
T.C. 
DiCLE ÜNiVERSiTESi 

TIP FAKÜLTESi 
Göz Hast. Anabilim Dalı 

Prof. Dr. Seıln KlRADEDE 

Anabilim Dalıımızda izlenen 

Primer Glol{omlu Ol,gulaırıın Goniyoskopik 

Değerlendirilmesi 

-
f 

( UZMANLIK TEZ! ) 
3 ~ 135 

J)r. Ilasan YÜIİÜii: · ~ 

Demirbaş No. ~ ~ffit\35"" 1 

T~s~if No. : () \1-. ~ f 
J ,- '( 6(2._ 

~.-~-

Diyarbakır, 1987 



r 

Diyarbakır Tıp Fakültesi Göz Kliniğindeki 

Çalışma sürem iÇinde yetişmemde ve tezimin ha-

zırlanmasında . yakın ilgilerini esirgemeyen Sa-

yın Hocalarım Prof.Dr.Sezin KARADEDE ve Yrd.Doç. 

Dr.Kadir ELTUTAR'A teşekkürlerimi bir borç bili-
- & 

rim. 

Ayrıca Çalışmalarımda bana destek olan 

kıymetli asistan arkadaşlar2ma ve tüm Klinik 

hemşirelerine teşekkür ederim. 

Dr.Hasan YÜRÜK 



İ Ç İ N D E K İ L E R 

GİRİş • ••.•••.•...•.....•.....•.••••••.. I 

GENEL BİLGİLER ••••••••••••••••••••••••• 2 

MATERYAL VE METOD •••••••••••••••••••• 23 

B lJI.ıGULAR ••••••••••••••••••••••••••••• 28 

• 
TARTIŞMA ••••• •••••••••••••••••••••••• 40 

S ON UÇ • ••••••••••••••••••••••••••••••• 4 5 

ÖZEt. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ••••••• 4 7 
, 

Lİ'l' ERATDR • •••••••••.•...•....••.•••.. 48 



- ı -

G İ R İ ş 

Modern tıbbın bütün olanaklarına karşın glokom, kör­

lük nedenleri arasında akla ilk gelen hastalıklardan biri­

dir. Oluşturduğu fonksiyonel kaybın düzeltilemernesi en iyi 

tedavi ile bile ancak var olan fonksiyonun korunabilmesi 

bu hastalığın erken ve doğru tanısının önemini ortaya koy­

maktadır. 

Göz iÇi basıncını (GİB) vitreus ve htimör aköz oluştur­

makta olup, vitreus değişimi hemen hemen hiÇ olmayan bir 

sıvıdır. Bu nedenle GİB nın oluşumunda en önemli komponeti 

hürnör aköz oluşturmaktadır. Hümör aközün atılırnından fizyo­

lojisi ve patolojisinde rolü olan iridokorneal açı aynı 

zamanda bazı konjenital glokomları açıklayan topografik de­

ğişiklikleri yapısında barındırır • 

Goniyoskopik muayene iridokorneal açının kolaylıkla 

incelenip değerlendirilmesini sağlıyarak, glokom tipinin 

tayininde ve tedavisinin düzenlenmes~nde önemli bir rol 

oyna•• 

Biz bu Çalışmada goniyoskopinin tanı ve tedavideki 

rolünü ortaya koymak üzere, kliniğimize baş vuran olgular­

da elde ettiğimiz bulguları tartışacağız • 

............... -------------------------
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GE N EL B İ L G İ L E R 

TANIM: Glokom göz içi basınç (GİB) artışı, optik disk 

ekskavasyonu ve dejenerasyonu, sinir liflerinde harabiyet 

ve görme alanı değişimleri ile karekterize klinik bir tab­

lodur (1, 2). 

TARİHÇE: Ön kamara açısının görülebilmesi iÇin Çalı_ş­

malar yirminci yüzyılın başlarında başlamış ve o zamanlar­

dan bu yana geliştirilen yeni teknikler ve teknolojik kolay­

lıklar bu muayenenin rutin olarak yapılmasına olanak sağla­

mıştır. Goniyoskopik Çalışmayı ilk olarak 1900 yılında 

Trantas yapmıştır. Translumination cihazı yardımıyla ön ka­

mara açısını görmeyi başarmıştır. 1913 yılında Sazmann goni­

yoskopiyi, kullandığı özel bir temas camı yardımıyla önemli 

ölçüde geliştirdi. 1920 de Koeppe yarıklı lamba monoküler 

mikroskop ve temas camı kullanarak açıyı 40 defa büyütmek 

suretiyle ön kamara açısının detaylı bir biÇimde incelene­

bilmesine olanak sağladı (3) • . , , .. 
1925 yılında Troncoso geliştirdiği goniyoskopla korpus 

siliyareyi görmeyi başardı. Thornburn 1927 de, Castroviejo 

1935 te ön kamara aÇısının fotoğrafının Çekilmesi konusunda 

Çalıştılar. 1938 de Goldmann kendisinin geliştirdiği temas 

camı sayesinde ön kamara açısının indirekt olarak ineelene­

bilmesini kolaylaştırdı. 
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Aynı dönemlerde Barkan kendi geliştirdiği goniyoskopl 

ön kamara aÇısını değerlendirdi ve bundan yaralanarak goni 

yotomi tekniğini geliştirdi. 1945 te Allen ve O Brian geli 

tirdikleri temas camına prizma ilave ederek gözde daha az : 

değiştirmekle açının incelenebilmesini sağladılar. 1947 de 

Haag-Streit biyomikroskopa fotoğraf makinesi monte eden He: 

rios ve Bariere Goldmann'ın goniyolensini kullanarak goniy 

fotoğrafı kolaylaştırdılar (4,5). 

EMBR!YOLOJ!: !ridokorneal açı, ön karnaranın gelişimi 

sonrası ortaya çıkar. 12 mm lik embrioda yani fötal yaşamı : 

5.haftasına doğru ektoderm ile lens vezikülü arasında meze: 

şimatöz hücreler belirir. Bu hücreler diferansiye olarak 

kornea (endotel-stroma) ve iris formasyonunu oluştururlar. 

Bu iki oluşum arasında zamanla büyüyüp ön karnarayı meydana 

getirecek boşluk ortaya Çıkar. B.haftadan sonra açı gelişm · 

başlar ve 7. ayda açının tepesi trabekülümün . orta seviyesi: 

de çıkar. 

Açının oluşumu ile ilgili iki teori vardır: 

Resorbsiyon teorisi: Açı 1 ön kamara oluşurken mezoderml 

dokunun rezorbsiyonu ile oluşur. t . <..' 

İkiye ayrılma (Cilivaj) teorisi: Açı mezodermik dokunı 

iki yaprağı arasındaki cilivaj sonucu oluşur. 

Bu iki teoriyi de savunan yazarlar vardır. 

4. aya doğru açının gerisinde vasküler bir pleksus ol i 

rak Schlemm kanalı belirir. 5. aya doğru endoteliyal tabaki 

nın vakuolizasyonu ile kanal oluşur. 4 ile 8. aylar arasın( 
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kollaeen ve elastik fibrillerin belirlemesi ile trabeküller 

diferansiye olurlar.TrabekUler yapıların şekil ve oryantas­

yonlarJ.nın basınca ba{i;:l.J_ mekanik etkenlerle olduğu sanılmak 

"Ladır, Doğumda c=ıÇınırı tepesi_ trabekülümün arka ucuna ulaşır 

S kleral malımuz 4. ayda skl e ral ve uvea1 trabeküllerin ayrış-ı 

ması ile belirir (6,·r). 

JVJAKHOSKOPİK Al~AJ.'vJVlİ VE HIST'OLOJ!: 

Açı iki duvar ve bi.r tepeden oluşmaktadır. ( ReE;im-I) 

L Ön-dış duvar: Korneoskleral birl eşi.minde meydana ge­

lir,en kalın yerdir,0,9mm).Bu duvar korneoskleraJ bileşke­

nin iç yüzüne denktir. 

