskeletiyle antero ve retrograd transport yapılmaktadır.Mikrotubul ve nöroflamentler 10-100 mikrometre uzunluğundadır ve aksona paralel bir şekilde konumlanmışlardır.Mikrotubuller nöroflamentlerin içinde deste halinde globüler proteinlerce sarılmış olarak bulunmaktadır.Bu proteinlerin bazıları direk mikroflamentlere bağlı iken, bazıları da mikrotubul matriksinde düzenleyici  rol
oynamaktadır.Mikrotubul ilişkili proteinlerin yan kollarını oluşturanlar mikroflament ve nöroflament komşuluğundaki mikrotubullerin diziliminde görevlidir.Nöroflamentler ayrıca yavaş aksonal iletimde ve nöroflament, mikrotubul etkileşiminde yer almaktadır.Yavaş aksonal iletim genellikle farklı hızlardaki SCa ve SCb olmak üzere 2 dalgadan oluşmaktadır.SCa dalgası nöroflament ve mikrotubullerle yakın ilişkili olan proteinlerden meydana gelirken, SCb dalgası aktin ve tubulin gibi proteinleri de içermektedir.Asıl mekanizma tam olarak anlaşılmamasına rağmen aksonal transportla nöroflament ve mikrotubullerin hareketi sağladığı, ayrıca akson çapını ve bütünlüğünü oluşturmada rol aldığı görülmüştür.Hızlı aksonal taşınma günlük 20-400 mikrometre arasında olmaktadır.

            Anterograd taşınma, membran bağımlı veziküller aracılığıyla sinaptik vezikül ve plazma membran komponentleri ile distal aksona taşınmaktadır.Retrograd taşınmada lizozomlar,piknotik veziküller ve multiveziküler cisimciklerin taşınması gerçekleştirilirken, mitokondri hem retrograd hem de anterograd  taşımaya yardımcı olmaktadır.Hızlı aksonal taşıma
mikrotübül ile ilişkilidir ve ATP gerektiren bir taşıma işlemidir.Çünkü hızlı transport tek mikrotübül boyunca ilerlemektedir ve anterograd retrograd aksonal transport farklı motor proteinlerle sağlanmaktadır.

             Kinesin hücre gövdesinden anterograde olarak mikrotubulde aksonal taşımayı sağlamaktadır.Dynein mikrotubul ilişkili protein 1C (MAP 1C) ise hücre gövdesinde retrograd vezikül taşınımını sağlamaktadır.Birçok çalışma akut yükselmiş ıntraoküler basıncın anterograd ve retrograd transportu inhibe ettiğini göstermiştir.Kronik intraoküler basınç yükselmesi glokomlu hastalarda
aksoplazmik akımın engellenmesine ve lamina kribrozada mitokondri sayısında artışa sebep olmaktadır.Glokomda aksoplazmik transportun kesintiye uğraması aksonal ve gangliyon hücre ölümü sebeplerinin başında gelmektedir.Anterograd transportun kesintiye uğraması distal akson veya sinaps bölgesinde olmaktadır.Retrograd transportun engellenmesi nöronun başlıca ihtiyacı olan tropik faktör ve feedback ulaşımının azalmasından kaynaklanmaktadır.İskemi,basınç,toksinler aksonal transporta etki edebilir.Bunlardan hangisinin glokomda tam olarak aktif olduğu bilinememektedir.Bu yüzden glokomatöz optik sinir hasarında aksoplazmik transportun nasıl rol oynadığı bilinememektedir.
OPTİK SİNİR BAŞI MUAYENE             YÖNTEMLERİ
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2-Fotogrammetri-Planimetrik ölçümler

3-Optik Sinir Başının Bilgisayarlı Analizi

Optik Sinir Başı Analizörleri

a-Topcon IMAGInet

b-Humphrey Retinal Analizör

c-Rodenstock Optik Sinir Başı Analizörü

d-Glaucoma-Scope

4- Konfokal Tarayıcı Laser Oftalmoskopi Prensibi İle Çalışan Cihazlar
a-Heidelberg Retina Tomografisi(HRT 1 ve HRT 2)
b-Topografik Tarayıcı Sistem(Top SS)

