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1. GIRIS VE AMAC

Glokom optik sinir basinda ilerleyici atrofi, retina gangliyon hiicrelerinde
dejenerasyon ve goérme alanmi kayiplari olusturan; tedavi edilmedigi zaman optik
atrofi yaparak Onemli gérme kaybina neden olabilen kronik optik néropatidir.
Toplumda olduk¢a sik goriilmesi, onlenebilir korliik nedeni olmasi ve meydana
getirdigi gérme kaybinin geri donilistimsiiz olmasi nedeniyle 6nemli bir halk saglig
sorunudur.

Cesitli arastirmalar arasinda farklilik gostermekle birlikte genel olarak tiim
glokom olgularinin yarisi primer agik a¢ili glokom grubundan olugmaktadir. Primer
acik agili glokom ise sinsi ilerleyen ve genellikle bilateral izlenen bir hastaliktir.
Hastaligin erken donemi aylar hatta yillar icinde ilerleme gostermektedir ve
cogunlukla, goérmede oOnemli Olgiide azalma oluncaya kadar asemptomatik
seyretmektedir. Okiiler hipertansiyon ise kimi yazarlar tarafindan erken evre primer
acik acgili glokom olarak isimlendirilmekte olup yiiksek goz i¢i basincina ragmen
glokomatoz degisimlerin ve bulgularin olmadig: klinik bir tablodur.

Primer agik agili glokomun seyri boyunca gérmede meydana gelen fonksiyonel
kayb1 perimetri ile tespit etmek miimkiindiir. Ancak herhangi bir saptanabilir gorme
alan1 kaybr meydana gelmeden Once Onemli oranda gangliyon hiicre kaybinin
gerceklesmis olmasi, hekimleri glokomun erken tanisini saglayabilecek daha yeni
yontemleri arastirma yoluna itmistir.

Glokomun tan1 ve takibinde kullanilabilecek optik sinir basi ve retina sinir lifi
tabakas: hasarlart konusunda giivenilir ve objektif veriler saglayacak yontemler
stiphesiz hekimlere ¢ok yardimci olacaktir. Son yillarda gelisen teknolojilere paralel
olarak bu imkan1 saglayabilecek goriintiileme teknolojileri gelistirilmistir. Bunlardan
biriside 800-840 nm dalga boyunda 1s1k kullanilarak optik sinir basinin, retina sinir
lifi tabaksinin ve retinanin non-kontak, non-invaziv sekilde yiiksek ¢oziiniirliikte
tomografik kesit goriintiilerinin elde edildigi optik koherens tomografidir. Bu
goriintlileme yontemi sayesinde glokomlu hastalarin tan1 ve takibinde oldukca
onemli olan retina sinir lifi tabakas1 ve optik sinir bas1 morfolojisine iliskin giivenilir

kantitatif veriler elde edilmektedir.



Bu galismanin amacida primer agik agili glokomlu ve okiiler hipertansiyonlu
olgularda optik sinir basi, retina sinir lifi tabakasi ve nispeten yeni bir yaklasim olan
makiila morfolojik degisimlerini optik koherens tomografi ile incelemek; meydana
gelen yapisal degisimleri gorme alanm1 yardimiyla fonksiyonel kayiplarla
karsilastirmak ve primer agik acili glokom hastalarinda erken evrede tanisal degeri en
yiiksek optik koherens tomografi parametrelerini belirlemektir. Bu suretle klinik

degerlendirmelere 151k tutmak amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Glokom optik sinir basinda ilerleyici atrofi, retina gangliyon hiicrelerinde
dejenerasyon ve goérme alami kayiplari olusturan; tedavi edilmedigi zaman optik
atrofi yaparak onemli gorme kaybina neden olabilen kronik optik noropatidir (1).
Bagka bir tanimlamayla, Kisilerin gozlerinin tolere edebileceginden daha fazla olan
gbz ici basmcini (GIB) optik diskte meydana getirdigi hasara glokom denmektedir
(2).

Glokom gec¢miste sadece GiB’in yiikselmesiyle ortaya ¢ikan bir hastalik olarak
kabul edilmekteyken, giiniimiizde tek bir hastalik antitesinden ziyade; yiiksek GiB’in
primer risk faktorii oldugu, karakteristik gorme alan1 kayiplarinin eslik ettigi ve optik
noropati ile seyreden farkli klinik prezantasyon, patofizyoloji ve tedavisi olan
hastaliklar grubu olarak tanimlanmaktadir (1).

flk olarak Yunan antik yazilarinda glokom terimine rastlanmakla beraber
gérme kaybr ile GIB iliskisinden X-XIV. vyiizyillarda Arap yazlarinda
bahsedilmektedir (2).

Glokom kalic1 korliigiin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. 2000 yili
itibariyle diinya capinda 6,7 milyon insanin glokom nedeniyle kor oldugu
diistiniilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde genel niifusta glokom {i¢iincii
biiytik korliik sebebi iken Afrika kokenli Amerikalilarda, glokom korliigiin en sik
nedeni olmaktadir (3). Ozellikle zenciler ve siyah irkin fazla oldugu toplumlarda
prevalans 3—4 misli fazla oldugu bilinmektedir (2). 40 yasin istiindeki niifusun %]1-
2’sinin gormesini tehdit etmektedir (4).

Yapilan bazi caligmalarda gelismis iilkelerdeki saglik sisteminin, glokomlu
hastalarin sadece yarisindan haberdar oldugunu gostermektedir. Gelismekte olan
tilkelerde ise bu oranin ¢ok daha diisiik oldugu tahmin edilmektedir (5).

Glokomun ¢esitli tiirleri i¢in farkli kaynaklarda farkli siniflamalar 6nerilmistir.
GIB yiikselmesine neden olabilecek baska faktdrlerin varligina gore primer ya da
sekonder, iridokorneal agimin durumuna gore acik agili ya da kapali acili, ya da
glokomun baslangi¢ yasina gore konjenital, ¢ocukluk ¢agi ya da eriskin glokomu

olarak degisik sekillerde ¢ok ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur (1, 6-8).



2.1. Primer Acik Acili Glokom

Primer agik acili glokom (PAAG), bir gézde GiB’in baska herhangi bir okiiler
ve sistemik hastalik veya anormallik olmadan en az 21 mmHg iizerinde olmasi, 6n
kamara ac¢isinin agik ve normal goriiniiste olmasi, glokoma ozgii gorme alani
degisiklikleri ile birlikte Optik Sinir Bast (OSB) hasarmin bulunmasi olarak
tamimlanmustir (9). Ayn1 zamanda, sekonder glokom bulgularinin ve optik noéropati
i¢in glokom dis1 sebeplerin bulunmamasi gereklidir (6).

PAAG farkli kaynaklarda degisik isimlerle de ifade edilebilmektedir; Primer
genis acili glokom, basit kronik glokom, kronik ac¢ik acili glokom bunlardan
bazilaridir. Tiirk toplumunda ise “Karasu Hastalig1” olarak bilinmektedir.

GIB olusan tiim hasarin tek sorumlusu olmamakla birlikte, su anki bilgilerimiz
dahilinde en 6nemli ve birinci sirada kabul goren risk faktoriidiir. Hangi degerdeki
yiiksekligin nasil etki ettigi de tiim agiklig1 ile bilinmemektedir. Ancak optik disk ve
sinir liflerinin iskemisi, akson iizerine olan direkt mekanik baski, lokal toksisite veya
bunlarin kombinasyonunun etkili oldugu ifade edilmektedir (2).

American Academy of Ophthalmolgy, 1992 yilinda agik acili glokomu GIB
artarak veya artmadan yani herhangi bir referans GIB degeri olmaksizin 6n kamara
acisinin agik olmasi ve glokoma 6zgii gérme alan1 ve optik sinir bagi hasar1 varlig
olarak kabul etmistir. Bu tanima gdre normal tansiyon ve yiiksek tansiyon ayni

antitenin farkli gostergeleridir (10)

2.1.1. Epidemiyolojisi

21. yiizyilin baglarinda tiim diinyada 70 milyonu agkin glokomlu hasta oldugu
diistiniilmektedir. Bunlarin yaklasik %531 PAAG, %36’s1 primer ac¢1 kapanmasi
glokomu ve geri kalan %11°1 ise sekonder glokomlardir. Niifusun yaslanmasiyla bu
sayillarin daha da yiikselecegi ve her yil 2 milyondan fazla kiside PAAG
gelisebilecegi diisiiniilmektedir (11). Amerika Birlesik Devletleri’'nde 40 yas
tizerinde 2.47 milyon insanin PAAG’li oldugu tahmin edilmektedir. Epidemiyolojik
caligmalarda, beyaz eriskinlerde PAAG prevalanst %]1-2 olarak belirlenirken
siyahlarda %4,2-8,8 olarak bildirilmektedir (12).



2.1.2. Risk Faktorleri

Yiiksek goz ici basinci: PAAG icin geleneksel anlayisa gore yiikselmis GIB
hastaligin esasin1 olusturmaktadir. Bilinen en 6nemli ve tedavi edilebilen risk
faktordiir. Ancak su anki bilgiler 151¢inda GIB glokomatdz hasara sebep olan tek
faktdr degildir (2). Baltimore Géz Calisma Grubu’nun GIB degerleri ile glokom
arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 calismada, 22 mmHg iistiindeki GIiB degerinde
glokom olusma riskinin 8,5 kat arttig1 saptanmistir (13).

Yas: PAAG insidans1 ve prevalans yasla birlikte artmaktadir (1). GIB degeri
20-40 yas arasinda ¢an egrisi seklinde olup yas ilerledikge bu egim yiiksek GIB
degerine dogru kaymaktadir. Bu durum, yas ve GIB arasinda pozitif bagimsiz bir
korelasyonun oldugunu gostermektedir (14). En sik gorildigi yas araligi ise 55-70
yaglaridir (15). PAAG’nin 40 yas istiindeki ortalama prevalansi %2,1’dir. Bu oran
40 yasinda %0,3 iken, 70 yas lstiinde %3,3’e kadar ¢ikmaktadir (16).

Cinsiyet: Her iki cinsi esit etkilemektedir (6). Ancak bazi arastiricilar
kadinlarda yiiksek oranda saptarken bazi arastirmacilarsa erkeklerde yiiksek oranda
saptamislardir (15).

Irk: Afrika kokenlilerde, beyaz wrkla kiyaslandiginda PAAG riski 3,8 Kat
artmaktadir (16).

Genetik: Insan geninde 15. lokustaki mutasyonlar PAAG ile iliskili bulunmus
olup GLC1A’dan GLC10’ya kadar isimlendirilmektedir. Calismalarda doért hassas
gen tespit edilmistir; trabekiiler ag ve diger goz dokularinda bulunan myosilin
glikoproteinini kodlayan MYOC geni (kromozom 1g21-q31), optinérini kodlayan
kromozom 10p’deki OPTN geni, kromozom 5q22°deki WDR36 geni ve kromozom
19q13.3’deki NTF4 genidir. Bunlardan MYOC geni PAAG’de en sik mutasyona
ugrayan gen oldugu bilinmektedir. Ancak myosilinin normal fonksiyonu ve glokom
olusumundaki rolii hala tam olarak anlasilamamustir (6).

Miyopi: Yiksek miyoplarda PAAG goriilme sikligi fazladir (17). PAAG
insidansinda artig ile iliskilidir. Ayrica myopik hastalar glokom hasarina daha yatkin
oldugu da bilinmektedir (6).



Optik sinir bas1 hassasiyeti: OSB’nin kan akiminda otoregiilasyon
mekanizmasi s6z konusudur. Sistemik kan basinci ve GIB degisimlerine bagh olarak
otoregiilasyon mekanizmasindaki bozukluklar OSB'yi iskemiye karsi daha hassas
hale getirmektedir (2).

Retina ganglion hiicre hassasiyeti: Bir tiir ndrotransmitter olan glutamat,
glokomat6z hasarda ekstraseliiler ortama ¢ikarak retina ganglion hiicrelerinde (RGH)
apoptozise sebep oldugu gosterilmistir (2).

Steroid yamiti: Toplumun bir boliimiinde topikal steroidlere yanit olarak
GIB’de artis ortaya ¢ikmaktadir. Ozelliklede giiclii steroidlerin sik kullanimda bu
risk daha da artmaktadir. Bu yatkinik PAAG’li hastalarda ve onlarin yakin
akrabalarinda ise daha fazla olmaktadir. Steroide kars1 bu 6zel yanitin nedeni kesin
olarak bilinmemekle birlikte trabekiiler agda myosilin artisina bagl oldugu
diistiniilmektedir (6).