F\eDinı-I: i~anı ara aÇısındcı.:rı şematik kesit. 
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Komşulukları: 

A. Dış komşulukları: 

a-Kornoskleral limbus 

-Histolojistlerin limbusu, 

-Cerrahi limbus,histolojik limbusun 0.5 mm gerisiı 

yer alır.Schlemm kanalının önüne projekte olur. 

b-Limbus, 

c-Lakrimal film, 

d-Kapak. 

B. İç komşulukları: Hümör aköz 

2. Arka-iç duvar: İris kökünün korpus siliyare üzerin~ 

insersiyonudur.Irisin en az pigmentli ve ince olduğu kısımc 

Travmatik iridodiyaliz en çok burayı seçer. Bu inaersiyon 

m.siliyarisin bir kısmını da kapsar (goniyoskopik siliyer 

band). 

Komşulukları: 

A-Arka kamara,siliyer prosesler, zonula zinniler, lens 

ön hiyaloid membran. 

B-Korpus siliyare damarları, iris büyük arter halkası. 
( ' 

~ ' ı.' 

3-AÇının tepesi: M.siliyaris tarafından oluşturulur. 

TRABEKÜLÜM: İridokorneal açı tümüyle trabekülüm ile ör 

tülüdür. Kesit üÇgen şeklinde olup 3 yüzeyi vardır: 

I. Ön iç yüz: Schwalbe halkası ile skleral malımuz ara­

sında Schlemm kanalının iç duvarına yapışıktır, 1 mm dir. 

2. Arka dış yüz: Skleral malımuz ile iris kökü arasında. 

dır. 

3. İç yüz;; 5 mm dir ve Schwalbe halkasından iris köküne 
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kadar uzanır ve ön kamaradaki hümör aköz ile temastadır. 

Trabekülümün kalanlığı değişken olup skleral malımuz önünde 

en fazla kalınlığa ulaşır ( 200 m) • Trabekül üm beyazımsı, ince 

granüllü, bazan irregüler pigmentlidir (yaşlılarda). Histolo­

jik olarak 4 kısımda oluşur: 

a-Kribriforum traktüs, 

b-Skleral traktüs, 

c-Uveal traktüs, 

d-İris prosesleri veya trabekülleri. 

SCHLEMM KANALI: 36-40 mm uzunlukta, Çapı göz iÇi basınc J 

(GİB) na bağlı olarak değişmekle birlikte ortalama 0.25 mm 

genişliktedir. Dışta efektör kolektör kanallara, iÇte iÇ duvc 

trabekültima bitişiktir.Goniyoskopide normalda görülmez.Ancak 

kan ile dolu olduğu zaman görülür. 

EFFERENT KANALLAR: 

1-Dış kollektörler: 20-30 kadardır. Derin intra skleral 

pleksüs ile anastomoz yapar.Veya _Ascher'in aköz venini yapar1 
Episkleral venlere açılırlar. 

2-İç kollektörler: Sonderm~n'ın ' ortaya koyduğu : Bchlemm­

mi dar açı ile terk eden ufak kanallardır (6). 

HÜMOR AKÖZ DİNAMİGİ: 

Göz iÇi basıncı (GİB) nın kontrolu, hürnör aközün yapımı, 

hümör aközün atılımına gösterilen direnÇ ve episkleral venler 

deki basınç ile sağlanmaktadır (4). 
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Normal koşullarda skleral venöz basınç G!B dan biraz 

yüksektir (15-20 mmHg). Yenler skleral dokudan geÇip episk-

ıeral mesafeye ulaşınca basınçlarda ani bir düşüş olur. Böy­

lece aköz, trabeküler kanallardan Schlemm kanalına, daha son· 

rada intra s kleral kanallardan ve aköz venlerden geÇip, venö:. 

sisteme ulaşır. Bu yolla yaklaşık 2 mm3 sıvı yani ön kamara , 

sıvısının % ı i her dakika dışarı atılmaktadır (8). 

Göz iÇi basıncı (GİB) şöyle formülize edilebilir: 

P= F.R + Pv R= 1/C 

P
0

: GİB (mmHG), F: Hümör aköz salgılanım oranı (pl/dk), 

C:Dışa akım kolaylığı katsayısı, Pv: Episkleral venöz basınç 

(mmHG) ( 9,1 0>) • 

Aközün atılımı kanaliküller ve ekstra kanaliküller olmru 

üzere iki yolla olmaktadır: 

ı. Kanaliküller dışa akım: Hümör aközün büyük kısmı tra· 

beküler ağdan Şchlemm kanalına,oradan da Ascher ve Goldmann 

venlerine ve buradan da sistemik venlere geçer (episkleral 

ve konjonktival venler) ( 4). _ ,, 

Trabeküler ağın özel yapısı nedeniyle siliyer adalenin 

kasılınası ağın lamellerini ayırır, lameller arasındaki yuvar· 

lak açıklıkların açılmasını sağlar (8,11). 

Dışa akım direncınde esas rolün Schlemm kanalına ait ol· 

duğu sanılmaktadır. Schlemm kanalı ve toplayıcı kanallardaki 

küÇük bir değişiklik direnci artırmaktadır. Ascher, aköz ka­

nalların şeklinin daireselden eliptik biÇime geÇmesinin direJ 

c.ı belirgin biÇimde artırdığını göstermiştir (8).Grant ise 
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trabeküler ağın çıkarılmasıyla dışa akımda direncin büyük 

oranda azaldığını bulmuştur , (4). 

2. Ekstra kanaliküller dışa akım:· İki yolla olmaktadır. 

a-Uveo-skleral dışa akım: Joeson (12), Bill (13), 

!nsan ve hayvan gözleri üzerinde yaptıkları eksperimental 

çalışmalarla bu akımın, iris kökü ve siliyer adalenin inters 

tisiyel yüzeylerinden suprakoroideal aralığa, oradan da epi­

skleral dokuya doğru olduğunu göstermişlerdir. 

b-Uveo-vortikal dışa akım: !ris, siliyer adale, ön 

koroid, oradan da vorteks venlere geçerek gözü terk eder (4) 

. ' 
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G O N İ Y O S K O P ! 

Goniyoskopi ön kamara açısının anatomik yapısının de­

rinlemesine incelenmesini,glokom tipinin tanısını ve glokom 

tipine uygun tedavinin seÇilmesini sağlayan bir muayene tek­

niğidir (4,14). 

Glokom, klasik kitaplarda yaşa (1), etyolojiye ve dışa 

akımın farklı engellenme mekanizmalarına (4,9) göre sınıf­

landırılmaktadır. 0oniyoskopi, bu engellenmelerin anatomik 

özelliklerini göstermektedir. Konumuzun da goniyoskopi olma· 

sı itibariyle rnekanizmaya dayalı sınıflandırma esas alınmıŞ· 

tır. 

SINIFLANDIRMA (9) 

1-AÇık açılı glokom 

a-Dışa atım kolaylığında azalmayla birlikte olanlar 

A-Primer açık aÇılı glokom 

B-Sekonder açık açılı glokom 

C-Oküler anemaliler veya hastalıklarla birlikte 

görülen aÇık açılı glokom 

b-Normal dışa atım kolaylığı ile birlikte olanlar 

A-Hipersekresyon glokomu 

B-Episkleral venöz basınç yükselmesi ile birlikte 

olan glokom (Resim-2). 
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Resim-2:Açık açılı glokomda ön kamara açısının goniyos-

kopik görün'Umi..i. 
II-Kapalı aÇ ılı glokom: 

A-Pupiller blok ile birlikte olanlar, 

a-Primer kapalı açılı glokom. 

-Prodrornal ·veya intermi tant, 

-Akut kapalı açılı glokom (Resim-3), 

-Kronik kapalı açılı glokom(Resim-4). 

b-Sekonder . kapalı açılı glokom, 

B-Pupiller bloksuz kapalı açılı ilokom: 

I-Primer plato iris, 

2-İris tarafından oluşturulan sekonder kapalı aÇı­

lı glokom, ( enflaınrısyon, tümör veya kistler, rübeosis iridis . 

gibi) 
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Res].m-3 :Akut açı l.; apanmasJ. gJ okomunda. ön kamara aÇı-

sınJ.n goni.yos!r.opjk görünUnıii. 