5-Optik Koherans Tomografi(OCT)

OCT 2 ve OCT 3 Versiyon(Glokom Analiz Paketi)

6-Retina Kalınlık Analizötü(RTA)
RTA-2(Yeni Versiyon)
         A-BASİT MUAYENE YÖNTEMLERİ

1-Oftalmoskopik muayene:Optik sinir başının değerlendirilmesinde kullanılan direkt oftalmoskopi yöntemi ile çukurluk/disk alanı oranının(C/D oranı) tespiti, disk üzerindeki damarların yapısı,peripapiller atrofik değişiklikler,disk kanamalarının varlığı incelenebilir.Benzer şekilde binoküler kontakt lensler(Hruby,Goldman,Zeiss) kullanarak yapılan indirekt oftalmoskopi stereoskopik görünüm sağlanarak optik diskin sınırları daha rahat seçilir.Ancak düşük büyütme yeterli ayrıntılı muayene yapılmasına imkan vermez.Ayrıca normal populasyonda önemli sayıda C/D oranı yüksek bireyler de bulunmaktadır.

a-Görsel keskinlik ölçümü:Tashihsiz ve tashihle uzak ve yakın görme ölçülür.

b-Renk görme muayenesi:Görme keskinliği azalsa bile genellikle renk görmede bozukluk olmaz.Optik sinirin ileti bozukluklarında renk görme hissi bozulur.Bu bozulma, görme keskinliği azalmadan önce bile olabilir.Bu olay, konilere gelen sinir liflerinin yavaşlayan iletimlerden etkilenmeleriyle izah edilir.
c-Renk ve parlaklık şiddeti:Optik sinir lezyonlu kişi, hasta gözüyle, objenin rengini daha mat, daha donuk görür.Hatta fundusta görülebilir bir durum olmasa bile bu önemlidir.Bu testte, her iki retinaya düşen ışığın aynı olması ve testten önce göze ışık tutulmaması gerekir.Ishıhara testi, renk skotometresi veya benzer testlerle kırmızı-yeşile karşı olan skotom kolaylıkla açığa çıkarılır.Optik sinir lezyonları ışık duyarlılığında oldukça belirgin bir azalmaya neden olurlar.Böyle hastalar etrafındaki eşyaları daha donuk görürler veya odadaki ışıkların azaltılmış olduğunu ısrarla ifade ederler.
d-Maküler fotostres testi:Maküler lezyonları optik sinir lezyonlarından ayırt etmeye yarar.Önce hastanın her iki gözünün görme keskinliği ölçülür varsa refraksiyon kusuru düzeltilir.Sonra tek tek ilk önce normal gözüne 5-10 cm’den kuvvetli bir ışık kaynağı 10 sn süre ile tutulur.Hastanın gözünden ışığın çekildiği an ile uzak eşelinde daha önce ölçülmüş olan görme keskinliğinin bir üzerindeki satırı okuyabilmesi için aradan geçen zaman kronometre ile ölçülür.Aynı işlem sonra diğer göze yapılır.Makulanın çeşitli lezyonlarında fotostres süresi uzar,optik sinir lezyonlarında ise bir değişim olmaz.Bu fenomen , foveadaki

görme pigmentlerinin rejenerasyon süresi ile izah edilir.

e-Pupilla reaksiyonları(Pupilla muayene tekniği):Her iki pupillanın ilk muayenesi normal oda aydınlığında istirahat halinde yapılmalıdır.Hasta uzağa fikse ederken irislerin büyüklüğü,eşitliği,düzenliliği,rengi varsa sinerjilerin varlığı kaydedilir.Hasta ortalama oda