Sistemik hastahiklar: Diyabetli hastalarda agik agili glokom riski diyabeti
olmayanlara gore iki kat artmistir (16). Zayif okiiler perfiizyon basinci glokom
ilerlemesinde risk faktorii olabilmektedir (6). Kronik hipertansiyonda OSB’deki
otoregiilasyon mekanizmasi bozulmaktadir. Bu durum 6zellikle diastolik kan basinci
ile iliskili olmaktadir. Diastolik kan basinct 30-40 mmHg’nin altinda olan hastalarda
glokom olusma olasilig1 alti kat artmaktadir. Hiperlipidemi ise damarsal etkileri
nedeni ile goreceli risk faktdrii olabilmektedir. Migren ve tiroid oftalmopatisi de GIB
artigina neden olan diger sistemik nedenlerdir (17). Alzheimer ve Parkinson hastaligi
ile PAAG arasinda da artmus birliktelik bildirilmistir (11).

Sosyoekonomik faktorler: Sosyoekonomik durumu diisiik bireylerde PAAG
goriilme olasilig1 artmaktadir (17).

2.1.3. Fizyopatoloji

PAAG’nin kesin mekanizmasi bir¢cok aragtirma yapilmasina ragmen halen
tam olarak aydinlatilamamistir (18). PAAG’de GIB yiiksekligi ve ilerleyici optik
noropati, bu mekanizmanin aydinlatilmasini saglayacak iki 6nemli nokta olarak
diistiniilmektedir (2).



GIB vyiikselmesi, humér akdziin yapimi ve disa akimi arasindaki dengenin
bozulmasina bagli olarak olusmaktadir. Olgularin az bir kisminda akoz
hipersekresyonu GIB’in yiikselmesine neden olmakla birlikte PAAG’de asil
nedeninin, akéz disa akiminin azalmasina bagli oldugu kabul edilmektedir.
PAAG’deki disa akim direnci en fazla trabekiiler ag ile schlemm kanali endoteli
arasindaki bolgede yani jukstakanalikiiler tabakada olmaktadir (19).

Normal popiilasyonda GIiB dagilimi ¢an egrisi olusturmaktadir. Bu can
egrisinin iki ucu 10-20 mmHg arasinda olup bu degerlerin disinda normal GIB olma
olasilig1 azalmaktadir, ancak kesin bir iist sinirda bulunmamaktadir (20).

PAAG’de goriilen glokomatéz optik noropati ise RGH 6liimii sonucu ortaya
cikmaktadir. Glokomatéz optik sinir hasarimin olustugu yer ise lamina kribrosa
seviyesindedir. OSB’de gukurlasma glokomatoz optik atrofinin tipik belirtisidir.
Cukurlasma lamina kribrosanin arkaya dogru canaklagsmasi, lamina demetlerinin
uzamasi ve ek olarak optik halkadan gecen aksonlarin kayb ile karakterizedir (19).
Lamina kribrosa optik sinir liflerinin iginden gegerek gozii terk ettigi 10 kadar paralel
laminadan olugmaktadir. Sinir liflerinin gegebilmesi i¢in iizerinde yaklagik 500-600
adet delik bulunmaktadir. Deliklerin gaplar ise iist ve alt kutupta daha biyiiktiir ve
daha az miktarda bag dokusu igermektedir. Bu nedenle glokomda artan basinca kars1
direng iist ve alt kutuplarda daha zayiftir ve sinir hasari 6ncelikle bu bolgelerde

baslamaktadir (15).

2.1.4. Klinik Belirti ve Bulgular

PAAG sinsi, yavas ilerleyen ve siklikla bilateral izlenen bir hastaliktir. Ancak
asimetrik baslangigta gozlenebilmektedir. Hastaligin erken dénemi, aylar hatta yillar
icinde ilerleme gostermektedir. Olgularin  biliylik cogunlugunda goérme alam
bozukluklar1 belirleninceye kadar veya gormede onemli azalma oluncaya kadar
asemptomatik seyretmektedir. Agriya olduk¢a duyarl olan kisilerde periokiiler veya
miiphem bas agrist sikayetlerinin anlamli olabilecegi disiiniilerek dikkatli
degerlendirilmeleri gerekmektedir. Geng olgularda ani GIB yiikseklikleri kornea
O6demine baglh renkli halkalarin gézlenmesine ve gegici bulanik gorme sikayetlerine

sebep olmaktadir. Goérme alan1 bozukluklar1 nadiren kisilerin dikkatini ¢ekebilen



bulgulardandir. PAAG’de goz i¢i basinct 21 mmHg nin {izerindedir. Baz1 olgularda
40 mmHg, hatta 60 mmHg seviyelerine kadar ¢ikabilir. Optik disk gukurlugundaki
artis hastalik i¢in karakteristik olmakla birlikte saglam aksonlarin kayb1 anlamina da
gelmektedir. Nororetinal rimde incelme, optik disk damarlarinda nazale dogru
kayma, bu damarlarin disk iizerinde seyrederken kivrilmalar1 ve dirseklenmeleri,
optik disk kenarinda mum alevi tarzi kanamalar ve gérme alaninda glokomatoz

defektler PAAG’nin diger 6nemli bulgularidir (2).

2.1.5. Ayirict Tam

PAAG’nin ayiric1 tamsinda yiiksek GIB, optik diskte ¢anaklasma ve gdérme
alan1 kaybina yol agan diger nedenler akla gelmelidir. Ayrica sekonder ve gelisimsel
glokomlar1 taklit edebilmektedir. Bunlar arasinda ise eksfoliasyon sendromu,
pigment dispersiyonu, travma, 6n segment inflamasyonu, subakut veya kronik aci
kapanmasi, yiiksek episkleral vendz basing, Axenfeld-Rieger sendromu ve
kortikosteroid kullanimi olabilmektedir. Ayirict tanida ise dikkatli 6ykii alinmasi ve
klinik muayene ¢ogu zaman yeterli olmaktadir. Diskteki ¢anaklasma tipik olmakla
beraber glokom i¢in patognomonik degildir. Canaklasma ayn1 zamanda arteritik ve
non-arteritik on iskemik optik noropati ve kompresif optik sinir lezyonlar ile ilgili
sanilabilmektedir. Genel kural olarak glokomda daha c¢ok canaklasma, norolojik
hastalikta ise daha ¢ok solukluk belirgin olmaktadir (15).

2.2. Okiiler Hipertansiyon

Okiiler hipertansiyon (OH) ilk olarak 1962 yilinda Drance tarafindan
tanimlamigtir. Literatiire ise Perkins tarafindan 1966 yilinda girmistir (21). Etiyolojisi
ise bugiin i¢in tam olarak bilinmemektedir (16).

OH, g6z i¢i basincinin 21 mmHg’nin {izerinde olmasina ragmen OSB’de ve
gorme alaninda glokomatdz degisikliklerin bulunmadig: klinik bir tablodur (22). OH
kimi yazarlarca siipheli glokom, sessiz glokom veya erken donem PAAG olarak
degerlendirilmektedir (9). OH glokomat6z optik sinir hasar1 ve retinal vaskiiler olay

gelisim i¢in hastayi riske sokan bir durumdur (21).



Avrupa Glokom Cemiyetine gére OH tedavi uygulanmadan GiB’in 21 mmHg
istiinde oldugu, gérme alani, optik disk, retina sinir lifi tabakasinin normal oldugu,
acik 6n kamara agisi ile birlikte diger gozde hastalik ya da steroid kullanimina iliskin
belirti ya da hastalik ge¢misinin mevcut olmadigi ve diger risk faktorlerinin
bulunmadig: klinik bir tablodur (16).

Normal popiilasyonda goriilme sikligi ortalama %S5 olan OH, toplumdan
topluma farklilik gdstermektedir. Yapilan c¢aligmalara gore; ABD’de %4-10,
Avustralya’da %3,7, Giliney Hindistan’da %30,8, Japonya’da %1.37 oraninda OH
olgusu saptanmustir (22, 23). Literatiirde OH ve sonrasinda gelisen PAAG insidansi
ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda farkli PAAG insidanslari
rapor edilmistir. Beyazlarda insidans %1-11 arasinda degismekteyken siyahlarda ise
insidans %5,8-18,1 arasindadir. Japonlarda ise %9,3 olarak bildirilmistir (21).

Yapilan ¢alismalarda, normal GIB ortalama degerin her iki tarafinda yer alan
iki standart sapma olan 11 mmHg ile 21 mmHg arasinda degismektedir. Kadinlarda
ve yashlarda; erkeklere ve genglere oranla ortalama GIB daha yiiksek olmaktadir
(24).

GIB degerleri arttikca gérme alami hasarmin ortaya ¢ikma oranmin artacag
bilinmekle birlikte, hangi hastalarda glokom gelisecegini bilmek miimkiin
olmamaktadir. Yapilan bazi caligmalarda OH’li hastalarda 5 yil i¢cinde glokom
gelisme riski %3 iken, 20 yilda bu risk %34 olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle
tim OH hastalarinin tedavi edilmesi gerekmemektedir (24). OH’nin gériilme
sikliginda ve PAAG’ye doniisme oranlarindaki farkli sonuglar cesitli faktorlerden
etkilenmektedir. Bu durum toplumun genetik dzelliklerine bagh olabilecegi gibi, GIB
Olglimiinden veya optik disk ile gorme alani degerlendirme yonteminin farkl

olmasindan da kaynaklanabilmektedir (22).



2.2.1. Okiiler Hipertansiyonda Progresyonu Etkileyen Risk Faktorleri

Okiiler Hipertansiyon Tedavisi Calisma’st ve Avrupa Glokom Onleme
Calisma’sinda OH’li bireyler igin glokoma ilerlemede, aymi risk faktorleri
belirlenmistir. Bunlar su sekilde siralanabilmektedir;

— GIB yiiksekligi

— Tlleri yas

— Yiiksek canaklagsma disk orani

— Diisiik santral kornea kalinligt

— Patern standart deviasyon yiiksekligi

— Irk (6zellikle siyah 1rk), cinsiyet (erkek cinsiyet), aile Oykiisii, miyopi,
sistemik hipotansiyon ve hipertansiyon, diyabet, kalp hastaligi, serebrovaskiiler
hastalik ve migren ise daha diisiik oranda risk olusturmaktadir (21, 22, 25-27).

Okiiler Hipertansiyon Tedavi Calisma grubunun sonuglari i¢inde en onemli
vurgulama ise Santral Kornea Kalinligi (SKK)’nin OH olgularindaki 6nemi
olmustur. Bu ¢alisma grubundan elde edilen sonuglara gore, ince kornea PAAG
gelismesinde dnemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (26). SKK’nin ince
olmas1 GIB’in diisiik 6l¢iilmesine ve yalanci negatiflige yol acarak tanida gecikmeye
neden olabilecegi gibi; bilinmeyen bagimsiz bir mekanizma ile de risk
olusturabilmektedir (22). SKK’nin ortalama degeri 545 pum’dir. OH’li olgularda
SKK ise genellikle 588 pm’den yiiksek olarak dl¢iilmektedir (21).

2.2.2. Okiiler Hipertansiyon Tanis1

Yapilan c¢esitli calismalarda OSB  degisikliklerinin ~ gdérme  alam
degisikliklerinden 6nce geldigi, erken gorme alani kaybi gelistiginde ise gangliyon
hiicrelerinde %40’a yakinin kayip oldugu bildirilmistir (25, 28).  Okiiler
Hipertansiyon Tedavi Calisma grubunun sonuglarinda; standart gorme alaninda
patern standart deviasyonun yiiksek bulunmasimin glokom gelisimi igin risk faktorii
oldugu belirtilmektedir (26). Kisa dalga boylu otomatik perimetre (Short Wave
Length Automated Perimetry, SWAP) goérme alani ise sinir lifi kayb1 %15 oldugunda

bulgu veren ve glokom tanisinin 1-5 y1l daha erken konulmasini saglayan bir testtir.

10



Sensitivitesi %88, spesifitesi %92 olarak bildirilmektedir. Bazi arastirmacilara gore
bu testten daha erken glokomatoz defekt saptayan herhangi bir yontem
bulunmamaktadir (29). Bir olguda iki defa tekrarlanan ve sonuglari giivenli olan
standart gorme alani testine ragmen defekt saptanmamis olmasi normal olarak
degerlendirilmemelidir. Bu nedenle OH olgularinin standart gérme alani testinden
daha duyarli oldugu bilinen SWAP gérme alani testi ile degerlendirilmesi, OH tanisi
ve defektini erken donemde saptamak agisindan oldukga 6nemlidir (22).