.. 
!~ ., 

_, 
'• 
-~ 
" .. 

-... .... -.... 
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Hesim-4:Kronik kapalı a~ılı glokomda ön kamara açısı-

rnn goniyoskopik görün ;_üııii. 
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III-Kombine mekanizmalar 

IV -Konjenitaı glokom 

ı-Primer infantil glokom 

2-Konjenital anomalilerle birlikte olan glokom 

3-Sekonder glokomlar 

. , 
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GONİYOSKOPİ FRENSİPLERİ 

Ön kamara açısını direkt olarak muayene etmek, görebil­

mek mümkün değildir. Bunun için yardımcı aletıere gereksinirr. 

duyulmaktadır. Goniyoskopi iki yöntemle yapılmaktadır: 

I-Direkt yöntem: Bu yöntemde açı direkt olarak muayene 

edilir. Muayene hasta yatırılarak yapılır. Kullanılan lensle 

1-Koeppe lensi: En yaygın kullanılan lens olup, 16-18 rn 

Çapındadır. Çocuklar iÇin daha küçük modeli vardır. Kornea 

ile lens arasında kalan boşluk steril bir sıvı ile daldurulu 

Bir aydınlatma sistemi ve portatif bir mikreskapla muayene 

gerçekleştirilir (15). 

2-Richardson-Shaffer: Çocuklar iÇin küÇük koeppe lensi-

dir. 

3-Layden lensi:Prematüreler iÇin olan lenstir. 

4-Barkan lensi: Ameliyathanelerde cerrahi amaçla kulla-

nılır. 

5-Thorpe lensi: Ameliyathanelerde teşhis ve cerrahi 

amaÇlarla kullanılır. 

6-Swan-Jaccob: Çocuklar iÇin cerrahi goniyolenstir(4). 

II-indirekt yöntem: Yaygın olarak kullanılan yöntemdir. 

Muayene görüntünün bir ayna aracılığıyla yansıtılması ile 

yapılır. Bu yöntemde kullanılan aletıere goniyoprizm denir 

(4). Kullanılan goniyoprizmler: 

1-Tek aynalı Goldmann lensi: Ayna eğimi 62° dir. 

2-tlç aynalı Goldmann lensi, 
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3-Dört aynalı Zeiss lensi: Dört aynada 62° eğimle yer­

leştirilmiştir. 

4-Dört aynalı Posner lensi: Modifiye Zeiss lensidir. 

Aynalar 64° eğimle yerleştirilmiştir. 

5-Dört aynalı Th?rpe lensi. 

6-Ritch trabeküloplasti lensi: !ki ayna 59° eğimle iki 

ayna 62° eğimle yerleştirilmiştir. 

Forbes 1966 da indirekt yöntemle indentasyonlu goniyos­

kopi yaparken, Nakamura direkt yöntemle indentasyonlu goni-

yaskopiyi gerÇekleştirmiştir (5,16). 

NORMAL GÖZLERDE GON!YOSKOP!K GÖRÜNÜM: 

Normal erişkin gözlerde goniyoskopi yapıldığında arkada· 

öne doğru şu oluşumlar görülmektedir: 

1-İris prosesleri ve uveal trabekülüm, 

2-Korpus siliyare, 

3-Skleral mahmuz, 

4-Trabeküler ağ, 

5-Schwalbe çizgisi. 

I•!ris prosesleri ve uveal trabekülüm: 

İris kökü ile korpus siliyare arasında kalan bölgedir. 

!ris kökünden kornea arka yüzeyine doğru uzantılar vardır (1' 

Bu uzantılar ile periferik ön sineşiler bir biriyle karış-

tırılabilir. Bu oluşumlar hümör aközün dışa atılımına engel 

olmazlar ( 7 , 9) • 
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Mavi gözlerde parlak gri renkte olup zor görülürler • 

Buna karşı kahverengi gözlerde belirgin olarak seÇilir-

ler ( 9). 

2-Korpus siliyare: Ön kamara açısında siliyer cismin 

görülebilen kısmıdır. Bu band miyoplarda daha geniş, hiper­

metroplarda daha dar olarak gözlenir. Genellikle gri veya 

koyu kahverengi olarak izlenir (4). 

3-Skleral mahmuz: Skleral sulkusun arka dudağıdır. Ön­

de korneo-skleral ağ, arkada siliyer cisim bulunmaktadır. 

Genell .ikle siliyer cisim ile trabekülüm arasında, beyaz bir 

çizgi olarak görülmektedir • Bu görünüm uveal trabekülüm ke­

sifleşmedikçe ve ayrıca aşırı pigmentasyon olmadıkça görüle­

bilir olmaktadır (4,14). 

4-Trabeküler ağ: Skleral malımuzun önünde görülen band­

tır.ön kısım veya uveal trabekülüm, iris iÇinde devam eden 

liflerden meydana gelirken, arka kısım veya korneo-skleral 

trabekülüm ise kornea ve skleral mahmuzda da devam eden lif­

lerden oluşmaktadır (4).(Resim-5) 

Goniyoskopik olarak genÇlerde aÇık gri renkte bir band 

halinde görülür. İleri yaşlarda ise pigmentasyon artışı ne­

deniyle daha koyu renkte izlenir. Doğumda ise pigmentasyon 

görülmez (4,9). 

Trabeküler ağ hümör aközün drenaj yeri olması nedeniy­

le, aköz iÇinde yüzen pigmentlerin buraya takılınaları dalay­

siyle yaşla birlikte pigmentasyon artışına yol açmaktadırC9: 
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Resim-5: Normal,açık bir lcamara açısının goniyoskopik 

görünümü. 

Schlemm kanalı normalde goniyoskopik olarak görülmez. 

Ancak trabeküler alanın merkezindeki en pigmentli kısım 

kanala işaret eder (9) • . Pigmentasyonun az olduğu olgularda 

trabekülüm merkezinde koyu-gri bir band şeklinde görülebilir! 

(4). Schlemm kanalında normalde hümör aköz bulunurken kana-

lın kanla dolu olduğu durumlarda kırmızı bir band halinde 

rahatça izlenebilir (4,14,9,18). 

5-Schwalbe Çizgisi: Önemli bir goniyoskopik yer olan 

Schwalbe hattı, trabekülümün ön sınırını ve korneanın des-

cement membranının sonlanma yerini gösterir. 

Bu hatta bulbus, korneal yarı Çapından daha geniş olan 

skleral yarı çapına değişir. Bunun sonucu Schwalbe Çizgisi 
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kabarık bir görünüm kazanır (9).Bu kabarıklık bazı durumlar­

da -arka embriyotokson- belirginleşerek biyomikroskopla 

korneadan görülür hale gelir(l4). 

GLOKOMDA GONİYOSKOPİK GÖRÜNÜM: 

Goniyoskopik bulgular, sınıflandırmamızdaki birinci ve 

ikinci ana gruplar esas alınarak anlatılacaktır: 

I-AÇık aÇılı glokomda goniyoskopi: Açının açık olduğu 

ve tüm açı elemanlarının görülebildiği gözlenir (7,4). 

Açık aÇılı glokomun tiplerinin ayırımında goniyoskopi 

esastır. AÇıda mevcut pigmentasyonun, psödoeksfoliyasyonun, 

ve neovaskülarizasyonların saptanmasını sağlarken konjenital 

anomalileri de görünür hale getirir (19). 

Pigmenter glokom tablosu, aç,ık aÇılı glokomun özel bir 

şeklini oluşturmaktadır. Karakteristik olarak iriste depig­

mentasyon, kornea arkasında bazan Krukenberg iği şeklinde 

pigmentasyon, trabeküler ağda ise normalın dışında aşırı bir 

pigmenter birikim dikkati Çekmektedir (Resirn-6). 

, 
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Trabekü1er a@;daki pigrrıenter birikim 

grade 'e ayrılmaktadır (Resim-7). 

r i7rılc::.i 

mi_kt c.'ırına göre 4 

Resim-7: 'l'rabeküler pigmentasyon derecelerini göste­

rir şematik resim. 