ışığında uzak fiksasyonu yaptırılırken ışık cevabı elde edilmelidir.Test yapmadaki standardizasyon, izleme ve daha sonraki tarihlerde mukayese için önemlidir.Küçük kolon şeklinde bir ışık 20 cm mesafeden gözün periferinden yavaş hareketlerle merkeze doğru yaklaştırılmalıdır.Hastaya ışığa fiksasyon yapmaması söylenmelidir.Hasta uzağa fiske etmelidir.Bu şekilde direkt cevap kaydedilir ve komşu göz konsensual cevap için gözlenir.Sonra ışık komşu gözün arka kutbunu uyarmak üzere kaydırılır ve gözlemler tekrarlanır.Eğer tek taraflı bir optik sinir lezyonu mevcutsa afferent yoldaki defektten ötürü tektal bölgeye ulaşan ışık miktarı azalır ve lezyon tarafındaki göz uyarıldığında her iki pupillada da konstriksiyonun azaldığı gözlenir.Işık sağlam göze tutulduğunda ise her iki pupillada da normal konstriksiyon gözlenir.Sallanan fener testi ile her iki pupilla birbirinin ardı sıra ışıkla uyarıldığında ışık sağlam gözden lezyon tarafına getirilince arızalı tarafta azalmış cevaptan ötürü pupillanın konstriksiyon yerine dilatasyon göstermesi izlenir.(Marcus-Gunn Fenomeni veya Afferent Pupilla Defekti)
f-Nötral dansite filtreleri:Görme bozukluğunun fonksiyonel bir ambliyopiye mi yoksa bir makuler lezyon veya optik sinire ait bir lezyona mı ait olduğunu ortaya çıkaran bir testtir.Göz önüne özel bir filtre konarak görme daha da bozulur.Normalde gözlerde bu filtre ile görme keskinliğinde sadece 2 sıra görülemez hale getirilirken, optik sinir lezyonlu gözlerde bu kayıp eşelde 2 sıradan fazla olur.Fonksiyonel ambliyopide ise hiçbir değişim görülmez.

g-Pulfrich fenomeni:Bir düzlemde pandüler hareketlerle sallanan bir obje binoküler olarak gözlenirken gözlerden birisinin önüne ışık şiddetini azaltan bir nötral dansite filtresi konmasıyla objenin elips bir yörüngede ossilasyonlar yapıyormuş gibi görünmesi halidir.Tek taraflı bir nöral ileti defekti olan hasta gözde bu göz filtre gibi hareket edeceğinden şahıs aynı fenomeni tarif eder.
h-Görme alanı muayenesi:Santral,parasantral,perisantral,söko-santral skotomlar optik sinir tutulumlu hastalarda görülebilecek görme alanı defektleridir.Nadiren papillo-makuler liflerin sağlam kalmasıyla normal veya normale yakın görme keskinlikli optik sinir hastaları da gözlemlenebilir.

i-Fundoskopik muayene:Ön optik nöropatide papilla stazı(papilla ödemi) tablosundaki kadar olmasa bile optik disk kenarlarında ödeme bağlı kenar silikliği, makuler bölgede henle liflerine uyan tarzda dizilen eksüdalar, optik disk kenarında bazen retinal sinir lifleri arasında kıymık şeklinde hemorajiler gözlemlenir.Bu tablo çoğunlukla tek taraflı olup bazen KİBAS olgularında görülen PAPİLLA ÖDEMİ ile karıştırılabilir.Arka optik nöropatili hastalarda ise
başlangıçta optik diskte hiçbir şey görülmez.Fundoskopik muayene tamamen normal bir optik diski gösterir.Fakat hastalık geriye dönüştürülemez ise bir müddet sonra optik diskin beyazlaması,içindeki kapillerlerin azalması veya kaybolması ile belirgin optik sinir atrofisi kendini gösterir.Bundan dolayı başlangıçta normal optik diskli bir hastada oftalmolog da bir şey göremeyeceği için ‘ne hasta görür ne de hekim’ deyimi kullanılır.