Dikey Cukurluk Disk Orani (CDO)’ninda 0,1 oranlik artis, OH’nin PAAG’ye
doniisme riskini %32 artirmaktadir. Optik disk ve ¢api, ¢evresindeki degisiklikler,
rim alaninin disk alanina oranmin arastirilmasi anlamli ve 6nemlidir (21). OH
olgularmin OSB ve RSLT degerlendirmesinde steoroskopik fotograf, retina sinir lifi
fotografisi, optik koherens tomografi (OKT), konfokal tarayici lazer oftalmoskopi,
konfokal tarayici lazer polarimetri (GDx) gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemlerin OH olgulart i¢in degerlendirme olgiitii ise OSB ve RSLT’deki degisimi
normal olgulardan ayirt edebilmesi ve/veya glokomatéz hasar1 erken donemde
saptayabilmesidir (22). OH olgularinda OSB degisikliklerini arastiran ¢alismalarin
sonuglarina gore genis vertikal CDO orani, optik cukurlugun 6zelligi, peripapiller
atrofi ve asimetri, biiyiik ya da kiiciik optik disk olmasi, disk tizerinde hemoraji

goriilmesi OH’nin glokoma doniisme riski agisindan 6nemli olmaktadir (25, 26, 30).

2.2.3. Okiiler Hipertansiyon Tedavisi

OH hastalarinda yillik glokom gelisme riskinin %0,5-1 olmasi, yapilan tibbi
tedavinin hayat boyu siirmesi, glokom gelisimini tamamen engelleyen bir tedavinin
olmamasi, yan etkisi olmayan herhangi bir ilacin bulunmamasi nedeniyle tedavi
tartigmalidir (21).

Okiiler Hipertansiyon Tedavi Calisma grubunun tedavi ve izlem ¢aligmasinda,
olgular belli protokol ile uzun siire takip edildigi i¢in degerli sonuglar elde edilmistir.
Bu ¢alismada 1636 OH olgusu, randomize olarak tedavi edilen 817 ve edilmeyen 819
olgu olmak tizere iki gruba ayrilarak bes yil siireyle takip edilmistir. Sonucta tedavi
edilmeden sadece izlenen OH olgularinin %9,5’inde glokomatéz hasar gelisirken,

tedavi edilen olgularin %4,4’{inde hasar goriilmistiir (8).
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Tedavi edilmesi gereken 6zel durumlar ise GIB’in 28 mmHg iistiinde olmast,
giivenli olmayan gorme alani veya optik disk goriiniimiiniin olmasi, tek gozli
hastalar, gen¢ hastalar, aile hikayesi olanlar, diizenli kontrole gelemeyecek kisiler ile

diger goziinde vaskiiler tikaniklig1 olan hastalar olarak 6zetlenebilmektedir (21, 22).

2.3. Optik Sinir Basi ve Retina Sinir Lifi Tabakasinin Degerlendirilmesi

2.3.1. Optik Sinir Bas1

Optik sinir anatomik olarak optik diskte baslamakta ve optik kiazmada
sonlanmaktadir. Fakat fonksiyonel olarak ganglion hiicre tabakasindan
baslamaktadir. Optik sinir anatomik uzanimina gore intraokiiler, intraorbital,
intrakanalikiiler ve intrakraniyal kisimlardan olusmaktadir (31). Optik sinirin
intraokiiler kismi ise dort anatomik bdliimden olusmaktadir. Bunlar su sekilde
siralanabilmektedir;

Yiizeysel Sinir Lifleri Tabakas1 (Lamina Retinalis): Sinir basmin en ig¢
tabakasidir. Yiizeyde miiller hiicre uzantilari, vitreus ile retinayr ayiran internal
limitan membran1 olustururlar. OSB’de bu membran daha ince olan Elsching
Membrani1 ile yer degistirmektedir. Retina iginde sinir lifi demetleri, miller
hiicrelerinin uzantilartyla olusmus septalarla birbirinden ayrilmaktadir. OSB’de ise
septalar astrosit ve glial hiicre uzantilartyla olugsmaktadir. Ancak buradaki septalar
daha az belirgin ve inkomplettirler.

Prelaminar Kisim (Lamina Koroidalis): Diske komsu retinanin derin
tabakalari ile koroid seviyesine paralel kismina verilen isimlendirmedir. Anatomik
ozelligi ise sinir lifi demetlerinin 6nceki kisimda yer alan astrosit ve glial hiicre
progesleriyle olusmus kolonlarda, glial doku ve non-néral doku oraninin giderek artis
gostermesi seklindedir.

Lamina Skleralis (Lamina Kribrosa): Lamina koroidalisin devaminda bu
kolonlarin duvarlarindaki astrositler azalarak yerlerine glial hiicreler, fibroblast ve
bag dokusu artisi olmaktadir. Delikli bir bag dokusu ve buna eslik eden elastik
fibrillerden (astrosit uzantilari) olusmaktadir. Lamina kribrosa delikleri {ist ve altta

daha genistir ve buralarda bag dokusu ve glial hiicre destegi daha ince olmaktadir.

12



Lamina kribrosa 06zel yapida ekstraseliller matrikse sahiptir. Bu matriksteki
anormallikler artmig GIB bagl olarak gelisen glokomatdz hasarin olusmasinda rol
almaktadir.

Retrolaminar Bolge: Optik sinir basi tabiri kapsamina girmeyen bu bdlge
astrosit sayisinin azalmasi, miyelin toplanmasi, oligodendrositlerin yogunlagmasi ile
karakterizedir (32).

William Briggs tarafindan (1650—1704) isimlendirilmis olan optik disk, optik
sinir bas1 (OSB) veya optik papilla, RGH aksonlarinin gozii terk etmek tizere iginden
gectikleri skleral kanalin goz icine bakan yiizeyine verilen isimlendirmedir. Optik
sinir basi, RGH aksonlarinin optik sinir kanalinda toplanmasiyla olugmaktadir. Bu
kanal ¢ok katli ve delikli bir lamina tabakasiyla ortiiliidiir. Yaklasik 1.200.000 sinir
lifi, 1.000 dolayinda demetlere ayrilarak 200-300 adet degisik boyutta delikten
gecmek durumundadir (32).

OSB dikey ovalimsi olup, dikey capi yatay c¢apindan %5-10 daha fazladir.
Ortalama dikey ¢ap1 1,85-1,95 mm (0,95-2,9 mm) yatay ¢ap1 1,70-1,80 mm (0,9-
2,6 mm) arasinda degismektedir. Optik disk boyutlar1 genel popiilasyonda bu
ortalama degerlerin disinda oldukca fazla degiskenlikler gostermektedir (14, 33). Bu
durum glokomda hedef organi ¢ok net bir sekilde gormemize ragmen glokomatoz
optik sinir hasarinin degerlendirilmesinde giiclilklere neden olmaktadir (14).
Refraksiyonun +5/-5 D arasinda oldugu durumlarda optik disk boyutlar1 refraksiyon
kusurlarindan bagimsiz iken; bu sinirlarin disinda optik disk yiiksek hipermetropide
kiiciik, yiiksek miyopide ise biiyiik olma egilimindedir (34). Ayrica Afrikali ve
Asyalilar Avrupa irklarina, erkekler ise kadinlara gore daha biiyiik disk boyutlarina
sahiptirler (33).

Optik ¢ukurluk, OSB’nin ortasinda yer alan ¢ukurlagsmadir. Noral rim sinirinin
altina uzanmakta olup, tabani lamina kribrosa tarafindan olusturulmaktadir. Optik
cukurlugun kenari ile optik diskin kenar1 arasinda kalan bolge nororetinal rim olarak
isimlendirilmektedir (33).

CDO, gukurluk capinin disk ¢apina boliinmesi ile elde edilen ondalik degerdir.
Optik disk ¢ukurlugunun ortalama alani 0.72 mm?, ortalama dikey cap1 0.77 mm,
yatay ¢apt bundan %7 daha fazladir. Normal optik diskte yatay CDO, dikey
CDO’dan daha fazla olmaktadir (14).
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Erken noéroretinal rim kayb1 oOzellikle diskin alt ve iist kutuplarinda
olusmaktadir. Bu nedenle optik diskin normalden ayiriminda dikey CDO, yatay CDO
oranindan daha giivenli bir 6l¢lim olarak degerlendirilebilmektedir. Cukurlasma
miktariin tayininde ¢ukurluk soluklugundan ¢ok kenar ¢izgisinin iyi tespit edilmesi
gerekmektedir. Normal gozlerde ¢ukurluk ve solukluk alanlar1 birbirine esit olmasina
karsin glokomat6z optik disk hasarinda genellikle ¢ukurlagsma, soluklasma alanindan
daha genistir (33). Optik sinirin gegtigi skleral kanalin biiyiik veya kiigiik olmasi
CDO oranmi 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Daha genis optik diskte daha genis CDO
orani mevcut iken daha kiigiik diskte ise CDO oran1 daha kii¢iik olmaktadir (35).

Normal optik diskte, ndroretinal halka en genis olarak inferiorda daha sonra
sirasi ile superior, nazal ve temporal alanlarda izlenmektedir (14). Nororetinal halka
alani normalde 1,4-2,0 mm? arasindadir. Nororetinal rim boyutlar1 optik disk alani ile
uyumlu olup daha biiyiik disklerde daha genis rim alan1 mevcuttur (36). Rim dokusu
glokomda degisikliklerin gozlendigi ilk alandir. Sinir lifleri atrofiye oldukca rim
dokusu incelecek ve zamanla rim genisligindeki azalma gukurluk boyutlarindaki artis
ile uyumlu hale gelecektir (33). Optik disk ¢apinin normal popiilasyonda 6nemli
degiskenlik gostermesi nedeni ile normal ve erken glokomatdz hasarin
saptanmasinda optik disk boyutlarina gore nororetinal halka degerlendirilmelidir
(37).

Optik disk ¢evresini skleral halka kaplamaktadir. Skleral halka igte korioskleral
kanal ve dista retina pigment epiteli ile sinirlidir. Bu halkanin ¢evresinde ise alfa ve
beta zonlar1 olmak tizere iki adet peripapiller alan mevcuttur. Periferde yer alan alfa
zonu koriyoretinal dokunun incelmesi ile karakterizedir. Daha i¢ kisimda optik disk
kenarinda yer alan beta zonu ise retina pigment epiteli ve koriyoretinal atrofi ile
karakterizedir (14). Alfa zonu %83,9’luk goriilme sikligiyla beta zonundan (%16,3)
daha sik izlenmektedir. Peripapiller atrofi normal gézlerde, nazal disk alaninda en az

ve en kiigiik boyutlarda izlenmektedir (38).
2.3.2. Retina Sinir Lifi Tabakasi

Retina lizerinde gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 ince bir tabaka

olusturmaktadir. Bu tabaka Retina Sinir Lifi Tabakast (RSLT) olarak
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adlandirilmaktadir (14). RSLT genel olarak ganglion hiicre aksonlari, astrositler,
retinal damarlar ve miiller hiicre ¢ikintilarindan ibarettir (38).

Retina i¢inde sinir lifi tabakasinin dagilimi bolgelere goére farkliliklar
gostermektedir. Ust ve alt temporal yaridan gelen sinir lifleri makiila ¢evresinden
dolagarak ark seklinde papillaya uzanmaktadir. Bu lifler horizontal meridyende
birlesmezler ve basamak olustururlar. Nazalden gelen lifler radial olarak optik diske
girmektedir. Makiiladan gelen lifler ise yatay olarak makiilopapiller demeti
olusturmaktadir (14). Optik diske yakin yerden koken alan lifler vitreusa yakin ve
diskin daha merkezi kismini iggal ederken, periferik lifler koroide yakin giderek
optik diskin periferinde yer almaktadir. Nazal ve temporal sinir lifleri foveadan
temporal periferik retinaya uzanan “raphe hattinda” birbirleriyle temas halindedirler.
RSLT kalinlig1 periferden optik diske dogru bolgesel farkliliklar géstermekle birlikte
artis gostermektedir. Normal gozlerde alt temporal arkuatta RSLT yogunlugunun
daha fazla olmasi nedeniyle, iist temporal arkuata gore daha iyi belli olmaktadir.
Sinir liflerinin ¢aplar1 parapapiller temporal bolgede daha kiiciik olarak
izlenmektedir. Foveal bolgede ise sinir lifi tabakasi bulunmamaktadir. Oftalmoskopta
kirmizidan yoksun filtre kullanildig1 zaman sinir lifi tabakasi goriilebilir. Yiizeyel
sinir lifi tabakasmnin kan dolasimi ise baslica santral retinal arterden dallanan

rekiirren retinal arterioller tarafindan saglanmaktadir (38-40).