Açı pigmentasyonunun bir özeliği de zamanla pigmenta.syon­

da azalmanın ortaya Çıkması, hatta IO-I5 yıl sonra bunun 

tamamen ortadan kalkmasıdır.Diğer bir goniyoskopik özellik­

te olguların %80 inde Schlemm kanalının önünde trabekUler 

ağa yapışan Çok sayıdaki iris uzant.t.lerl.dlr.Bu anormal 

iris uzantıları henUz glokomun gelişmedi~i pigment dağılım 

sendromlu hastalarda ilerisi iÇin prognostik bir bulgu ola­

rak kabul edilebil ir. ( 20) 
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Kapsüler glo kom veya eksfoliasyon sendromu da sekonder 

açık açılı glokomlarla birlikte görülmesi nedeniyle Çok Çe­

şitli araştırmalara konu olmuştur (20). 

Bu sendrom daha ziyade yaşlı kişilerde kar tanecikleri- ,; 

ni andıran beyaz renkli bir maddenin lens kapsülünün özellik- :: 
,ı': 

le ön bölgesinde, iris ve silyer c ismin iÇ limitan zarların- ., 

da ve epitel yüzeylerinde, ön uvea damarları etrafında, pe­

rilimbik ve kapak konjonktivalarında birikmesi ile karakte­

rizedir. Un kamara açısında eksfoliatif materyal ve pigmen­

tasyon görülmesi karakteristik bulgusudur (20,21). 

II- Kapalı aÇılı glokomda goniyoskopi: 

,., 

.1: 

On karnaranın sığlığına ve açının darlığına sebep olabi- , 

len bazı anatomik özellikler vardır. Bu özellikleri şöyle 

sıralıyabiliriz: 

1- Hipermetropi: Kornea ve ön segment küçüktür. Silyer 

cisim gelişmiştir (4,9,22). 

2- Lens pozisyonu: Hipermetroplarda, emetrop ve miyop­

lara göre lens korneaya daha yakındır (22). 

3- Bu anatomik faktörlerin neden olduğu rölatif bir pu­

piller blok mevcuttur. Ayrıca yaşlılık sonucu lensin kalın-

laşması, ön karnarayı sığlaştırır ve rölatif pupiller bloku 

artırır. 

Ön kamara derinliği, Van Herick ve arkadaşları tarafın-

dan biyomikroskopik muayenede, periferik ön kaınara derinliği-

nin kornea kalınlığına oranına göre yapılmıştır. Buna göre 

4 gruba ayrılmıştır: 
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-Grade 1: Periferik ön kamara derinliği (PÖD), kornea 

kalınlığının (KK) 1/4 ünden küçüktür. 

Grade 2: PÖD = l/4 KK 

Grade 3: PÖD = l/4 - 1/2 KK 

Grade 4: PÖD = 1 KK (23). 

Scheie, ön kamara aÇısının sınıflandırmasını goniyosko­

pideki elemanların görülebilirliğine göre yapmıştır: 

Resim 8: Ön kamara açılarının darlık derecelerini gös­

teren şematik resim. 

- Açık açı: Goniyoskopide tüm elemanlar görülebilmek­

tedir. 

-Grade 1: Silyer cisim bandı görülmezt 



- 21 -

- Grade 2: Silyer cisim bandına ilaveten skleral malı­

muz da görülrnemektedir. 

Grade 3: Trabeküler ağın arka kısmı da seÇilememek-

tedir. 

- Grade 4: Yalnız Schwalbe çizgisi görülebilmektedir 

( 4) , (Res im 8) • 

Schaffer ise goniyoskopik sınıflandırmayı açı köşesinir 

genişlik derecesine göre yapmıştır: 

- Açık açılı (20-45°): Klinik olarak kapanması mümkün 

değildir. 

- Az çok dar (moderately) aç ılı (lO, 20°): Klinik olarak 

kapanma olasılığı taşır. 

- Aşırı derecede dar (extremely) aÇılı (10°) veya daha 

küçük: Klinik olarak heran kapanabilir. 

- Kısmi veya tam kapalı: Klinik olarak aÇı kapalı du­

rumdadır (4,24). 

Pupiller blok ile birlikte olan primer kapalı açılı 

glokomlar üç grupta toplanmaktadır: 

1- Akut kapalı aÇ ılı glokom: Açı, atak esnasında tama- '1 

men kapalıdır (24). Bu ataklar -sdnucunda goniyosineşiler ge­

lişmektedir (4,24). Korneal ödem% 100 gliserol damlatılarak 

çözüldükten sonra goniyoskopi uygulanır. 

2- Subakut kapalı açılı glokorn: Prodromal veya subkli­

nik kapalı açılı glokom da denir. Akut ataklar veya gelişen 

periferik anterior sineşiler sonucu kronik kapalı açılı glo­

koma dönüşmektedir. Goniyoskopik muayenede ataklar~ - esna-

1 ~ 
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sında açı kapalı, ataklar dışında ise açıktır(22). 

3-Kronik kapalı açılı glokom: Ön kamara açısı daima 

periferik sineşiler tarafında kapatılmıştır, ve göz iÇi 

basıncı (G!B) kronik olarak yüksektir (4,24). 

Dar açılı glokom olgularında goniyoskopi, atak öncesi 

ve sonrasında ve ayrıca atak sırasında yapılmalıdır 

(Resim-9). 

' 

• r 

Resim-9: Akut açı kapanmasında geÇirilen ataklara 

bağlı atrofi ve sekeller. 

ı . 

·' 
'1 
' 

· ı 
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M A T E R Y A L VE M E T O D 

Çalışmamız Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hasta-

lıkları Anabilim Dalı Glokom bölümüne 1984 Haziran-1986 

Aralık tarihleri arasında başvuran 203 primer glokomlu has­

tayı kapsamaktadır. 

Polikliniğimize başvuran hastalarda glokom şüphesi gö-

rülenler muayeneleri yapılarak glokom servisinde ileri tet-

kike alındı. Baş vuran hastalara sırasıyla şu muayeneleri 

uyguladık: 

Olguların görme keskinliği Snellen eşeli ile ölÇülüp 

kayıt edildi. Takagi o.ftalmometre ve sikiaskopi yardımıyla 

'· 

·ı 
'• 

l· 

ı · 

ıi 

kırma kusurunun cinsi tayin edilip gerekli optik düzeltmeden · 

sonra görme keskinliği tekrar değerlendirilir. 

Haag-Streit biyomikroskop ile ön segment bulguları ve 

özellikle ön kamara derinliği değerlendirildi. 

Reine Miro.flex-2 tipi direkt o.ftalmoskopla göz dibi mu· 

ayenesi yapıldı. Goniyoskopi yapılırken arka kutup, göz dibi 
,• 

biyomikroskopisi ile de değerlendirildi. 

Göz iÇi basıncı (GİB) Schiötz tonometresi ile ölÇülüp 

şüphelenilen olguların GİB ları applanasyon tonometresi ile 

değerlendirildi. Schiötz tonometresi ile ölçümler Çift ağır-

lıklı yapıldı. 

Bu rutin muayenelerde glokom şüphesi çıkan olgular glo-
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kom bölümünde ileri tetkike alındılar. GİB lar applanasyon 

tonometresi ile değerlendirildikten sonra goniyoskopi uygu­

landı. Goniyoskopi için Goldmann goniyolensi kullanıldı. 

% 2 lik pantokain veya % 0,4 Benoxinate Hidrokloride ile 

yüzeyel anestezi sağlanarak hasta biyomikroskoba oturtuldu. 

Baş yerleştirildikten sonra goniyolensin kornea eğrisine 

% 2 lik Methyl-cellulose konarak lens kornea üzerine yerleş­

tirildi. Methyl-cellulose lens ile kornea arasındaki boş­

luğu örterek optik devamlılığı sağlar. Böylece ön kamara 

aÇısından çıkan ışınlar kırılma ve sapmaya uğramadan goni­

yoskopi yapan şahsın gözüne ulaşabilir. Goniyolens kornea 

üzerine yerleştirilirken hasta yukarı doğru baktırılarak 

lensin bir kenarı alt fornikse yerleştirildi. üst göz kapa­

ğı kaldırıldı ve hastaya düz karşıya veya yukarıya bakması 

söylenerek goniyolens kornea üzerine yerleştirilir.Biyomik­

roskobun ışığı yarıklı hale getirilerek görüntüyü büyütme 

özelliğinden de yararlanarak ön kamara açısı sistematik bir 

şekilde incelendi. Bilindiği gibi görülen kısım açının, ay­

nanın tam karşısındaki bölümüdür. Lens döndürülerek muayene 

çepeçevre tamamlandı (Resim-lO).' '·, 
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·: 
'ı ', 

1: 

1' 

.. ~---

Resim-IO: Goniyoskopinin hastaya uygulanması. 