j-Elektrofizyolojik muayeneler:
j-1-ERG(Elektroretinografi):Retinanın flaş ışığı ile uyarılmasına bağlı olarak retina istirahat potansiyelinde meydana gelen hızlı değişiklikler ERG’yi oluşturur.ERG ile rod ve konlarda ışık uyarımı ile ortaya çıkarılan ve amakrin hücrelere aktarılan elektiriki cevabın toplamı kaydedilir.Retinada oluşan elektriksel değişikliklerin kaydı, kornea üzerine yerleştirilen aktif elektrod ve alınan referans elektrodları yardımı ile yapılır.ERG’nin kaydedildiği tabakalar

fotoreseptörlerden gangliyon hüzrelere kadar olan retinanın dış tabakalarını

kapsamaktadır.ERG ‘a’ dalgası fotoreseptör hücrelerden, ERG ‘b’ dalgası bipolar ve müler hücrelerinden kaynağını alır.

j-2-VEP(Görsel uyarıya kortikal cevap):VEP gangliyon hücrelerinden başlayarak oksipital kortekse kadar olan görme yolları hakkında bize bilgi veren bir muayene yöntemidir.Uyaranın şekline göre iki türlü VEP kaydı yapılır.Eğer uyaran olarak flaş ışığı kullanılmışsa flaş VEP kaydı yapılır.Uyaran olarak bir televizyon ekranından siyah beyaz dama tahtası şeklinde uyaran kullanılmışsa patern VEP kaydı yapılır.Flaş VEP kaydı optik ortam opasitelerinde ve görme seviyesi düşük olan olgularda yapılabilir.Fakat patern VEP kaydı yapabilmek için hastanın görme seviyesinin 0,7 ve üzeri olması gerekmektedir.Papilla stazlı hastada atrofi yerleşmediği zaman VEP’te herhangi bir değişim tespit edilmez iken, optik sinir hastalıklı hastada(ister ön isterse arka optik nöropati olsun) VEP’te latansta uzama, amplitütte düşme hatta ileri evrelerde silinmiş bir cevap dahi alınabilir.Bu yönden VEP(UYARILMIŞ POTANSİYEL CEVAPLAR) tetkiki optik sinir hastalıklı bir hasta ile görmediğini iddia eden bir hastada kıymetli bir objektif muayene yöntemidir.

j-3-Elektro-okülografi(EOG):EOG retinanın en dış tabakalarının fonksiyonunu gösteren bir muayene yöntemidir.EOG pigment epiteliyle koni ve rod hücreleri arasında mevcut olan istirahat potansiyeli üzerine aydınlık ve karanlığın etkisini ortaya çıkaran yöntemdir.EOG uygulamasında gözün korneası pozitif fundusu ise negatif olarak kabul edilir.EOG kaydı gözün iç ve dış kantuslarına yerleştirilen elektrotlar yardımıyla yapılrı.Kaydın ilk 12-15 dk’lık bölümü aydınlıkta, ikinci 12-15 dk’lık bölümü ise karanlıkta yapılır.

   B-KOMPLEKS MUAYENE YÖNTEMLERİ

1-Optik disk fotografisi:Optik sinir başının fotografisi glokomlu hastaların göz dibinde zamanla oluşan değişikliklerin tespitinde gerekli dokümentasyonun sağlanmasında ilk aşamadır.Bu amaçla ya basit fundus kameraları ile iki boyutlu göz dibi ve disk fotoğrafları elde edilir ya da özel stereoskopi resimler çekebilen fundus kameralar(Donaldson fundus kamera,Nidek 3 Dx kamera,Topcon TRC-SS2  fundus kamera) kullanılır.Bu fotoğrafların değerlendirilmesi ile retina sinir lifi tabakası kalınlığı ve optik diskin çukurluğu ile ilgili tekrarlanabilir ölçümler yapılabilir.