2.3.3. Optik Sinir Bas1 Hasar Teorileri

Glokomdaki optik sinir hasart diger optik ndropatilerden farkli olarak ganglion
hiicre aksonlar1 disinda glial doku hasartyla da karakterizedir. GIB artis1 glokomatdz
hasarin baglica sebebidir. Ancak tek basina glokomatdz optik ndropatiyi agiklamaya
yetmemektedir (19). Glokomda RGH o6liimii nekrozdan ziyade apoptosiz ile
gerceklesmektedir. OSB  hasarinda bir¢ok faktor etkili olmaktadir ancak
mekanizmalar kesin olarak bilinmemektedir. Glokomatdz hasarm olusumunda GIB
ve diger potansiyel etkilerle olan iligskisi halen tam anlasilamamistir. Asagidaki

mekanizmalardan biri veya her ikisi etkili olabilmektedir;
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Mekanik hasar: OSB’deki retina sinir liflerinin  muhtemelen lamina
kribrosadan gegisleri sirasinda direk mekanik etkiye bagli olarak glokomatdz hasar
olusumu.

Iskemik hasar: OSB’yi besleyen vaskiiler sistem iizerindeki basi sonucu
gelisen, iskemiye bagli olarak glokomatdz hasar olusumu (6).

Genel olarak glokomda genetik hassasiyet, mekanik giigler, iskemi, norotrofik
faktorlerin eksikligi veya norotoksisite gibi birgok faktoriin etkili oldugu kabul

gormektedir (2).

2.3.4.Glokomda Optik Disk ve Retina Sinir Lifi Tabakasi Degisiklikleri

Optik Disk Cukurlugu ve Nororetinal Rim Degisiklikleri: Glokomda RGH
kaybina bagli olarak nororetinal rim incelmekte ve optik disk ¢ukurlugu da
geniglemektedir. Bu genisleme dikey meridyende lamina kribrosa deliklerinin daha
biiyiik olmasi ve destek yapisinin azligi nedeni ile daha belirgin olmaktadir. Optik
disk gukurlugunun non-konsantrik olarak vertikal yonde genislemesi erken
glokomat6z hasar igin tipiktir. CDO oran1 0,5 iizerinde ve iki goz arasindaki fark
0,2’den fazla olan olgular glokomatdz optik disk degisiklikleri yoniinden o6zellikle
incelenmelidir (14). Kiigiik optik diskli ve uyumlu olarak daha kii¢iik gukurlugu olan
gozlerde glokom gelismesi halinde cukurlukta artma olmaktadir. Ancak genis bir
fizyolojik ¢ukurluga gore kiiglik kalabilmektedir. Bu nedenle optik disk biyiikligi
degerlendirmelerde ayrica 6nemli hale gelmektedir (6).

Normal sartlar altinda lamina kribrosadaki delikler sinir lifleri tarafindan
kapatildig1 i¢in oftalmoskopik olarak goriilmemektedir. Glokomda sinir lifleri kaybi
ilerlemesi ile 6zellikle disk kenar1 boyunca delikler goriiniir hale gelmektedir ve bu
durum “laminer nokta belirtisi” olarak adlandirilmaktadir. Glokomat6z optik sinir
hasarinin en kolay saptanan bulgularindan birisi olmasina karsin normal gézlerde de
izlenebilmektedir. Bunun disinda lamina kribrosada incelme ve arkaya dogru
canaklagmasi glokomun 6nemli bulgularindandir (14).

Glokomda nororetinal rim degisiklikleri gérme alani degisikliklerinden 6nce
gelmektedir. Bu degisiklikler yaygin ya da bolgesel nitelikte olmaktadir. Yaygin rim
kaybi ise ¢ukurluk boyutlarinda konsantrik degisikliklere neden olabilmektedir (33).
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Glokomatdz hasarin erken donemde fokal olarak baslayip daha sonra diffiiz kayba
dogru gegtigi diistiniilse de bunun tam tersi de olabilmektedir (14).

Vaskiiler Degisiklikler: Optik diskte olusan damarsal degisiklikler ¢cogunlukla
glokom i¢in tipik olmasina karsin normalde de ortaya ¢ikabilmektedir. Optik diskten
cikan damarlardaki nazalizasyon onemli bir glokomatoz optik disk degisikligidir.
Optik disk cukurlugu genisledik¢e damarlar nazale dogru yer degistirmektedir. Noral
dokunun ¢ok inceldigi veya yok oldugu durumlarda retinal damarlar ¢ift a¢1 yaparak
cukurluk kenarinda keskin bir egimlesme yaparlar. Buna “siingii belirtisi”
denmektedir. Bu bulgu glokom i¢in olduk¢a spesifiktir. Normal gozlerin yarisinda
retinal damarlardan kaynaklanan kii¢iik sirkiimlinear damarlar bulunmaktadir. Optik
diskte gukurlugun artmasi ile beraber bu ¢ukurluk damarlardan daha geride kalir ve
damarlar ile c¢ukurluk arasinda soluk bosluk ortaya ¢ikar. Bu duruma ise
“sirkumlinear damarlarin agilmasi” denmektedir. Glokom ile beraber optik diskten
¢ikan damarlarda daralma saptanabilir. Yine optik sinir basindaki damarlarda nadiren
tikanmaya bagl olarak kollateral damar olusumu ortaya ¢ikabilmektedir (6, 14, 38).

Optik disk smirlarinda, 6zellikle alt ve {ist temporal bolgelerde ig veya alev
seklinde hemorajiler glokomatdz optik atrofinin énemli isaretlerindendir. Ozellikle
baslangi¢ evresinde goriilmektedirler. PAAG’de nadiren izlenmekle birlikte
varliklar lokalize sinir lifi kaybi, centikleri ve konsantrik alan kaybi ile paralellik
gosterebilmektedir (38).

Peripapiller Atrofi: OSB’yi ¢evreleyen peripapiller atrofi glokomda anlamli
olabilmektedir. Ayrica OH’de erken hasara isaret edebilmektedir (6). Her iki alanda
hem normal hem de non-glokomatdz optik atrofiler ile biyiikliik, sekil ve siklik
bakimindan 6nemli bir farklilik gdstermemektedir. Glokomato6z optik atrofide her iki
alanda 6nemli &lgiide genistir. Ozellikle beta alam olmak {izere her iki alaninda
blytikligli ve goriilme sikhigi glokomatéz optik sinir hasarinin  ciddiyetini
vurgulayan diger bulgular ile korelasyon gosterebilmektedir. Ayrica parapapiller
koryoretinal atrofinin yerlesimi ndroretinal rim kaybinin goriildiigii yer ile uyum
gostermektedir (38).

Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kaybi: Sinir lifi tabakasi defektlerinin saptanmasi
glokomatéz hasarin saptanmasinda en Onemli tani kriterlerinden birisidir (14).

Glokomda RSLT hasar1 gérme alani ile saptanabilen fonksiyonel kayiplardan yillarca
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once ortaya ¢ikmaktadir (41). RSLT degisikliklerini siklikla disk kanamalarini takip
etmektedir. Sinir lifi defektleri yaygin veya lokalize olabilir. RSLT’deki lokalize ince
yartk seklindeki defektler zamanla genisleyerck kama seklinde defektleri
olusturmaktadirlar. Bu defektler iist veya alt arkuat bolgede parlak ¢izgili alanlarin
icindeki karanlik bolgeler olarak segilebilmektedir. Bununla birlikte lokalize sinir lifi
defekti bazen normal gozlerde de izlenmektedir. Glokomda lokalize RSLT defektleri en
sik alt temporal bolgede bunu takibende iist temporal fundusta goriilmektedir.
Lokalize defektlerin disinda RSLT nin diffiiz kaybina bagl olarak diffiiz defektler de
goriilebilir. Oftalmoskopik olarak lokalize defektlere gore daha zor saptanmaktadir.
Glokomatoz hasar ilerledik¢e defektler daha biiyiik bir hal alir ve terminal glokomda
sinir lifi tabakasi tiimiiyle atrofiye olmaktadir. Oftalmoskopik veya fotografik olarak
sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesi, 6zellikle optik disk boyutlarinin normalden
daha biiylk veya daha kiiciik oldugu siipheli glokom olgularinda 6nem
kazanmaktadir (14, 38, 39).

2.3.5. Optik Sinir Basi ve Retina Sinir lifi Tabakas1 Muayene Yontemleri

Canlilarda optik sinirin degerlendirilmesi 1851 yilinda Von Helmholtz'un
oftalmoskopu bulmasi ile baslayan bir siiregtir. Birgok klinik ve histopatolojik
caligma, optik sinir basinda yapisal degisikliklerin glokomatdz gérme alam
kayiplarindan 6nce ortaya ¢iktigini géstermektedir (42).

Glokomun erken tanis1 OSB’deki yapisal degisikliklerin muayenesi ile birlikte
gorsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi ile miimkiin olmaktadir. OSB ve RSLT’nin
Klinik muayenesi subjektif olup hekimler arasinda farkli yorumlara neden
olabilmektedir. Son yillarda noéroretinal rimde incelme, RSLT’de atrofi, optik
cukurlugun artmasi gibi glokoma 0zgli erken yapisal degisiklikleri objektif ve
kantitatif olarak degerlendirebilen yeni goriintiileme yontemleri gelistirilmistir (43).

OSB ve RSLT’de olusabilecek glokomatoz degisiklikleri izlemek, normal ve
glokoma bagl degisiklikleri ayirt edebilmek i¢in kullanilan yontemler su sekilde
siralanabilir (6, 42).
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1. Oftalmoskopik muayene
— Direkt oftalmoskopi
— Indirekt oftalmoskopi
2. Optik disk fotografisi
— Non-stereoskopik fotografi
— Stereoskopik fotografi
3. Fotogrametrik-planimetrik Ol¢iimler
4. Optik sinir basinin bilgisayarl analizi
— Optik sinir basi analizorleri
— Konfokal tarayici laser oftalmoskopi prensibi ile galisan cihazlar
A. Heidelberg Retina Tomografisi (HRT I-1I-111)
B. Topografi Tarayici Sistem (Top SS)
— Retina Kalinlik Analizorii (RTA)
— Optik Koherens Tomografi (OKT)
5. Retina sinir lifi tabakasi bilgisayarli analizi
— Tarayici Laser Polarimetri (GDx)
— Optik Koherens Tomografi (OKT)

Oftalmoskopik Muayene: Direk oftalmoskop ile yapilan OSB muayenesi en
eski ve en yaygin olarak kullanilan tekniktir. Gergek, diiz ve 15 kez biiyiitmeli
fundus goriintiisti olusturmaktadir. Direk oftalmoskopik muayene ¢ok sayida insanin
optik diskinin taranmasinda veya pahali ve tasimnamayan aletlerin olmadig
durumlarda  kullanilabilir.  Olumsuz  yoni ise ¢ boyutlu  goriintii
olusturulamamasidir.

Indirek oftalmoskop ise optik diskin ayrmtili incelenmesi i¢in uygun bir
yontem degildir. Ug kat biiyiitme elde edildigi i¢in kiiciik ama 6nemli optik disk
detaylar1 (optik disk kanamalari, vaskiiler degisiklikler vs.) atlanabilmektedir. Ayrica
diger agilardan gelen goriintiilerin biiylitmesine gore aksiyel biiylitmenin daha fazla
olusu, optik diskin ii¢ boyutlu gériintiisiinde bozukluklara neden olabilmektedir (44).

Optik Disk Fotografisi: Renkli fotograf, klinik muayene sirasindaki
gorlintiiniin bir benzerini saglamaktadir. Bu uygulama ¢ok uzun izlem dénemleri s6z

konusu oldugunda tercih edilmektedir (16). Glokomlu hastalarin g6z dibinde
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zamanla  olusan  degisikliklerin  tespitinde  gerekli  dokiimantasyonun
saglanabilmesinde de ilk asamayi1 olusturmaktadir. Bu amagla ya basit fundus
kameralar1 ile iki boyutlu fundus ve disk fotograflar1 elde edilir ya da 06zel
stereoskopik resimler ¢ekebilen fundus kameralar kullanilabilir (42). Stereoskopik
optik disk fotograflari, optik diskin goriintiilenmesinden standart referans olarak
alinir. Degerli bir alternatif olarak halen klinik uygulamada yerini korumaktadir (6).
Ancak fundusun goriintilenmesinde kullanilan biitiin tekniklerde oldugu gibi
katarakt ve kornea opasiteleri problem teskil etmektedir. Ayrica deneyimli gozlerde
dahi normal ve glokomlu disklerin ayriminda tam bir fikir birligi yoktur (33, 44).

Fotogrametrik-Planimetrik Olgiimler: Optik disk stereoskopik fotografinin
degerini arttirabilmek ve subjektivitesini azaltabilmek i¢in ek uygulamalar
gelistirilmistir. Fotograflarin {izerine elle yapilan ¢izim imkan1 veya otomatik
haritalandirma sistemleri eklenmistir. Ancak bu yontemle de arzu edilen
tekrarlanabilirligi yiiksek sonuglar elde edilememistir (33).