, 

Res ım-ıı :tJoldmann' lll tek ve iJÇ aynalı goniyolensleri. 



.-# 

- 26 -

Goniyoskopi yapılırken belirli bir yol izlemek gerekir. 

Klinik çalışmalarımızda şu yolu izledik: 

Sırasıyla, kornea endotelinde presipitasyonlar, (uveit, 

keratite bağlı) iris pigmentasyonları ve kornea guttata araş­

tırıldı. Lens kapsülü eksfoliasyon ve kesafet yönünden ince­

lendi. Pupillaların durumu, muntazam olup olmadığı, ~u~illa 

ile lens arasındaki sineşiler olup olmadığı,iris yüzeyi at­

rofi ve diğer değişiklikler yönünden incelendi. !ris kökünün 

açıya doğru bombeliği, atrofisi ve periferik ön sineşileri 

araştırıldı. Schwalbe Çizgisi ve hemen onu takip eden trabe­

külüm, pigmentasyon yönünden incelendi. Bu bölgeye rastlayan 

kısımlarda sineşilerin olup olmadığı araştırıldı.Siliyer banc 

da görünürlük miktarı ve renk değişikleri incelendi. Ayrıca 

r önemli bir bulgu olan açıdaki eksfoliasyon materyali araş-

tırıldı. 

Glokom şüphesi olupta tanısı kesinleşmeyen olgulara pro · 

vokasyon testleri uygulandı. 

Tonagrafik muayeneleri Berceley tipi elektronik tono­

grapher ile yapıldı. Bulgular Friedenwald'in cetvelinden 

grand'ın formülüne göre değerlendirildi. 

Görme alanı muayeneleri yeterli görme keskinliği bulu­

nan olgularda, kırma kusurları düzeltildikten sonra koope­

rasyon kurulabilen olgulara uygulandı. ~oldmann perimetresi 

kullanıldı. 

Bütün bu muayenelerden sonra saptadığımız 203 primer 

glokom olgusunun 117 sinde (%57.63) basit kronik glokom (BKG 
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16 sında \%7.88) akut glokom, 54 ünde (%26.60) kronik kapalı ., 

açılı glokom (KKAü), 16 sında (7G7.88) öküler hipertansiyon 

gözlenmiştir. 
j 

1 

.ı 

. , 
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· .. 
BULGULAR 

'• . 

• 
Dicle Üniversetesi •rıp .l:<'akül tesi Göz I-l<!st:üıkl~~rı Ana-: 

.ı 

bilim Dalı_ glokom bölürniJnde Haziran 1984 -A'ralı k I986 tarih- ·!', 
• 1 

leri arasında baş vuran 203 primer olcunun cinsiyet, yaş 

ve glokom tiplerine göre da~ılımlarını inceledik. 

T,ize baş vuran 203 olgunun cinsiyete göre da1 _. ılımı 

şöyledir:Erkek olgular 105 tane olup tüm olguların %5ı.72 

ı · 

·ı' 
: ı 
1 

., _ 

sini oluşturmaktadırlar. Kadın olgular 98 olup bütün olgu-· 

larımızın ~~48.27 sini oJuştururlar.Olgularımızda cinsiyete 

göre glokom tipi dağılımı j_se ~ıöyledir; ror_:; erkek oJ.gunurı 

ı 57 si (%48.72) BKG(basit kronik glokom) lu,IO olgu (%62.5o) 

akut glokomlu,3I olgu (%57~40) kronik kapalı aÇılı glokom 

(KKAG)lu, ve 7 olgu (%43.75) aküler hipertansiyonlu olarak 

saptandı. 

98 kadın olguda· 6,0 ı (%51.28) BKG lu, 6 olgu(%37.50) 

Akut glokomlu,23 olgu (%4-2.59) KKAG lu,ve 9 olgu (%56.25) 

aküler hipertansiyonlu olarak saptandı. O'ablo-I) 



-r 

- 29 -

·. 
kadın erkek toplam 

% olgu 96 % ol u 

B.K.G 6u 51.28 57 48.72 117 57 .:· 

K.K.A.G 23 42.59 31 57.40 54 26. E 1 

ı'· 

A.Glokom 6 37.50 lU 62.50 16 7 .s~ : 

9 56.25 7 43.75 16 1'' 

Oküler Hip. 7 .BE ı 

Toplam 98 48.27 105 51.72 203 10(1 

Tablo-ı: Olgularımızda glokom tiplerinin cinsiyete gö-

re dağılımı. 

Olgularımızın yaşa göre dağılımlarınıda şöyle bulduk: 

BKG lu 12 olgu (%ıu.25) 0-40 yaş grubunda, 30 olgu (%25!64) 

41-50 yaş grubunda, 43 olgu (%36.75) 51-60 yaş grubunda, 

21 olgu (%17.94) 61-70 yaş grubunda, ll olgu (%9.40) 71 ve 

üzerindeki yaş grubunda saptandı. 

Biz BKG lu 43 (%36 •. 25) olgu ile en f'azla 51-60 yaş 

grubunda gördük. 

Olgularımızın KKAG lu olg~l~ından 4 olgu (%7.40) 0-40 
!, ,, 

yaş grubunda, 14 olgu (%25.92) 41-50 yaş grubunda, 16 olgu 

(9629.62) 51-60 yaş grubunda, ll olgu (%20.37) 6~-70 yaş 

grubunda, 9 olgu (%16.66) 71 ve üzerindeki yaş grubunda gö-

rüldü. 

Biz KKAG lu 16 olgu ile (%29.62) en f'azla 51-60 yaş 

grubunda saptadık. 

Akut glokomlu olarak tesbit ettiğimiz 16 olgudan 1 i 

' 
• ı . 

· ' 
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(966.25) 0-40 yaş grubunda, 5 olgu ('9631.25) 41-50 yaş gru­

bunda, B olgu (9650) 51-60 yaş grubunda, 1 dlgu (966.25) 

61-70 yaş grubunda, 1 olgu (966.25) 71 ve üzerindeki yaş 

grubunda tesbit edildi( Tablo-2). 

-40 41-50 51-60 61-70 70-

olgu % olgu 96 olgu % olgu % olgu 96 

B.K.G 12 30 43 21 ll 

9610.25 %25.64 %26.75 9617.94 %9.40 

K.K.A.G 4 14 16 ll 9 

%7.40 9625.92 %29.62 %20.37 9616.66 

A.Glokom ı 5 B ı ı 

.· 

ı'·. 

TopJ : 
ı ·i 

1 

ll'i 1 

%57 ;;: 

54 ~ 

%26, ' 

16 : 
., 

%6.25 %31.25 9650 966.25 966.25 %7 .BE 

üküler Hip. 2 6 6 2 16' 

9612.25 9637.5 9637.5 %12.5 967. Bt 

Toplam 19 55 73 35 21 203 . 

969.35 9627.09 %35.96 %17.24 o/ol O. 34 %10( 

Tablo-2: Olgularımısın yaş ,grup:).,. ,arına göre dağılımı. 

Olgularımızın glokom tiplerine göre dağılımında ise 

şu oranlar çıkmaktadır; 117 olgu BKG lu olup tüm olguların 

9657.63 ünü oluşturur. 54 olgu KKAG lu olup tüm olguların 

%26.60 nı oluşturur. Akut g1okomlu olan 16 olgu ise tüm ol­

guların %7.BB ni, yine oküler hipertansiyonlu olan 16 olgu 

ise bütün olguların %7.BB ni oluştururlar (Tablo-3) 
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Basit 1'--roniku- Kronik Kapalı AG A.u-lokom üküler H .. 