2-Fotogrammetri-Planimetrik ölçümler:Optik sinir stereografisinin değerini ve ölçümlerin tekarlanabilirliğini arttırabilmek,subjektivitesini azaltabilmek için fotoğrafların üzerine elle yapılan çizimler ile ölçümler(Planimetrik yöntemler) veya otomatik haritalandırma sistemleri(Fotogrammetri) kullanılmıştır.Ancak bu yöntemlerin de istenen tekrarlanabilirliği yüksek sonuçları olduğu söylenemez.Dijitalize edilmiş planimetrik sistemlerde göreceli çukurluk ve disk alanı hesaplanması için özel yazılım programları geliştirilmiştir.
3-Optik Sinir Başının Bilgisayarlı Analizi:
Optik sinir başı analizörleri:Optik çukurluğun,nöroretinal rim alanının ve diğer optik disk parametrelerinin kantitatif ölçümünü temin ederler.

a-Topcon IMAGInet

b-Humhrey Retnal Analizör

c-Rodenstock Optik Sinir Başı Analizörleri

d-Glaucoma-Scope

4-Konfokal Tarayıcı Laser Oftalnoskopi(KTLO):Optik sinir başının topografik ölçümleri için geliştirilmiş en son teknolojik cihazlar konfokal tarayıcı laser oftalmoskopi prensibi ile çalışır.Bu yöntemde optik disk ve peripapiller retina üzerine odaklanan bir laser demetinden yansıyan ışık ölçülür.Bu ışın demeti bir X-Y tarayıcı sistemi ile fokal planda (z ekseni) hareket ettirilir böylelikle incelenecek alanın 2 boyutlu 32 ardışık koronal kesiti(tomografisi) elde edilir.Odaklanan alan dışından yansıyan ışıklar pinhol sistemi tarafından engellendiği için görüntü kalitesi yüksek ve kontrastı fazladır.Otuz iki ardışık 2 boyutlu görüntünün birbiri üzerine bilgisayar ortamında bindirilmesi ile 3 boyutlu tek görüntü elde edilir ve bu görüntüden 256*256 (65.536 piksel) yerleşim noktasına ait yükseklik değerleri bilgisayar tarafından  tespit edilir.Böylelikle muayene esnasında fundus ve optik disk real-time olarak görüntülenir ve derinlik ,yüzey ölçümlerinin yapılabilmesi mümkün olur.
a-Heidelberg Retina Tomografisi(HRT):Heidelberg retina tomografisi optik diskin ve peripapiller retina bölgesinin 3 boyutlu görünümünü elde edebilen ve yüksek tekrarlanabilirlik analizini yapan bir konfokal tarayıcı oftalmoskoptur.670 nm dalga boylu diod laser ışını retina yüzeyini taramak için kullanılır.Görüntü alanı büyüklüğü 10,15 ve 20 derece olarak ayarlanabilir.Pupilla dilatasyonu ve optik ortamların şeffaf olması şart değildir ancak geniş pupilladan alınan görüntülerin optik kalitesi daha iyidir ve şeffaf ortamda daha düşük ışık şiddetine gereksinim duyulur.İki boyutlu görüntülerin üstüste bindirilmesi ile topografik 3 boyutlu tek görüntü elde edilir.Görüntü elde edilme süresi 1.6 saniyedir.Her gözden  3‘er tane topografik görüntü eldelenir ve cihaz bu görüntülerden bir tane ortalama topografik görüntü oluşturur.Bu ortalama topografik görüntü üzerinde peripapiller sklera halkasının iç kenarı boyunca disk kenarını dıştan sınırlayan bir kontür hattı çizilir.HRT optik disk stereometrik parametrelerini kontür hattına ve referans planına bağlı olarak otomatik ölçer.
b-Topografik Tarayıcı Sistem:TopSS 780 nm dalga boyunda diod laser ışığı kullanan bir KTLO’dur.Çözünürlük seviyesi 12 mikrometredir.Elde edilen görüntüler 256*256 pikselden oluşur.Görüntü eldesi 1 sn sürer.Alınan 3 görüntüden elde edilen ortalama görüntü referans imaj olarak seçilir ve bu görüntü kullanılarak disk kenarı elle işaretlenir.Sonuçları HRT 1 ile benzerlik gösterir.
5-Optik Koherens Tomografi(OCT):Optik koherens tomografi düşük koherens geçişli diod laser ışığı kullanarak hedeflendiği dokuda ışığın farklı yansıma özelliklerini referans ışık özellikleri ile karşılaştırılarak farklı dokuların tespitini sağlayan derinlik analizine imkan veren bir sistemdir.Bir nevi ses dalgaları yerine ışık kullanarak çalışan B mod USG gibi de düşünülebilir.OCT sistemi ilk yazılımı(OCT 1) retina sinir lifi tabakasının kalınlığının ölçümü amacıyla kullanılmıştır.Ancak glokom tanı ve takibinde artan önemi cihazın yeni yazılımlarında (OCT 2 VE 3) makula ve sinir lifi kalınlığı analizi yanı sıra optik sinir başı analizini de mümkün kılan ‘Glokom  Analiz Paketi’ sisteminin yerleştirilmesine de neden olmuştur.OCT 3 sklera kanalını kullanarak optik disk kenarını otomatik olarak işaretler.Disk alanı,rim alanı,cup alanı,C/D,horizontal ve vertikal C/D oranlarının ölçümünü otomatik olarak yapar.Özellikle OCT 3 yazılımında pupilla dilatasyonuna gereksinimin azalması, optik disk
kenarının otomatik olarak bulunması ve referans planına ihtiyaç duyulmaması bu cihazın gelecekte glokom tanı ve takibinde kullanımını arttıracaktır.
6-Retina Kalınlık Analizörü(RTA):Retina kalınlık analizörü(RTA) hedef doku üzerine dar bir slit şeklinde yeşil HE-ne(543 nm) laser ışığını açılandırarak fundus üzerine düşürüp,yarıklı lamba prensibi ile retina kalınlığını ölçen bir cihazdır.Vitreoretinal ara yüzey ile retina pigment epiteli arasındaki mesafenin ölçümü retina kalınlığını verir.
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                                                  ANTALYA
BİLGİSAYARLI GÖRME ALANI