Optik Sinir Bas1 Analizorleri: Glokomlu optik diskin taninmasinda
kullanilacak yontemlerin subjektivitesi diisiik, tekrarlanabilirligi yiiksek ve kantitatif
Olglimlere imkan veren teknikler olmasi arzulanir. Kullanilacak yontemler normal ve
glokomlu diskler arasinda ayirim yapabilmeli ve glokomlu olarak kabul edilen
disklerde zaman igindeki degisiklikleri de tespit edebilmelidir. Optik sinir basi
analizorleri optik g¢ukurlugun, ndroretinal rim alaninin ve diger optik disk
parametrelerinin kantitatif 6l¢iimiine imkan saglamaktadirlar. Bu cihazlarda standart
fundus kamera optikleri kullanilmaktadir. Genel olarak ¢ukurluk derinliginin
hesaplanmasinda sabit bir referans plan kullanilir. Optik disk g¢ukurlugu bu
varsayilan referans diizleme gore otomatik olarak hesaplanir.

Optik sinir basi analizorleri otomatize edilmis yontemler olmasina ragmen,
yine de goriintiiniin olusturulmasinda ve optik disk sinirlarinin isaretlenmesinde
kullanictya ihtiya¢c duymaktadir. Ayrica ozellikle stereoskopik fundus fotografisi
prensibi ile ¢alisan cihazlarda kaliteli goriintii olusturulmasi optik ortamlarin seffaf
olmasi ve pupilla agikliginin yeterli olmasi ile miimkiin olmaktadir (42).

Konfokal Tarayic1 Laser Oftalmoskopi Prensibi ile Calisan Cihazlar: Bu
prensip ile c¢alisan cihazlar, OSB ve arka segmentin {i¢ boyutlu kantitatif
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goriintiilerini elde etmek igin gelistirilmis olup glokom teshisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (45).

Heidelberg Retina Tomografi (HRT, Heidelberg Engineering GmbH,
Heidelberg, Germany ) ticari olarak temini miimkiin olan tek konfokal tarayici laser
oftalmoskoptur (46). HRT ilk tarayici laser oftalmoskop olarak 1991 yilinda glokom
tanisinda kullanilmaya baslanmistir. HRT II {iretimine 1999 yilinda baslanmig ve son
olarak Advanced Glaucoma Analysis 3.0 sistemi ilavesi ile HRT Il glokom tan1 ve
takibinde 2005 yilindan bu yana kullanilmaktadir (47).

Bu yontemde, optik disk ve peripapiller retina iizerine odaklanan bir laser
demetinden yansiyan 1s1k dl¢iilmektedir (42). Cihazin en son jenerasyonu olan HRT
11, ilk jenerasyonu ile ayn1 prensibe uygun olarak galismaktadir. Olgiimler sirasinda
670 nm diod laser ile retina yiizeyi; yatay (x aks1), dikey (y aksi) eksende ve optik
sinire ise dik (z aksi) eksende olacak sekilde kesitler halinde taramaktadir. Tarama
merkezde OSB olacak sekilde 15x15 derecelik peripapiller alanda yapilmaktadir.
Kesit alma islemi OSB oniindeki vitreusdan baslayarak lamina kribrosada
sonlanmaktadir. Tarama iglemi sirasinda 4 mm’lik derinlik alaninda her 1 mm’de 16
kesit olmak tizere toplam 64 kesit alinmaktadir. Dijital ¢6ziiniirlikk transvers olarak
10-26 um/piksel, longitudinal olarak ise 62 um/piksel arasindadir (47).

Isik konjuge pinhole sistemi araciligi ile taranacak alan lizerine odaklanir. Bu
sirada her noktadan yansiyan 151n miktart bir dedektdr yardimi ile 6lgiilmektedir.
Konfokal optik sisteminde dedektoriin oniine kiiciik bir diyafram yerlestirildigi i¢in
1s18in - odaklandigr alan disinda yansiyan i1sinlar engellenirken, sadece odak
diizleminden yansiyan 1sinlar 6lciilmektedir. Bu sekilde yiiksek kalitede goriintiiler
elde edilmektedir. Baglangigta elde edilen goriintiiler iki boyutlu iken daha sonra
bunlar birlestirilerek ¢ok katmanli ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmektedir (45).

Konfokal tarayici laser oftalmoskopi yontemi, RGH aksonlarinin indirekt
Olglimiinii saglamaktadir. Elde edilen OSB ve peripapiller retina dl¢iimleri objektif
ve yiiksek tekrarlanabilirlilige sahiptir. Bu yontem ile gdrme alaninda tespit
edilebilen kayiplardan 6nce disk topografisindeki degisiklikleri saptamak miimkiin
olmaktadir. Konfokal tarayici laser oftalmoskopi yontemi sadece glokomda OSB ve

peripapiller retinanin topografik 6lglimiiniin tespitinde degil ayn1 zamanda sinir lifi
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tabakast kalmligim1 indirekt olarak Olgmede, floresein-indosiyanin  yesili
anjiyografide ve kan flowmetresinde de kullanilabilmektedir (42).

HRT 11l ile daha genis etnik ozelliklere gore segilebilir veri tabani
kullanmaktadir. Yazilimimn gelistirilmesiyle elde edilen ¢ukurluk, rim ve RSLT analiz
sonuclart optik disk boyutuna gore adapte edilmistir. Asimetri analizi sayesinde, her
iki gbzden alinan veri tabami kullanilarak sag ve sol g6z arasindaki fark
gosterilebilmektedir. Glokom olasilik skoru ile hastalik olasiligi tespit edilerek
hastanin hangi modele yakin oldugu belirlenmekte ve yapisal anomali olasiligi
hesaplanmaktadir. Ug boyutlu model, peripapiller RSLT bilgileri ile OSB topografik
bilgilerini birlestirmektedir (33).

Konfokal tarayici laser oftalmoskopi yontemi ile ¢alisan cihazlar hizli gériintii
eldesi, pupilla dilatasyonuna gereksinimin az olusu, diisiik 1sik siddetine ihtiyag
duymasi, goriintii kalitesinin yiiksek olusu ve ger¢cek zamanli goriintiilerin
olusturulmasi gibi avantajlara sahiptir. En énemli olumsuz yani1 ise referans planina
gereksinim duymasidir. Referans plan ise disk kenarlarinin belirlenmesi ile degisiklik
gostermektedir (42, 47).

Retina Kalinlik Analizorleri: Retina kalinlik analizorleri, hedef doku tizerine
dar bir slit seklinde 543nm (yesil HE-Ne) dalga boyunda laser 1s1gim1 agilandirarak
yarikli lamba prensibi ile retina kalinligin1 dlgen cihazlardir. Vitreoretinal ara ylizey
ile retina pigment epiteli arasindaki mesafenin 6l¢iimii retina kalinligini vermektedir.
Bilgisayar kontrollii bir biyomikroskop gibi diisiiniilebilir. ilk versiyonu &zellikle
retina kalinlik degisikliklerinin 6nemli oldugu retina hastaliklart i¢in kullanilirken
sonraki yazilimlarinda optik disk analiz programi da ilave edilmistir (33).

Tarayic1 Laser Polarimetri: Tarayici lazer polarimetri in-vivo peripapiller
retinal sinir lifi tabakasmin kantitatif degerlendirilmesi ve OSB’nin tomografik
analizi i¢in kullanilan, konfokal tarayici oftalmoskopi prensibi ile ¢alisan cihazlarin
modifikasyonu ile gelistirilmis goriintiileme sistemleridir. 780 nm polarize laser 1s1n1
kullanmaktadir. Polarize 1sin Sinir lifi tabakasindan gegtikten sonra aksonlarin
birefranjan 6zelliginden dolay1 faz kaymasina ugramaktadir. Bu faz kaymas: sinir lifi
tabakasinin kalinligr ile dogrusal bir bagint1 gostermektedir. Geriye donen 1siktaki
faz kaymasinin derecesi bir dedektor tarafindan 6lgtiliir. RSLT nin sinir liflerindeki

paralel  mikrotiibiillerden  kaynaklanan  cift-kiricilikli  oldugu  varsayimina
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dayandirilmaktadir. Cesitli merkezlerden toplanan normatif verilerin cihazin
yazilimina yliklenmesi ile cihaz GDx ismini almistir. Yapilan calismalarda, 6n
segment birefranjansimin sabit olarak degil de kisiye 6zel olarak dengelenmesiyle
GDx’in normal ve glokomlu olgular1 ayirma kabiliyetinin arttirildigi bildirilmistir
(44, 48-51).

Cihazin son versiyonu ise GDx VCC olarak adlandirilmistir. GDx VCC’nin,
diger sinir lifi tabakas1 6l¢iim yontemleri ile benzer duyarliliga sahip oldugu ve uzun

donem takiplerde giivenilirliligi ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir (52, 53)

2.4. Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi (OKT) Huang ve ark. tarafindan 1991 yilinda
tanimlanmustir (54). Oftalmoloji alaninda ilk kullanimi ise bir biyomikroskop iizerine
monte edilmesi ile yapilan 6rnek OKT’nin Dr. Puliafito ve Dr. Schuman tarafindan
On segment, retina hastaliklar1 ve glokomda uygulanmasiyla gergeklestirilmistir (55,
56). Ticari olarak kullanimi 1996 yilinda OKT 1 (Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin,
CA) ile olmustur (57).

OKT biyolojik doku katmanlarint mikron diizeyinde yiiksek ¢oziiniirlikte
tomografik kesitler alarak goriintiileyen yeni bir tibbi goriintiileme ve tan1 yontemidir
(58). Dokulara gonderilen ve farkli dokulardan yansiyan kizil Gtesi 1§18in yansima
gecikme zamanini ve siddetini dlgerek goriintiileyen bir tekniktir. Yontem olarak B-
mod ultrasonografiye benzer olmakla birlikte farkli olarak ses dalgasi yerine 800—
840 nm arasinda degisen diod laser 151k kaynagi kullanilmaktadir. Standart
ultrasonun ¢oziiniirligii 150 mikron iken, OKT’de yaklasik 5 mikronluk kesit
gorlintiiller elde edilebilmektedir (59). Ayrica 151k, hava-doku ara yiizeyini
gecebildigi i¢in ultrason goriintiilemesinden farkli olarak probun dokuya temas: veya
immersiyon sivist gerekmemektedir (60).

OKT yansiyan 1518 goriintiilenmesine dayanmaktadir. Fakat bir kamera gibi
yalnizca iki boyutlu goriintii degil derinlik boyutunu da elde edebilmektedir.
OKT'nin aksiyel ¢oziiniirliigii 5-10 mikron gibi oldukga yiiksek bir degerdir. Bu
sayede dokuya zarar vermeden mikroskop altindaki goriintiiye benzer sekilde kesit
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goriintiiler elde edebilmektedir. Bu nedenlerden &tiirii, OKT invaziv olmayan doku
biyopsisi olarak da tanimlanmaktadir (60, 61).

Klinik kullanimdaki OKT cihazlarinda, kizil 6tesine yakin yiiksek aydinlatmali
(superluminesan) diod laser kullanilmaktadir. Bu laserler uzun 6miirlii, ekonomik ve
kompakt yapidadir. Isik hizinin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle dokulardan yansiyan
gecikmeyi dogrudan 6lgmek miimkiin degildir. Bu nedenle 15181n yansiyan gecikme
stiresi bilinen bir 6rnek ile Karsilastirilarak Ol¢iilmektedir. Cihazda goriintii elde
etmek i¢in 151k kullanarak yiiksek ¢oziiniirliikte zaman ve uzaklik 6l¢limii yapabilen
diisiik koherensli Michelson interferometresi mevcuttur (54). Bu nedenle OKT
teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir. Koherent terimi lazer 15131
gibi tek dalga boyundaki 15181 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Parsiyel koherent
151k ise kisa bir aralikta farkli dalga boyundaki 1sin demetini igermektedir.
Superluminesan diod laser kaynagindan gonderilen yaklasik 800 nm dalga boyundaki
151k gbze yonlendirilmekte, bu sirada 1s1k 151 ayirict (beamsplitter) olarak
adlandirilan yarisaydam bir aynadan ge¢mektedir. Bu aynada gegen 151 demeti ikiye
ayrilarak yaris1 dedektore mesafesi bilinen bir referans aynasina, diger yarisi ise goze
gonderilmektedir. Goze giden Olcim 15181, gozde ilerlerken gectigi doku
katmanlarinin yapisina bagh olarak farkli siddette ve gecikme zamaniyla uyumlu
olarak dalgalara ayrilarak geriye donmektedir. Referans aynasina giden 1sik ise
bilinen bir mesafeden ve bilinen bir gecikme zamaniyla tek bir dalga olarak
dedektore ulagsmaktadir. Dokulardan gelen ve doku katmanlarinin sayisi kadar
yansima igeren 151k sinyali ile referans aynasindan gelen 151k sinyali interferometrede

birlestirilmektedir (58) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. OKT ¢alisma prensibi-Aydin ve ark. (58)’ndan alinmistir

OKT dokunun farkli katlarindan yansiyan 1siklardaki — gecikmeyi
hesaplamaktadir. Dokunun derin katlarindan yansiyan 11k, yiizeyden yansiyana gore
daha uzun bir gecikme siiresi gostermektedir. Yansiyan 1s1gin amplitiidlerinin bu
gecikme zamanma gore dagilimi aksiyel A-tarama olarak gosterilmektedir. OKT
ornek boyunca tarama yaparak birgok A-tarama goriintii elde etmektedir ve bunlar
sinyal amplitiidlerini gosteren skalalarla ifade edilmektedir (60). Referans ayna
hareket ederken algilayicidaki sinyallerin boyutu dl¢iilmektedir. Uzunlamasina 500
ayr1 noktanin optik yansiticiliklarinin dokudaki uzakliklaria karsilik gelecek sekilde
isaretlenmesi ile A-tarama goriintli, 2,5 sn’de ardisik 100 A-tarama goriintiisii
birlestirilerek B-tarama goriintii elde edilmektedir (61).