E.K.G K.K A.G A.G O. H 

II7 54 I6 16 
~ 

~ 

%5 (. 63 %26.60 %7.88 %7.88 r·. 

Tablo-3:0lgularırnızın glokorn tiplerine dağılımı ve 

oranları. 

1.Hokom tanısında kullanılan muayene yöntemlerinden en 

önemlilerinden biri de tonometridir.Biz olgularımızın göz. 

içi basıncı ( G!B) nı Schiötz ve Applanasyon tonometres i ile 

ölçtük.Basit kronik glokomlarda (BKG) GİB ortalama olarak 

29.8+ 2.22 mmHg, akut glokomlularda ortalama 68.8 +5.482 

mmHg,kronik kapalı aÇılı glokom (KKAG) lu olgularda 39.35~· 

5.322 mmHg ve oküJ.er hipertansiyonlu oJ.gularda ise orta-

lruna 26.8 + 2.ı22 mmHg olarak buJ.duk.(Tablo-4) 

Ortalama GİB mmHg Standart sapma 

B.K.G 29.2 + 2.22I 

K.K.A.G 39.35 + 3.322 

A.Glolcom G8.8 - 5. 482 + 

üküler Hip. 26.8 + 2.ı22 

Tablo-4:0lguJarımızdaki ortalama göz iÇi basıncını 

gösteren tablo. 
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Olgularımızın g.oniyoskopiden önce biyomikroskopi ile 

tesbit ettiğimiz ön kamara genişliklerine göre dağılımları 

ta.blo-5 te gösterilmiştir.Biz ön kamara. derinliği ile ilgi- · 
' •, 

li bulgularımızı Van Herick sınıflanmasına göre değerlendi- :' 

.rip Grade-I, Grade-2 yi dar ön kamaralı, Grade-3 ve Grade~ 
ı ·· 

4 ü normal derinlikte ön karnaralı olgular olarak gösterdik. : 

II7 BKG li olgunun hepsinin ön kamara derinliği normal bulu 
ı · 

du.KKAG lu 54 olgudan 12( %22.22) sinde ön kamara derinliği 1 

normal, 42 olguda (%77.78) ön kamara derinliği normaldan az · 

bulundu.Akut glokorn olgularımızın tümünde ön kamara derin-

liğinormaldan az bulundu.Oküler hipertansiyonlu ı6 olgunun 

tümünde ön kamara derinliği normal bulundu. ('rablo~5) 

normal derinlikte dar ön karnaralı 1' 

ön karnaralı olgular ol gular 

B.K.G 117 %100 117 

K.K. A.G I2 %22.22 42 %77.77 54 ' 

A.Glokom 16 %ıoo IE 

Oküler Hip. 16 %ıoo IE 

Toplam 14 ~ %71 .42 58 %28.58 20: 
·~~--------------~~~--~--------~ 

Tablo-5:Ön kamara derinliğinin olgulara dağılımını 

gösteren tablo. 
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Goniyoskopik muayenenin ilk bulgusu olan açı genişlik-

leri yönünden olgularımızın degerlendirilmesi sonunda şu b~ -

guları saptadık; 117 BKG li olgunun II2 sinde ( %95.72) ge­

niş açı, 5 o.lguda (%4.28) grade-I dar açı saptad:ı:.k.KKAG lu 
,, 

54 olgunun ikisinde (%3.70) grade-I dar açı, 25 olguda (%46.: 
~ 

grade-2 dar açı, 20 olguda grade-3 dar açı(%37 .03}, 7: olguda:·. 

da(%12.96) grade-ı dar açı saptandı. I6 olguluk akut glokom .' 

serimizde tüm ön kamara açıları grade-4 dar açı olarair bulun; 
1 

du.Oküler hipertansiyonlu 16 olguda ise bütün olguların ön 

kamara açısı geniş açılı olarak bulundu. Bu goniyoskopik bu-:: 
i 

lgularımız tablo-6 da gösterilmiştir. 

Aeniş 
I o II0 III0 I~ Topla: 

açı 

112 5 117 
B.K.G 

%95.72 %4.28 

K.K.A.G 2 25 20 7 54 

.1 
A.Glokorn I6 I6 

. , 

üküler Hip I6 I6 

Toplam IIB 7 25 20 23 203 
%s~.ı z. %3.44 %I2. 3 I %9.80 %II.33 

;.rablo-b : lroniyoskopik olarak elde ettiğimiz açı geni ş ­

lıklerinin olgulara dağılımı. 
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Goniyoskopik çalışmamızda ki bulgularımızın bir diğeri-

de trabeküler pigmentasyondur. Biz bu pigmentasyonu Scheie 

tarafından geliştirilen yöntemle derecelendirdik. Bulduğu-

muz sonuçları tablo-7 de sunduk. 117 BKG li olgunun 56 sı 

(%47.86) pigmentsiz. 29 olgu (%24.78) I 0 pigment1i, 16 olgu 

(%13.67) II0 pigmentli, 13 olgu (%11.11) III0 pigmentli, 

3 olgu (%2.56) IV 0 den pigmentli bulundu. 

.· 

ı 

KKAG da 27 olgu (%5ü) pigmentsiz, 12 olgu (%22.22) I 0 ~ 

pigmentli, 13 olgu (%24.ü7) II0 pigmentli, 2 olgu (%3.7ü) 

III0 pigmentli olarak bulundu. 

Akut glokomlu 16 olgumuzun tümü IV. derecede dar açı 

olduğundan pigmentasyon yönünden değrlendirmeye alınmadı. 

üküler hipertansiyonlu 16 olgunun ll inde (%68.75) 

r pigmentsiz, 5 olgu (%31.25) r 0 pigmentli bulundu. 

pigmentsiz 
ro rr0 rrr 0 IV0 Toplc 

pig.li pig. li pig.li pig.li 

B.K.G 56 29 16 13 3 lll 
%47 .86 %24.78 %13. 67 %11 . 11 %2 .56 %üü 

27 12 13 2 54 
K.K.A.li- o/o5ü %22.22 o/o24.ü7 %3.7ü %lü0 . 

ll 5 16 
üküler Hip.%68.75 %31.25 %100 

94 46 29 15 3 187 
Toplam %50.26 %24. 59 %3. 08 %8. 02 %1 .60 %1 00 

Tablo-7: Pigmentasyonun derecelendirilmesi ve glokom 

tiplerine dağılımı. 
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Yaş grublarında trabeküler pigmentasyon görülme sık-

lığı şu şekilde bulundu: 

40 yaşa kadar olan 13 (%72.22) olguda trabeküler pig­

mentasyona rastlanmadı.3 olguda (%16.68) I 0 pigmentasyon, 1 

olguda (%5.55) II0 pigmentasyon, ve 1 olguda III0pigmentasyo~ 

tesbit edildi. 41-50 yaş grubunda 33 olguda (%64.70) pigmen­

tasyon tesbit edilmedi. 10 olguda (%19.60) I 0 pigmentasyon, 

4 olguda (%7.84) II
0 

pigmentasyon, 3 olguda (%8.96) III
0 

pigmentasyon ve 1 olguda (%1.44) ise IV0 pigmentasyon tes­

bit edildi. 

51-60 yaş grubunda 31 olguda pigmentasyon saptanmadı. 

17 olguda (%24.63) I 0 pigmentasyon, 14 olguda (%20.28) II0 

pigmentasyon, 6 olguda (%8.96) III0 pigmentasyon ve 1 olgu­

da (%1.44) ise lV0 pigmentasyon tesbit edildi. 

6U-70 yaş grubunda 12 olguda (%37.5) pigmentasyon sap-
o . 

tanmadı. 10 olguda (%31.25) I pigmentasyon, 6 olguda 

(%18.75) II0 pigmentasyon~ 3 olguda (%9.37) III0 pigmentas­

yon ve 1 olguda (%3.12) IV0 pigmentasyon tesbit edildi. 