Tanımı:
Göz karşıda bir noktaya fikse iken,görülebilen tüm alan görme alanıdır.Superiorda  60
derece,nasalde 65 derece,inferiorda 75 derece ve temporalde 109 derece ile
sınırlandırılmıştır.Merkezin 15 derece temporalinde,optik sinirin neden olduğu kör nokta
vardır.Görme alanı ölçümünün yapılmasında amaç görme alanı topografisi çıkararak
normalden sapmayı tespit etmektir.

Terminoloji:

Fiksasyon:Görme alanının fovea santraline uyan kısmıdır.

Santral alan:Görme alanının fiksasyon noktası etrafındaki 30 derece mesafelik kısımdır.

Periferik alan:Santral 30 dereceden görme alanı sınırlarına dek uzanan  kısımdır.

Depresyon:Yaşa uygun değerlerin o noktada beklenenden 5 db daha fazla kayıp göstermesidir.

Skotom:Görme alanında lokalize bir defekt veya depresyonu gösterir.

a)Rölatif skotom:Uyaranın büyüklüğü veya şiddeti arttığında kaybolan görme alanı defektidir.

b)Absolü skotom:Maksimal uyarana rağmen kaybolmayan görme alanı defektidir.

Görme alanı teknikleri ve metodları:
Görme alanı muayenesi kinetik,statik veya her iki tekniğin kombinasyonu şeklinde yapılabilir.

a-Kinetik perimetri:Uyaran periferden gösterilir ve fiksasyona yaklaştırılır.15 derecelik

aralıklarla 360 derecelik tüm alan taranır ve izopter elde edilir.Goldman manuel perimetrisi

buna örnektir.

b-Statik perimetri:Otomatik perimetrilerin çoğu,esas olarak statik perimetri prensibine

dayanır.Görme alanında bir çok test noktasının eşik değeri,uyaranın büyüklüğü

değiştirilmeden şiddeti değiştirilerek test edilir.Tam eşik testi,eşiğe bağımlı test,zon testi

olmak üzere üç test stratejisi kullanılır.

c-Kombine statik ve kinetik perimetri:Kinetik perimetrinin hızı,statik perimetrinin duyarlılığı

kullanılmaktadır.