Ultrasonografide goriintiiniin ekosundan bahsedilirken, OKT’de reflektivite s6z
konusudur. Isi1g1 geriye giiglii bir bicimde yansitan dokular OKT’de giiclii 151k sinyali
verirler ve hiperreflektif olarak isimlendirilmektedirler. RSLT de hiperreflektiviteye
sahip oldugu i¢in OKT’de smirlari ve kalinhigi giivenilir bir sekilde
saptanabilmektedir (58). Isigin dalga boyu ultrasondaki ses dalgalarindan daha kisa

oldugundan uzaysal ¢oziiniirliigii de daha fazla olmaktadir (61). Dokulardan geri
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yanstyan 1518in yogunluguna gore gri veya renkli skala kullanilarak kesit goriintiiler
olusturulmaktadir. Kirmizidan beyaza kadar olan sicak renkler yiiksek optik
yansimay1 gosterirken, maviden siyaha kadar olan soguk renkler ise optik
yansimanin diisiik ya da yok oldugunu gostermektedir. Goriintiilerin daha 1yi
yorumlanmas1 i¢in gri skala goOriintiiler Dbilgisayar yazilimi  sayesinde
renklendirilmektedir (57).

2.4.1.0ptik Koherens Tomografi Sistemleri

OKT’nin kullamima girmesi ile birlikte teknolojinin siiratle gelismesi, daha
hizli ve yliksek ¢o6ziiniirliikklii cihazlarin tiretimine neden olmustur. OKT sistemleri

ise genel olarak su sekilde siralanabilmektedir;

— Zaman Bagiml Standart OKT (Time Domain, TD-OKT )
OKT 1/ Sistem 2000
OKT 2/ Sistem 2010
OKT 3/ Stratus OKT
— Fourier-Domain (Cok yiiksek hizli OKT) (Spektral OKT, SD-OKT)
— Cok yiiksek ¢oziintirliklit OKT (Deneysel)
— OKT oftalmoskop (OKT/SLO)
— Spectralis (HRA/OKT) (61)

Zaman Bagimh Standart OKT (Time Domain OKT, TD-OKT): Farkli
derinlik ve optik Ozelliklerdeki dokulardan yansiyan 1s1gin ugradigi zamansal
gecikme yine interferometre ile Ol¢iilmektedir. Referans ayna ise hareketlidir.
A-tarama goriintii ve ardistk A-tarama goriintiileri birlestirilerek B-tarama goriintii
olusturmaktadir. OKT I ve OKT II’de 100 A tarama/500 nokta/50 bin piksel, OKT
III (Stratus OKT)’de ise 512 A tarama/1024 nokta/525 bin piksel 6zelligine sahiptir.
OKT I ve II igin aksiyel ¢oziiniirlik 10 mikrondur (62). OKT lII’de goriintiileme 4
kat daha hizlidir. Aksiyel ¢ozlniirliik ise 7-8 mikron olup yazilimi sayesinde seri
analiz ve Kkarsilastirma yapilabilmektedir. Stratus OKT klinik olarak yaygin
kullanilan bir goriintileme cihazidir. Giiniimiizde TD-OKT denilince daha ¢ok
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stratus OKT anlasilmaktadir (59). Olumsuz yonleri ise hasta uyumlulugu, operator
tecriibesi, goz hareketleri, ortam saydamligi ve pupil dilatasyonu gibi pek cok
faktorden etkilenmesidir. Ayrica gbéz hareketlerine bagli artefaktlar sik olarak
izlenmektedir (63).

Fourier-Domain (Spektral OKT, SD-OKT): Yiiksek hizli ve ¢ok yiiksek
coztnirliklii OKT olarak da isimlendirilmektedir. Doku ve referans yoldan donen
1siklar  spektrometrede Dbirlestirilmektedir. Spektrometre, fourier transformasyon
araciligi ile tim derinlik boyunca elde edilen her bir A tarama giris sinyallerini
cozerek verilerin hizla islenmesini saglamaktadir. SD-OKT, TD-OKT’ye gore 10 kat
daha duyarlidir. Doku penetrayonu daha iyi olup islem hizi daha yiiksektir. Tim
optik ekolart TD-OKT’de oldugu gibi ardisik degil es zamanl o6lgiilmektedir.
Goriintii 50-100 kat daha hizlidir. Aksiyel tarama ve transvers piksellerde artis ile
yiiksek ¢ozilintirlik gostermektedir. SD-OKT’lerde goriintli olusturma hizi ise
saniyede 1800040000 A taramaya kadar g¢ikarilmistir. Bu cihazlarla ii¢ boyutlu
hacim analizi mimkiin hale gelmis olup ger¢ek zamanlh goriintiileme
yapilabilmektedir. Ayrica goz hareketlerinden daha az etkilenmektedir (59, 61, 64,
65) (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Klinigimizde kullanilan SD-OKT (Cirrus HD-OKT)
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SD-OKT’lerinde baz1 dezavantajlar1 vardir. Retinanin tiim derinligi boyunca
yiiksek transvers c¢oziiniirliikte goriintiiler olusturmak icin dinamik odaklanma
gereklidir. Bu cihazlar da sabit odaklanma nedeniyle dinamik odaklanma
saglanamamaktadir. SD-OKT’de derinlik ile odaklanma degisiminin olmamasi
ozellikle OSB’nin degerlendirilmesinde goriintii sinirlarinda kontrast azalmasina yol
acmaktadir. Ayrica bas ve ¢ene pozisyonunda etkilemektedir (59).

Cok yiiksek c¢oziiniirliikli OKT sistemleri: Drexler ve ark. tarafindan
gelistirilmistir. Sistemde genis bant laser kullanilmaktadir. Goriintii ¢oziiniirligi
insanda 3-3,5 mikron, hayvanda yaklagik 1 mikron diizeyine inmistir. Bu sekilde
gangliyon hiicresi, fotoreseptorler, retina pigment epiteli gibi retina ici tabakalar ¢ok
daha ayrintili olarak goriintlilenebilmektedir. Ancak yiiksek laser 151k kaynaginin
maliyeti ve ¢ok biiyiik olmasi nedeniyle laboratuar kosullarinda arastirma amaglt
kullanilmaktadir (66, 67).

OKT Oftalmoskop (OKT/SLO): Sistemde bant genisligi 20nm olan diod
laser kullanilmaktadir. Bu sistemde, yiiksek ¢6ziiniirliiklii OKT goriintiileri ile yiizey
tarayici 6zelligi olan Tarayic1 Laser Oftalmoskop (SLO) birlestirilmistir. Bu kombine
cihazin en Onemli avantaji ise taranan anatomik bdlgeyi daha iyi tanimlayan ve
tekrarlanabilirligi diger cihazlardan daha iyi olan ikili goriintii elde edebilmesidir.
Ayrica SLO ve OKT goriintiileri eszamanli ve ayni hizda olusturulmakta ve piksel
uyumlulugu gostermektedir. Bu sekilde SLO ile taranan alanin ylizey detaylari
degerlendirilirken, OKT ile de i¢ detaylar1 degerlendirilmektedir (61).

Spectralis (HRA/OCT): Spektral OKT ile floresein anjiyografi tek bir
cthazda birlestirilmistir. Cihazda es zamanli olarak referans tarama ve kesit
taramanin yapildig1 dual laser tarayici sistem mevcuttur. Referans tarama goriintiileri
elde edilen kesit taramanin belirlendigi referans noktalari igeren; floresein
anjiyografi, indosiyanin anjiyografi, infrared goriintii, fundus otofloresans veya red-
free goriintiiler olusturulmaktadir. OKT goriintiileri saniyede 40000 A-tarama olacak
sekilde ¢ok hizli elde edilmektedir. Aksiyel ¢oziiniirlik 7 mikron, transvers
¢ozlinirliik 14 mikron diizeyindedir. OKT goriintiisii ile birlikte referans tarama ile
elde edilen bes farkli goriintiileme modu sayesinde, farkli dalga boylari ile farkli

anatomik 6zelliklerin belirlenmesi miimkiin olmaktadir (61).
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2.4.2. Glokomda Optik Koherens Tomografi

Optik Koherens Tomografi ile optik sinir bas1 analizi: Glokomatoz hasar
nororetinal rim incelmesi ve optik sinir ¢ukurlugunun derinlesmesi ile karakterizedir
(59). OKT’de optik disk taramalar1 radyal, dairesel ve lineer olabilmektedir. Radyal
taramalar ile optik disk ¢ap1, néroretinal rim alani, fizyolojik ve patolojik ¢ukurlagma
gibi konularda bilgiler sunabilen saatin doniis yoniinde optik diskten lineer olarak
gecen kesitler olusturulmaktadir. Lineer taramalarda makiila ve optik diski i¢ine
alacak sekilde cizgisel kesit alinarak optik disk hastaliklariyla makiila arasindaki
iliski degerlendirilebilmektedir. Dairesel taramalarda ise merkezi optik disk olacak

sekilde farkli yarigaplarda 6l¢timler yapilabilmektedir (68) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Optik sinir basinin SD-OKT ile elde edilen kesit goriintiisii

Program yazilimi sayesinde retina pigment epiteli, koryokapillaris ve
fotoreseptorlerin bittigi yer optik sinir basinin baslangici olarak kabul edilmekte ve
buna gore disk sinirlari otomatik olarak belirlenmektedir. Bu durum 6zellikle tilted
disk gibi disk kenarmin saptanmasinda giicliik olusturan disk anomalilerinde OKT’ye

avantaj saglamaktadir. Pigment epitelinin bulundugu diizlemin 150 pm iizerinden
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gecen transvers hattin altinda kalan bolge disk ¢ukurlugu olarak kabul edilmektedir.
Bu sayede rim ve ¢ukurluk alani, ¢ukurluk-disk alan orani, vertikal ve horizontal
CDO gibi parametrelerin dl¢iimiinii yapabilmektedir. Glokom tani ve takibinde ¢ok
onemli olan bu parametreler boylece objektif bir sekilde elde edilebilmektedir (58,
69). Bu parametrelerin glokom saptamadaki performanst RSLT o6lgiimleriyle
karsilagtirilabilir ~ diizeydedir (59). Gilinlimiizde c¢ogu SD-OKT’lerde benzer
parametrelerle OSB analizi yapilabilmektedir. SD-OKT disk detaylarin1 daha iyi
gostermektedir. Disk sinirmni belirleme daha iyi olup, parametre hacimleri daha kolay
hesaplanabilmektedir (59). Ayrica SD-OKT ile OSB’nin gergek ii¢ boyutlu imaji
miimkiin olup infrared kamera araciligiyla optik sinir basmin fotografi da elde

edilebilmektedir (Sekil 2.4) (Sekil 2.5).

Sekil 2.4. SD-OKT ile elde edilen OSB’nin ii¢ boyutlu gériiniimii
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Sekil 2.5. OSB'nin SD-OKT infrared kamerasi ile goriiniimii

Optik disk kenarinin kullanicidan bagimsiz belirlenebilmesi, referans diizleme
thtiyag¢  duyulmamast  OKT’nin  avantajlart  olarak  goze  carparken,
tekrarlanabilirliginin HRT’ye gore daha diisiik olmasi, halen onaylanmis bir normatif
veri tabaninin olmamasi da optik disk parametrelerinin degerlendirilmesi agisindan
OKT’nin dezavantajlari olarak kabul edilebilir (58).