71 yaşın üzerinde 5 olguda (%29.41) pigmentasyon tes­

bit edilmedi. 6 olguda (%35.28) I0 plgmentasyon, 4 olguda 

(%23.52) II0 pigmentasyon ve 2 olguda (%11.76) III0 pigme­

tasyon tesbit edildi (Tablo-8). 
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Yaş pigmentsiz ro II0 III 0 :ı:vo Top1: 
pig.li pig.li pig.li pıg.li 

olgu % olgu % olgu % olgu % olgu % 

-40 13 3 ı ı lE. 

%7 2 . 22 %1 6.68 %5.55 %5 .55 %10C 

4ı-5o 
33 10 4 3 ı 51; 

%64.70 %19.60 %7.84 %5.80 %ı.96 %10C 

31 17 14 6 ı 69 
51-60 i 

%42.92 %24.63 %20.33 %8.96 %l.i.l4 %loc .. 
: 

12 10 6 3 ı ~ , 
61-70 

%37.5 9631.25 %18.75 %9.37 %3.12 %10C. 

5 6 4 2 ı 

71-
%29.41 %35.28 %23.52 %11.76 %10( 

94 46 29 15 3 187 
Toplam 

%50.26 %24.54 %15.50 %8.02 %1.60 100 

Tablo-8: Olguıarımızda pigmentasyonun yaş grublarına 

dağılımı. 

Goniyoskopik muayenenin önemli bulgularından biride 

goniyosineşilerdir. KKAG lu olgu'larım~zda gözlenen goniyo­

sineşilerin dağılımı şöyledir: 

KKAG lu olguların 17 sinde (%31.48) goniyosineşi sap­

tandı. Goniyosineşi görülen 5 olgu (%9.25) II0 dar aÇılı, 

10 olguda (%1.51) III0 dar aÇılı, 2 olgu ise (%3.70) IV0 dar 

açılı olarak gözlendi (Tablo-9). 
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K • .K.A.G 

Goniyosineşi 

görülen 

Goniyosineşi 

görülmeyen 

- )'{ -

Geniş 

açı 

-

- 2 

%3.70 

5 
%9.~5 

20 

%37.03 

'l'opl ı 
1 

ro 2 17 

%ı8.5I %3.70 %3I. 

IO 5 57 

%18. 5I %9S452 %68 

2 25 20 7 54 ~ 
ı 

Toplam 
%3.70 %46.29 %37.o3 %ı2.96 %ı o 

Tablo-9: K.K.A Glokom olgularında gonyosineşilerin 

açı genişliklerine dagılımı. 

Olgularımızı kapsül eksfoliyasyonu yönünde de incelen-

meye tabi tuttuk,ve bir çok olgumuzda a~ıda eksfoliyasyon 

materyaline rastladık. Kapsül eksfoliyasyonu lens üzerin­

de, pupilla kenarında ve açıda rastladık. 

Olgularımızda tesbit ettiğimiz eksfoliyasyonun değer- 1 

lendirilmesini yapmak için gloltom t ,i.plerine dağılımını tab­

lo halinde topladık.('rablo-IO) 

Olgularımızda saptanan kapsül eksfoliyasyonlarının da 

glokom tiplerine dağılımını şöyle bulduk: 

203 olgunun 17 sinde (%8.37) eKsfoliyasyon görüldü.Bu 

eksfoliyasyonlu olguların IO nu BKG lu (%4.92), 2 si (%o.98 

Akut glokomlu, 4 ü (%I.97) KKAG lu ve1 olguda U-60.49) okü-

ler hipertansiyonlu olarak saptandı. 
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B,K,G % K.K.A.G % A.Glokom O.Hip T 

Eksfoliyasyon ı o 4 2 ı 1 

görülen %4.92 %1.97 %0.98 %0.49 %8. 

Eksfol iyasyon 107 50 14 15 ı e 
görülmeyen %52,70 %24.63 %6.89 %7 . 39 %9], 

Toplam 117 54 16 16 20' 

~27. 62 ~26ı60 12.7.88 %7 ,88 %1 C 

Tablo-lO: Görülen eksfoliyasyonun glokom tiplerine 

dağılımını gösteren tablo. 

Eksfoliyasyon görülen olguların yaş grublarına dağılı­

mınıda şöyle tesbit ettik: 

41-50 yaş grubunda 1 BKG lu, 51-60 yaş grubunda 4 BKG 

lu, 2 akut glokomlu ve 4 de KKAG lu olmak üzere 6 eksfoli­

yasyonlu olgu tesbit edildi, 

61-70 yaş grubunda 1 BKG lu, 1 i KKAG lu 2 eksfoliyas- 1 

yon olgusu görüldü. 70 yaşın uzerinde~ 4 BKG lu, 1 KKAG lu 

ve ı aküler hipertansiyon lu olguda eksfoliyasyon tesbit 

edildi (Tablo-ll). 

1 



1 
- 39 -

Yaş grubu -40 41-50 51-60 61-70 70 Topla 

B.K.G ı 4 ı 4 ı o 

K.K.A.G 2 ı ı 4 

A.Glokom 2 2 ' 

üküler Hip. ı ı 

Eksfoliyasyon 
ı 8 2 6 17 

Toplamı 

f 

• Tablo-ll: Olgularımızın kapsül eksfoliyasyonu görü-

lenlerin yaş grublarına dağılımı. 
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TARTIŞMA 

Glokom, körlük nedenleri arasında akla ilk gelen has­

talıklarından biridir. Halen tedavi ile ancak mevcut olan 

durum korunabildiği iÇin erken teşhis önem taşımaktad ır. 

Tedavinin düzenlenmesinde ise glokom tipinin saptanması önem-

lidir. Goniyoskopi glokom tipinin tanımlanmasında en önemli 

muayene yöntemlerinden biridir. 

Olgularımızın 117 sinde (%57.63) BKG, 16 sında (%7.88) 

akut açı kapanması glokomu, 54 ünde (%26.60) KKAG saptadık. 

BKG lu olgularımızın açı kapanması glokomlu olgulara oranı 

1.67 dir. Bu oranı Gradlle (1931) 5.5, Carvill (1932) 1.1, 

Lehrfeld ve Reber (1937) 2.6, Armestrong(l952) 1.6, Barkan 

(1954) 1.2, Seveineson ( 1956 ) 10, Suda (1963) 1.2, Gas­

ler (1965) 3.4, Eankes (1'968) 4.2 olarak bildirmektedir (25). 

Bu oran 10 ile 1.1 arasında değişmekte olup bizim oranımız- l 

da bu geniş sınırlar arasında yer almaktadır. 
' . 

BKG lu olgularımızın cinsiyete göre dağılımını yaptı­

ğımızda %51.28 oranında kadınlarda, %48.71 oranında erkek­

lerde görüldüğünü saptadık. Laydhecker erkeklerde %58, Per­

kins ve Jay %56.5 olarak bulurken, Kurland ve Taub yaptık­

ları çalışmada kadınlarda erkekler kadar BKG saptadıkları­

nı bildirmişlerdir (25). Cinsiyet ayırımı yapılmadığı da 

bildirilmiştir (26). 

1 
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Kalker, kadınlarda erkeklerden fazla gördüğünü fakat daha 

ileri çalışmalarda seks ayırımının önemsiz olduğunu bildir-

mektedir ( 9 ). 

Açı kapanması glokomlu olgularımızın %41.42 sini kadın, 

%58.58 zini ise erkek hastalar oluşturmaktadır. Holst kadın­

larda %64, Posner ve Schlossman kadınlarda %73, Suda ise bu 

oranı %62.4 olarak bildirmektedir. Törnqst ise cinsiyetler 

arasında dağılımın eşit olduğunu bildiren Çalışmacı olup bu­

nun dışında kalanlar kadınlarda daha fazla görüldüğünü bil­

dirmektedirler (25).0lgularımızda ki dağılım göz önüne alın­

dığında erkeklerde daha fazla görüldüğünü gözlemekteyiz.Bu 

durumun olgu sayımızın az olmasına bağlı olduğu kanaatındayız 

BKG lu olgularımızın yaşa göre dağılımlarını yaptığı­

mızda en yüksek oranın 51-60 yaş grubunda olduğunu (%36.75), 

açı kapanması glokomu olan olgularda da aynı durumun söz 

konusu olduğunu gözledik. BKG lularda görülme sıklığının 

65-70 yaş üzerinde artığı bildirilmektedir (4,9,25). Bölge-

mizde ortalama yaşam süresinin daha kısa olmasının görülme 

sıklığının 60 yaş altında daha fazla olmasını izah ettiği 
- ~ 

kanaatındayiz. Açı kapanması glokomlularda en sık görülme 

yaşı olarak 55-60 arası bildirilmektedir (25). Bu durum bi-

zim bulgumuzla uygunluk göstermektedir. 
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Goniyoskopik bulgularımızdan olan pigmentasyonun yaş 

grublarına göre dağılımını incelediğimizde pigmentasyonun 

yaşa paralel olarak düzenli artış gösterdiğini gözledik. 