Güvenilir İndisleri:

Hasta güvenilirliğinin değerlendirilmesi için,test yorumlanmadan önce mutlaka göz önüne

alınması gereken güvenilirlik kriterleri şunlardır:

Uyaran(Stimulus) sayısı

Fiksasyon kayıpları

Yalancı pozitif cevaplar

Yalancı negatif cevaplar

a-Stimulus Sayısı:Santral 30-2 standart eşik testinde uyaran sayısı 400 civarındadır.Görme

alanı defektlerinin artmasına paralel olarak uyaran sayısı artar,ama genellikle 600’ü aşmaz.

b-Fiksasyon Kayıpları:Fiksasyon noktasından bakış kaybını belirler.Heijl Krakau metodunda,

perimetre tarafından önce kör nokta tespit edilir sonra, ara ara kontrol edilerek kör nokta

alanına stimuluslar gönderilir.Hasta sarı fiksasyon ışığına bakmıyorsa uyaran görülür ve aygıt

bunu fiksasyon kaybı olarak kaydeder.Fiksasyon kayıpları %20 veya daha fazla ise muayene

güvenilir olarak kabul edilmez.Fiksasyon kaybının fazla olması fazla olması görme alanını

olduğundan iyi gösterir.

c-Yalancı Pozitif Cevaplar:Stimulus verilmediği halde,hastanın uyaran görmüşcesine cevap

vermesi sonucu oluşur.Görme alanının beklenenden daha iyi olmasına neden olur.Yalancı

pozitif cevap oranının %20’den fazla olması testin güvenilirliğini bozar.

d-Yalancı Negatif Cevaplar:Daha önce görülen bir noktanın,tekrar test edildiğinde hasta
tarafından görülmemesi sonucu elde edilir.Yalancı negatif cevaplar,görme alanının
beklenenden daha kötü çıkmasına neden olur.Yalancı negatif cevap oranının %20’den fazla

olması,testin güvenilir olmayacağını gösterir.
Gloabal Göstergeler

a-Ortalama Sapma(Mean Deviation):Normal duyarlılık(yaş için düzeltilen) ile muayene

edilen olguların retinal duyarlılıkları(test edilen bütün duyarlılıktan hesaplanan) arasındaki

ortalama farktır.

Normalde 0-2 db arasında değişmektedir.Görme alanındaki generalize depresyonu

gösterir.Ortam opasiteleri, yaygın kayıp ya da belli bir bölgeye sınırlı ciddi kayıp,normalden

daha düşük retinal duyarlılık koşullarında MD artar.
b-Kısa Süreli Fluktuasyon(SF):Muayene esnasındaki cevap değişkenliğinin bir ölçüsü

olup,test edilen 10 veya daha fazla noktada tespit edilen değişiklik miktarının istatistiksel

analizinden ortaya çıkarılır ve desibel(db) olarak ifade edilir.Genellikle glokomatöz hasar

bulunan alanlarda daha yüksektir.SF değerinin 3,5 db üzerinde olması görme alanını anormal

ve güvenilmez kılar.SF testi süresi boyunca hastanın uyumunu gösterir.

c-Pattern Standart Deviasyon(PSD):Her noktadaki eşik değer ile, beklenen eşik arasındaki

farklılıkların standart sapmasıdır.Görme alanının uniformitesini gösterir ve jeneralize

depresyon yapan nedenlerin ortadan kaldırılmasından sonra, hastanın görme alanına yaşa göre

düzeltilmiş değerlerden ne kadar sapma gösterdiğini belirtir.

d-Düzeltilmiş Pattern Standart Deviasyon(CSPD):CPSD tümüyle lokalize görme alanı

defektlerine özgü olup,pattern standart deviasyonun SF’den etkilenen kısmının çıkarılmasıyla

elde edilen görme alanı tepesinin bir ölçütüdür.