OKT ile Parapapiller Retina Sinir Lifi Tabasinin degerlendirilmesi: Hoyt
ve Newman 1972 yilinda, glokom olgularinda RSLT hasarinin énemli bir bulgu
oldugunu bildirdikten sonra glokomda RSLT analizi ilgi ¢ekmistir (70). Standart
otomatik gérme alani anormalligi tespit edilemeden dnce yaklasik %25-30 oraninda
RGH olimii gergeklesmektedir (28). RSLT kaybi glokomatoz degisikligin bir
belirteci olarak kullanilabilmekle beraber erken hastalik tanisi igin en duyarli
yontemlerden biri olarak da degerlendirilebilir. Bu sayede hiicre 6limii olmadan
once, akson fonksiyon bozuklugunun saptanmasi miimkiin olabilmektedir (59).
Peripapiller sinir lifi tabakasimin degerlendirilmesinde optik disk ¢evresinden silindir
seklindeki doku kesitlerinin alinmasi yararli bir yontem olabilmektedir (49). OKT’de
RSLT kalinligi kullanici ya da referans diizleme ihtiya¢ olmaksizin otomatik

bilgisayar algoritmasi ile belirlenmektedir. Taramanin yapilmasi OKT 1-2°de 1
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saniye, OKT 3’de ise 0,5 saniye siirmektedir. Olgiimler RSLT’nin optik disk
cevresindeki konumuna gore bir kalinlik haritasi olarak; 12 saat kadrani, 4 kadran ve
ortalama RSLT kalinligin1 verecek sekilde bir grafik halinde gosterilmektedir (58).
Mevcut OKT ciktilarinda, RSLT topografisi c¢ift horglic seklinde goriilmektedir.
Superior ve inferior kutupta horgiiciin pikleri vardir. Olgiimlerin giivenilir olmas1 igin
SD-OKT’lerde dahi 3,4 mm ¢apli dairenin, kullanici tarafindan OSB etrafinda tim
kadranlara esit mesafede olacak sekilde oturtulmasi onemlidir. Normal kisilerde her
iki goz de benzer RSLT 6zelliklerine sahiptir, bu nedenle her iki goziin RSLT imajin1
karsilastirmak patolojilerin saptanmasi bakimindan 6nemlidir (58, 59).

Klinigimizde kullanilan optik koherens tomografi cihazi Cirrius HD-OKT
(Carl Zeiss Ophthalmic System Inc, Model 400, Dublin, USA )’dir. Bu OKT ile 6x6
mm?lik optik disk bolgesindeki RSLT anormalliklerinin 6lglimiinii ve dagilim
orneklerinin goriilmesi miimkiindiir. 27.000 A tarama yapmakta olup aksiyel
¢ozinlrligi ise 5 mikrondur. Glokomun saptanabilmesi i¢in RSLT kalinlik
haritalari, RSLT kalinlik deviasyon haritasi, ortalama ve bolgesel RSLT kalinliklari
ile RSLT kalinlik profillerini kullanmaktadir. RSLT kalinlik haritas1 ve deviasyon
haritalar1 RSLT defektlerinin goriilmesini  kolaylastirmaktadir. Son yazilimi
(software 5) sayesinde ortalama RSLT kalinligi ve RSLT simetrisite oranlari da
gosterilmektedir. RSLT kalinliklart kadran veya saat dilimi olarak ayrica
belirtilmektedir. RSLT kalinlik haritas1 200x200 pikselden olusurken deviasyon
haritas1 50x50 siiper pikselden olugsmaktadir. Hastalara ait veriler cihaz yazilimindaki

normatif verilerle karsilagtirilarak renklerle kodlanmis tablolarda gosterilmektedir
(71) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. SD-OKT (Cirrus) ile elde edilen RSLT kesit goriintiisii

Olgiim sirasindaki sakkadik goz hareketleri ve gdz kirpma verilerin normal
alimmasimi engellemektedir. RSLT incelemesinde klasik olarak 3,46 mm ¢apinda
tarama halkas1 kullanilmaktadir (59). Schuman ve ark. tekrarlanabilirlik
caligmalarinda 2.9, 3.4 ve 4.5 mm capl dairesel taramalari karsilagtirmiglardir. Daire
cap1 3.4 mm olanda tekrarlanabilirligin iyi oldugunu ve 4.5 mm ¢apli taramaya goére
3.4 mm olanin daha kalin RSLT 6l¢iimii elde edilmesi nedeniyle RSLT defektinde
daha hassas oldugunu bildirmislerdir (72).

OKT ile makiiler retinal kalinhk 6l¢iimii: Perimakiiler retinal kalinlik imaj1
ve makiiler hacim 6l¢iimii Stratus OKT ile miimkiin olmustur. Yeni spektral OKT’ler
perifoveal bolge hacmi hakkinda daha ¢ok bilgi vermektedir. Glokomda oldukca
onemli bir parametre ise GHK’dir. GHK ise ganglion hiicre aksonlari, ganglion hiicre
govdeleri ve dendritlerinden olugmaktadir. Glokomda GHK’nin ncelikle etkilendigi
bildirilmistir. Ancak GHK sadece bazi SD-OKT’ler ile degerlendirilebilmektedir
(59). GHK ve sinir lifi tabakasinin glokomatéz hasara egilimli olmasi1 sebebiyle
makiiler taramanin glokom tespitinde duyarli bir tarama bdlgesi olabilecegi

gosterilmistir (73, 74).
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OKT vyazilimi, retina kalinligin1 hesaplarken her bir A mod taramada rolatif
olarak yiiksek reflektivitesi olan iki nokta arasi mesafeyi hesaplamaktadir. i¢ retina
sinirt olarak vitreoretinal ara yiizeyi ve dis retina sinir1 olarak da retina pigment epitel
katin1 esas almakta olup, bu mesafeyi de retina kalinlig1 olarak belirlemektedir (60).

SD-OKT (Cirrus)’nin son yazilimmda 6 mm X 6 mm tarama alaninda 512x128
ve 200x200 makiiler kiip tarama protokolleri mevcuttur. Ciktilarda OKT fundus
goriintiisti, 3D makiiler kalinlik haritasi, ayrilmig internal limitan membran haritasi,
ayrilmig retina pigment epitelyum haritas1 ve makiila kalinlik haritasi
gosterilmektedir. Makiila kalinlik haritas1 ili¢ konsantrik halka iizerinde
degerlendirilmektedir. Ayica foveay: i¢ine alan merkezi makiila kalinligi, makiiler
kiip voliim ve ortalama makiiler kiip kalinlig1 yazilimi sayesinde hesaplanmaktadir.

Hastalara ait veriler cihaz yazilimindaki normatif verilerle karsilagtirllmakta ve

renklerle kodlanmis ¢iktilarda gésterilmektedir (71) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Makiilanin SD-OKT ile elde edilen kesit goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan once Ufuk Universitesi T1ip Fakiiltesi Arastirma Etik
Kurul onay1 alind1. Ocak—2009 ile Haziran—2012 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine ilk kez basvuran veya
takipli 62 PAAG hastasinin 109 gozii, 30 OH’li olgunun 50 gozii, 53 saglikli
gontlliniin 101 gozii calisma kapsamina alindi. Katilimci tiim hasta ve saglikli
gontlliler, ¢alismanin icerigi hakkinda bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmay1 kabul
ettiklerine dair aydinlatilmis onay formu alindu.

Calismaya daha Once tani almig ve takipleri yapilan ya da yeni tani almis
PAAG ve OH tanili olgular ile higbir oftalmolojik sikayeti olmayan saglikli
goniilliler dahil edildi. Tim hastalarin oftalmolojik muayeneleri tek hekim
tarafindan yapildi. Her olguda refraksiyon, gorme keskinligi ve Goldmann
Aplanasyon Tonometresi (Optilasa S.I) ile GIB &lgiildii. Biyomikroskop ile ayrmtili
on segment muayenesi, goniyoskopik bakilari ve arka segment muayenesi i¢eren tam
bir oftalmolojik muayene yapildi. Ayrica SKK &lglimleri ultrason pakimetri
(Accutome Inc, AccuPach V model, Malvern USA) cihazi ile yapildi. Hastalara
gorme alani muayenesi otomatik perimetri cihaziyla (Humphrey Systems Field
Analyzer Model 11 750, Zeiss, USA) ile 24-2 modunda yapildi. Yanhs pozitif ve
yanls negatif degerleri %30, fiksasyon kaybi %20’nin altinda olan test sonuglari
glivenilir kabul edildi. Gérme alanlarinda bulunan MD ve PSD degerleri kaydedildi.

PAAG ve OH gruplarinda en iyi diizeltilmis gérme keskinligi diizeyleri 20/40
ve daha iyi olan, sferik refraksiyon degeri £5 D olan, silindirik degeri +3 D olan ve
goniyoskopide agik agili olan olgular caligmaya alindi. OH olgularinda ek olarak
GIB’ in 22 ile 32 mmHg arasinda olmasi, normal goriiniimlii OSB ve RSLT
goriiniimiiniin izlenmesi ve gorme alaninda glokomat6z kaybin olmamasi Kriterleri
gozetildi.

PAAG disinda herhangi bir 6n veya arka segment hastaligi olan, herhangi bir
retinal yada optik sinir patolojisi olan, ikincil glokom saptanan, kronik steroid
kullanim hikayesi olan, daha onceden lazer tedavisi veya retina cerrahisi gegiren,

okiiler travma Oykiisii bulunan, noérolojik hastalik veya diyabet 6ykiisii olan hastalar
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ile glokom disinda arka segment parametrelerini etkileyecek sistemik ya da topikal
ila¢ alan hastalar ¢alismaya alinmadi.

PAAG hastalar1 standart gérme alani indekslerine gore; erken evre glokom,
orta evre glokom ve ileri evre glokom olarak ii¢ gruba ayrildi. Gérme alninda
MD<-6 dB olan hastalar erken evre, MD -6 dB ile -12 dB arasinda olan hastalar orta
evre ve MD>-12 dB olan hastalar ise ileri evre olarak alt gruplara ayrildi (75).

Normal saglikli grupta ise ailesinde glokom &ykiisii bulunanlar, Goldmann
Aplanasyon Tonometresi ile GIB 20 mmHg iistiinde olanlar, +5D’den fazla
diizeltilmis refraksiyon kusuru olanlar, norolojik hastalik veya diyabet Oykiisii
bulunanlar, herhangi bir 6n veya arka segment hastaligi yada Gykiisii olan hastalar,
okiiler travma Oykiisii bulunanlar, glokomat6z optik disk degisikligi bulunanlar, disk
hemorajisi veya soluklugu olanlar ile herhangi bir OKT defekti saptanan olgular
calisma dis1 birakildi.

OKT degerlendirmesi tek g6z hekimi tarafindan Cirrius SD-OCT (Carl Zeiss
Ophthalmic System Inc, Model 400, Dublin, USA, Software 5 ) ile pupil
biiyiitiilmesine gerek duyulmaksizin gerceklestirildi. Tiim katilimcilarda OSB, RSLT
analizi ve makiila incelemesi yapildi. Olgiimlerde sinyal Kalite oran: alt1 ve {izeri olan
goriintiiler degerlendirilmeye alindi.

OSB incelemesi, optik disk kiip 200x200 protokolii ile hasta fiksasyonu
saglandiktan sonra yapildi. Cihaz yazilimi sayesinde otomatik olarak optik disk
merkezini bulmaktaydi. Ayrica gerekli durumlarda kullanici tarafindan optik disk
santralizasyonu mantiel olarak da yapildi. Optik disk kiip analizinde asagidaki
parametreler otomatik 6l¢iilmekteydi;

- Rim alani (mm?)

- Disk alan1 (mm?)