Pigmentasyon görülmesinin yaş artıkça artması ile birlikte 

pigmentasyon derecesinin de yaşla birlikte artığını sapta­

dık. Kalker pigmentasyonun yaşa bağlı artışını açının süz­

me fonksiyonu eanasında açıya takılan pigmentlerin biriki­

mine bağlanmıştır. r Bundan dolayı da pigmentasyonun gittikçe 

artığını bildirmiştir (9). Bizim bulgularımız da bunu des­

teklemektedir. 

Goniyoskopik bulgularımızın bir diğeri olan psödoeksfo­

liyasyonun yaşın ilerlemesi ile birlikte ortaya çıkan bir 

bulgu olduğu bildirilmektedir (25). Bizim bulgularımızı de­

ğerlendirdiğimizde 51-60 yaş grubunda ve 70 yaşın üzerinde 

fazla görüldüğünü saptadık. 40 yaşın altındaki olgularda 

hiÇ eksfoliyasyona rastlamadık. Baumgart (1933) 70-80 yaş 

grubunda %7.5, Horven 50 yaşın üzerindekilerde ~~olarak 

bildirmektedir. Ekseriya 60-80 yaş grubunda bildirilmektedir 

(25). Tüm olgularımızda r~.37 oranında eksfoliyasyon gözlen-I 

miş olup bu bulgumuz literatürle uygunluk göstermektedir. 

Ön kamara derinliğini Van Herick sınıflanmasına göre 

değerlendirdiğimizde BKG lu olgularımızda ön kamara derin­

liğini normal olarak gözledik. Literatürde de ön kamara 

derinliği normal olarak bildirilmektedir (4,9,25). 
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Kronik kapalı aÇılı glokom (KKAG) lu olgularda %77.77 

oranında ön kamara darlığı saptadık. Fotogrametrik çalış­

malar bütün açı kapanması glokom formlarında ön kamara de­

rinliği, volümü ve diametrlerin de kontrol grubuna göre 

küçüklük saptanmıştır. Bu çalışma A.Khodadoust ve arkadaş­

ları (4) tarafırdan yapılmıştır. On kamara derinliği açı 

kapanması glokomunda önem taşımakta olup özellikle peri­

ferik ön kamara derinliği dahada önemlidir. Biz de değer-

lendirmemizde periferik ön kamara derinliğini kriter aldık. 

Akut glokomlu olgularımızın tümünde periferik ön ka­

mara derinliğini dar bulduk. Bu literatürle uygunluk gös­

termektedir (4,9,19,25). 

üküler hipertansiyonlu olgularırnızın tümünde ön karna­

ra derinliği normal bulunmuştur. 

Goniyosineşileri sadece KKAG lu olgularımızda gözle­

dik. Bu olgularımızda %31.48 oranında goniyosineşi sapta­

dık. Goniyosineşiler geçirilen akut veya sub akut atakları 

takiben gelişmektedir. KKAG da açı daraldıkça sineşi görül­

me sıklığı artmaktadır (25). Bizim bulgularımızda buna 

uymaktadır. IV0 dar açıda elemanlar tam görülmediği iÇin - , .. 
goniyosineşi değerlendirilmesi tam yapılamamaktadır. Bu 

nedenle bu grubtaki olgularda sineşi görülme oranı bizim 

olgularımızda düşük bulunmuştur. Ilk üç derece darlıkta, 

darlık artıkça sineşi görülme oranında artığını gözledik. 
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BKG lu olgularımızın %95.72 sinde açı geniş olarak 

saptanırken, %4.28 inde açıda 1° darlık gözledik. Bu dar­

lık gözlenen 5 olgumuzun yaşlarının 65 yaşı üzerinde ol­

duğunu görduk. BKG lu larda açının daima geniş olduğu bil­

dirilirken, İleri yaşlarda hafif bir daralma olabileceği 

bildirilmektedir (26). Bizim bulgularımız buna uymaktadır. 

KKAG lu olgularımızın tümünde değişik derecelerde 

darlık gözledik. Olgularımızın Çoğunluğunda II0 ve III0 

darlık saptadık. Akut glokomlu olgularımızın tümünde 

IV0 darlık gözledik. Bu bulgumuz literatürle uygunluk 

göstermektedir (25). 

. , 
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S O N U Ç 

1984 - 1986 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalına baş vuran ve 

primer glokom tanısı konmuş 203 olgu çalışmamızda yer 

aldı. Bu olguların tesbit edilen özellikleri goniyoskopik 

bulgularıyla karşılaştırılarak değerlendirildi. 40 yaş ve 

altında olan grup, olgularımızın %9.35 ni ol uşturmakta 

iken 51-60 yaş grubu %36 .. 75 ni oluşturmaktadır. Bu du-

rum glokomun ileri yaşlarda daha fazla göriUdüğünü orta­

ya çıkarmaktadır. 

Basit kronik glokomlu (BKG) olgularımız %57.63 ü, 

açı kapanması glokomlu olgularımız ise %34.48 ni oluştur-

maktadır. Buda BKG nin daha fazla görülen primer glokom 

tipi olduğunu göstermektedir. 

BKG lu olgularımızda cinsler arasında görülme sıklığı 

açısından önemli bir fark saptanmamıştır. Açı kapanma-

sı glokomlu olgularımızda i~~ erkeklerde daha fazla gö-

rülme eğilimi saptanmıştır. 

Pigmentasyon görülme sıkJığının yaşa par~Jel olarak 

artığı gözlenmiştir .. Eksfoliyasyon iÇinde aynı durum söz 

konusudur. 

~onjyosineşiler ~ronik kapaJı açıJJ glokom(KKAG) lu 

olgulardA. gözlenmiş olup, açı daralmasıyla birlikte göriil-

me sıklığJ artmaktadır. 
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Ön kam8ra derlnliği BKG lu olgularda tümüyle normal 

iken Açı kapanması glokomlula.rda %82.85 oranında dar 

olarak bulunmuştur. 

Goniyoskopi açının anatomapatolojisi hakkında bil­

gi veren sağlıklı bir muayene yöntemi olup glokomun doğ­

ru tanısında ve tedavinin düzenlenmesinde gerekli bir mu­

ayene yöntemidir. 

, 

,, 
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Ö Z E T 

Glokom olgularında açı genişliklerini, semptom, 

gelişme, prognoz, patoloji, patogenez ve tedavi bakım-

larından önemini ortaya. koymak amacıyla bu Qa.lışmamızı 

yaptık. 

Dicle Üniversitesi Tıp Fak'Ultesi Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalı G 1 ok om böl ijmüne Haziran I984-Ara1 ı.k I986 

tarihleri arasında baş vuran 203 primer glokom olgusuna 

bu amaÇla goniyoskopi uyguladık. 

Olgularımızın %57.63 nU geniş aÇılı, %42.37 sinin 

dar açııı olduğunu tesbit ettik. Geniş açılı glokomun 

yavaş bir gelişme göstermesine karşılık, dar açılı gloko­

mun çabult ilerliyerek görmeyi daha erken azal tığını tes-

bit ettik. 

Goniyosineşilerin dar açıl ı olgularda. görüldüğiJ, 
- .. 

geniş açılı glokomlularda rastlanmadığı tesbit ettik. 

Kapsüler eksfoliyasyonun ve trabekiiler pigmentasyonun 

görülme sıklığının ileri yaştaki glokomlularda a.rtığını 

tesbit ettik. 
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