Global indislerde kullanılan p değerinin

Glokomda Görme Alanı

Glokom sonucu optik sinir lifleri kaybı, o alanın görsel fonksiyonunun bozulmasına ve

lokalize-diffüz defektlerin oluşumuna sebep olur.Glokomatöz görme alanı kaybı,retina

gangliyon hücreleri ile lamina kribroza arasındaki bölümlerin hasarına bağlı olarak

gelişir.Glokoma özgü defektler,OSB hasarlanması ile oluşan sinir lifleri demeti defekti

tarzındadır.Bu retina sinir liflerinin anatomik dizilişi ile uygunluk gösteren lokal veya

generalize defektler şeklindedir.

Diffüz Defektler

Işığa karşı yaygın duyarlılık azalması dikkati çeker.Nonspesifik olup birçok durumda

oluşabilir.

Lokalize Defektler

Sinir Lifi demeti defektleri sonucu oluşur.Bu bulgular glokom için daha spesifik olup sıklıkla

görülürler.Görmealanı kaybının en yaygın özelliği yatay meridyene uygunluk göstermesi

eğilimi ve nasal pozisyonda olmasıdır.Diğer bir özelliği Bjerrum alanında(temporal olarak

fiksasyondan 10-20 derece arasınad nasal olarak 2-25 derece arası) olmasıdır.

1-Parasantral defektler

2-Nazal basmak(step)

3-Arkuat skotom

4-Sektöryel defektler

1-Parasantral defektler

Genellikle kör nokta ile birleşmeyen parasantral bölgedeki erken glokomatöz

skotomlardır.Glokom ilerledikçe bu defektler derinleşmekte ve arkuat skotoma dönmektedir.

2-Nazal basamak

Retinal sinir liflerinin kaybı gözün üst ve alt kısımlarında aynı oranda ilerlemediğinden,

median raphe boyunca sinir liflerinin karşılaştığı yerde,basamak(step) benzeri defekt

oluşur.Glokomun erken evrelerinde üst alan alt alandan daha fazla tutulduğu için nazal step,

horizontal orta hattın üstündfe daha büyük bir defekt olarak meydana gelir.İki şekilde görülür:

Merkezi nazal step:Nazal perifere yakın merkezi alanda,horizontal hattın üst veya altında

yanyana en az 2 defekt olarak tarif edilir.

Periferik nazal step:Nazal periferde 30-60 derecede, horizontal hattın üst veya altında yan

yana en az 2 defekt olarak tarif edilir.

3-Arkuat skotomlar

Arkuat alan, kör noktadan median rapheye aşağı ve yukarıdan ark şeklinde uzanır ve arkuat
retinal sinir lokalizasyonuna karşılık gelir.Median raphe boyunca arkuat alanın nazal ucu
fiksasyonun 1 derece içine gelir ve 10-20 derece nazale uzanır.Glokomda, erken görme alanı

kayıpları en çok arkuat alan içinde, özellikle de üst yarı alanda meydana gelir.Önce bir veya

daha  fazla lokalize defektler veya parasantral skotomlar olarak görülürler.Bazen erken bir

arkuat defekt kör nokta ile birleşebilir ve hafifçe eğimli bir seyir ile giderek incelebilir.Bu

şekliyle arkuat defekt, Siedel skotom adını izler.İzole defektler büyüyüp birleşince arkuat

alanı doldurarak ark halini alır.Glokomatöz hasar devam ettikçe üst ve alt yarıdaki arkuat

veya Bjerrum skotomu birleşerk double arkuat(ring) adını alır.
4-Temporal sektör defekti

Nazal retina sinir liflerini tutan bir lezyon, kör noktanın temporalinde bir sektör defekti

oluşturabilir.Bu defekt genellikle, glokomatöz alan kaybının seyrinde sonradan ortaya

çıkar.Glokom ilerledikçe defektler birbirleriyle birleşip fiksasyon noktasına yaklaşırlar ve çok

geniş görme alanı kayıpları meydana gelir.Sonunda sadece santral veya temporal görme adası

kalır.Eğer glokom daha da ilerlerse hasta ışık algısını da kaybeder.