- Ortalama ¢ukurluk/disk orani (ortalama CDO)

- Dikey c¢ukurluk/disk oran1 (dikey CDO)

- Canaklasma hacmi (mm?®)

Bu veriler her hasta i¢in ayr1 olarak kaydedildi. Rim ve disk alanlart milimetre

kare olarak ¢ukurluk hacmi ise milimetre kiip olarak kaydedildi.
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RSLT incelemesi de ayn1 optik disk kiip 200x200 protokolii ile yapildi. Cihaz
yazilimi sayesinde 3,46 mm capl daireyi optik diskin merkezini esas alarak RSLT
Olclimiinii yapmaktaydi. Ancak bazi gbzlerde istenilen merkezlenme yapilamamasi
nedeniyle kullanic1 tarafindan maniiel olarak da merkezleme yapildi. Olgiimler cihaz
yazilimi sayesinde RSLT’nin optik disk g¢evresindeki konumuna gore bir kalinlik
haritasi olarak; 12 saat kadrani, 4 kadran ve ortalama RSLT kalinligim1 verecek
sekilde bir grafik halinde gosterilmekteydi. Biitiin gozler i¢in ortalama RSLT
kalinliklar1 ve 4 kadrana (superior, inferior, nazal ve temporal) ait sinir lifi tabakas1

kalinliklart mikron olarak kaydedildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. OSB ve RSLT’ nin 200x200 tarama protokoliinde OKT analiz ¢iktisi
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OKT ile makiila analizi ise katilimcinin fiksasyonu saglandiktan sonra
512x128 makiiler kiip tarama protokolii ile yapildi. ETDRS (Early Treatment
Diabetic Treatment Study) sablonu olarak bilinen dairesel tablo, cihazin yazilimi
sayesinde foveayr merkeze alan 1 mm, 3 mm ve 6 mm ¢apli 3 daire olarak makiila
bolgesine yerlestirilmekteydi. Bu sablonda fovea disindaki bolgeler 4 kadran halinde
boliinmiis ve 8 ayri bolgeye ayrilmistir. Cihaz yaziliminda ETDRS sablonu ve
makiiler kiip voliim ile ortalama makiiler kiip kalinlig1 iki ayr1 tablo ile gosterilmistir
(71). Calismamizda ETDRS sablonunda yer alan fovea bolgesi dahil olmak tizere
toplam 9 makiila kadrani, ortalama makiila kalinlig1 ve makiila voliim verileri
kaydedi. Ayrica ETDRS sablonunda dis halkada yer alan kadranlar ile i¢ halkada yer
alan kadranlarin ortalamalar1 bilgisayar yazilimindan ayri olarak hesaplanmis ve
kaydedilmistir. Kalinlik degerleri mikron olarak, hacim ise milimetre kiip olarak

degerlendirilmistir (Sekil 3.2) (Sekil 3.3).
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Sekil 3.2. Makiila kalinliginin 512x128 tarama protokoliinde OKT analiz ¢iktis1
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Sekil 3.3. Makiilanin ETDRS sablonuna gére segmentasyonu (sol g6z igin)

1.Fovea(F), 2.Superior I¢(Si), 3. Temporal i¢(TT), 4.Inferior I¢(ii), 5.Nazal i¢(NT),
6.Superior Dig(SD), 7.Temporal Dis(TD), 8.Inferior Dig(ID), 9. Nazal D1s (ND)
Dis Halka: SD+TD+ID+ND, I¢ Halka: SI+TI1+11+NI

Olgulardan elde edilen sayisal veriler kodlanarak bilgisayar programina
aktarildi. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social
Science, Chicago, II, USA) 19.0 Windows paket programi kullanildi. Gruplar
arasinda cinsiyetler bakimindan farklilik olup olmadiginin incelenmesi amaci ile Ki-
Kare analizi, yaslar bakimindan farklilik olup olmadiginin incelenmesi amaci ile Tek
Yonli Varyans Analizi (One-way ANOVA) uygulandi. Gruplar arasindaki
karsilastirmalar Tek Yonli Varyans Analizi (One-way ANOVA) uygulanarak
yapildi. Hangi gruplar arasinda farklilik bulundugunun tespiti amaci ile Tukey ¢oklu
karsilastirma testi uygulandi. Segilen parametrelerin erken PAAG hastaligi tanisinda
giivenilirlik ve 6zgiilliiglinii belirlemek icin erken evredeki PAAG hastalar1 i¢in ROC
(Receiver-Operating Characteristic) analizi yapildi ve ROC egrileri ¢izildi. ROC
alanlarin1 karsilagtirmak amaciyla AUROC (Area Under The Receiver Operating

Characteristic) degerleri hesaplandi. AUROC degerinin 1 olmast mitkemmel ayirimi
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gosterirken, AUROC degerinin 0,5 olmasi higbir ayirim olmadigint gostermekteydi.
Karsilagtirilan parametrelerin birbirleri ile olan iliskilerinin incelenmesi amaci ile
Korelasyon Analizi uygulandi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak—2009 ile Haziran—2012 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi
Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigine ilk kez bagvuran veya
takipli 62 (%42,76) PAAG hastasi, 30 (%20,69) OH ve 53 (%36,55) saglikli gontilli
dahil edildi. Toplam katilimct sayist 145 hasta ve saglikli goniillillerden olusuyordu
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma kapsaminda katilimcilarin dagilimi

N 62
PAAG

% 42,76

N 30

Gruplar OH

% 20,69

N 53
Normal

% 36,55

N 145

Toplam
% 100

PAAG’1i 62 hastanin 109 (%41,92) goézii, OH’li 30 hastanin 50 (%19,22) gozii
ve kontrol grubunda yer alan 53 saglikli katilimcimnim 101 (%38,86) gozii olmak {izere
toplam 260 goz c¢alisma kapsaminda degerlendirildi. Caligma grubunda yer alan
PAAG’li 109 goziin 58’1 sag g6z iken 51’1 sol goz idi. OH’li 50 goziin dagilimlar
sag ve sol gozde 25 olmak tizere esit dagilim mevcuttu. Kontrol grubunda yer alan

101 goziin 51°1 sag goz iken 50’si sol goz idi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Calisma kapsaminda degerlendirilen gozlerin dagilimi

Gozlerin Dagihimm

Toplam
Sag Sol

N 58 51 109
PAAG

% 22,31 19,61 41,92

N 25 25 50

Gruplar OH

% 9,61 9,61 19,22

N 51 50 101
Normal

% 19,62 19,24 38,86

N 134 126 260

Toplam
% 51,54 48,46 100

PAAG grubunun %67,9’u kadin, %32,1°1 ise erkek idi. OH grubunun %58’
kadin, %42’si erkek idi. Saglikli grubun ise %67,3’t kadin iken %32,7’si erkek idi.

Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda gruplardaki cinsiyet dagilimlari bakimindan

farklilik gostermemekteydi (Ki-Kare:1,667, p>0,05).

Tablo 4.3. Cinsiyet dagilimlar1 bakimindan gruplarin incelenmesi (Ki-Kare)

Ki-Kare : 1,667 Cinsiyet
sd 2 Toplam
Kadin Erkek
p 10,434
N 74 35 109
) PAAG
Incelenen % 67,9 32,1 100
Gozlerin N 29 21 50
OH
Dagilim % 58 42 100
Gruplari N 68 33 101
Normal
% 67,3 32,7 100
N 171 89 260
Toplam
% 65,8 34,2 100
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Tablo 4.4. Genel 6zellikler bakimindan gruplarin incelenmesi (ANOVA)

Olciimler  Gruplar Kisi Ortalama Std. Sapma F P Fark
Sayisi

PAAG 109 59,31 9,962

Yas OH 50 55,58 7,551 2,906 0,057 -
Normal 101 59,10 10,415
PAAG 109 553,28 34,574

SKK OH 50 578,66 36,022 20,312 0,000* 12233
Normal 101 539,39 36,602
PAAG 109 -0,19 1,418

Sferik OH 50 -0,39 1,945 7,912 0,000* 3-1,2
Normal 101 0,48 1,233
PAAG 109 19,85 4,190

GIB OH 50 22,92 2709 88,368 0,000% 12233
Normal 101 15,73 2,315

PAAG hastalarinda ortalama yasi 59,31 + 9,96 iken, OH grubu kisilerin

ortalama yas1 55,58 + 7,55 ve saglikli kisilerin ise 59,10 + 10,41 idi. Uygulanan tek

yonlii varyans analizi sonucunda, katilimcilar arasinda yas dagilimi bakimindan

anlaml farklilik bulunmamaktaydi (F:2,906, p>0,05) (Sekil 4.1).

70

60

50

40

30

20

59,31

59,10

PAAG

55,58

OH

Normal

Sekil 4.1. Gruplarin yas ortalamalar (y1l)
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PAAG hastalarinin ortalama SKK 553,28 + 34,57 um iken, OH grubu kisilerin
SKK ortalamalar1 578,66 + 36,02 um ve saglikli kisilerin SKK ortalamalari ise

539,39 £+ 36,60 um idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda, farkl

gruplardaki katilimcilar arasinda SKK 6lgiimleri bakimindan anlamli farkliliklar
bulunmaktaydi (F:20,312, p<0,05). Bu istatistiksel farka gore, OH grubundaki
kisilerin ortalama SKK degeri, PAAG hastalarinin ve saglikli kisilerin SKK’dan
anlaml diizeyde daha yiiksek belirlendi. Ayrica PAAG hastalarinin SKK, saglikli

kisilerden anlamli diizeyde daha yiiksek olarak belirlendi (Sekil 4.2).

600
590
580
570
560
550
540
530
520
510
500

578,66

PAAG

OH

539,39

Normal

Sekil 4.2. Gruplarin SKK deger ortalamalar1 (um)

PAAG hastalarinin ortalama sferik esdeger 6lgtimleri -0,19 + 1,42 D iken, OH

grubu kisilerin -0,39 + 1,94 D ve saglikli kisilerin ise 0,48 £+ 1,23 D idi. Uygulanan

tek yonlii varyans analizi sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda sferik

esdeger Olgtimleri bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktaydi (F:7,912, p<0,05).

Saglikli katilimeilarin sferik esdeger 6l¢iim degerleri, PAAG hastalarindan ve OH’li

kisilerden anlamli diizeyde daha yiiksek idi (Sekil 4.3).
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0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0,48

-0,1
-0,2
-0,3
-0,4
-0,5

-0,39

PAAG OH Normal

Sekil 4.3. Gruplarin sferik esdeger ortalamalar1 (D)

Basvuru anindaki GIB degerlerinin ortalamasi, PAAG hastalarinda 19,85 +
4,19 mmHg iken, OH’li kisilerin 22,92 + 2,70 mmHg ve saglikli grubun ortalamasi
ise 15,73 + 2,31 mmHg idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda, farkli
gruplardaki katilimcilar arasinda GIB 6lgiimleri bakimindan anlamli farkliliklar
bulunmaktaydi (F:88,368, p<0,05). Bu istatistiksel farka goére, OH grubundaki
kisilerin GIB 6l¢iim degerleri, PAAG hastalarindan ve saglikli kisilerden anlaml
diizeyde daha yiiksekti. Ayrica, PAAG hastalarmin GiB 6l¢iim diizeyleri, saglikli
kisilerden anlamli diizeyde daha yiiksekti. Bu sonu¢ bagvuru aninda tim PAAG’li
hastalar ile bazt riskli OH’li kisilerin antiglokomatéz tedavi almalariyla

aciklanabilmektedir (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Gruplarmn ortalama GIB diizeyleri (mmHg)

PAAG hastalar1 gérme alan1 MD indeksine gore erken evre glokom, orta evre
glokom ve ileri evre glokom olarak ii¢ gruba ayrildi. Gérme alninda MD<-6 dB olan
hastalar erken evre, MD -6 dB ile -12 dB arasinda olan hastalar orta evre ve MD>-12
dB olan hastalar ileri evre olarak alt gruplara ayrildi. Bu gruplandirmaya gore
PAAG’li hastalarin 65 (9%59,63) gozii erken evre, 31 (%28,44) gozii orta evre, 13
(11,93) gozii ileri evre PAAG olarak gruplandirildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. PAAG’li gozlerin gérme alanina gore gruplandirilmasi

Goz sayisi Ortalama MD Ortalama PSD
Erken evre 65 (%59,63) -3,32 (£1,15) 2,37 (£0,91)
Orta evre 31 (%28,44) -8,16 (+1,34) 4,50 (£2,14)
Ileri evre 13 (%11,93) -17,5 (+4,37) 7,66 (+2,30)
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Tablo 4.6. Optik sinir bagi 6l¢limleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliklarin
incelenmesi (ANOVA)

Goz Std.

Olciimler Gruplar Sayist Ortalama Sapma F P Fark
1. Erken Evre PAAG 65 1,99 0,373
2. Orta Evre PAAG 31 2,02 0,434
Disk Alani 3 fleri Evre PAAG 13 1,85 0360 0476 0,753 -
4. OH 50 1,96 0,419
5. Normal 101 1,98 0,334
1. Erken Evre PAAG 65 1,20 0,275
_ 2. Orta Evre PAAG 31 1,05 0,284 5123
i‘lg"m 3. ileri Evie PAAG 13 0,76 0,172 21,720 0,000* 3_:1-2,2 i
4. OH 50 1,27 0,264 et
5. Normal 101 1,40 0,287
1. Erken Evre PAAG 65 0,58 0,174
2. Orta Evre PAAG 31 0,65 0,149 5.123
gg?)lama 3.ileri Evre PAAG 13 073 04102 9620 0000%* 43
4. OH 50 055 0,161 3145
5. Normal 101 0,50 0,159
1. Erken Evre PAAG 65 0,56 0,157
2.0OrtaEvre PAAG 31 0,63 0,148 5123
Dikey CDO 3. ileri Evie PAAG 13 071 0,105 10,907 0,000% 4-2,3
4. OH 50 051 0,168 3-145
5. Normal 101 0,47 0,158
1. Erken Evre PAAG 65 0,27 0,253
2. Orta Evre PAAG 31 0,34 0,287
ﬁ‘;lc‘r‘:filuk 3. fleri Evre PAAG 13 0,39 0,292 7,427 0,000+ 5-1,2,3
4. OH 50 0,24 0,225
5. Normal 101 0,15 0,142

Gruplar arasindaki ortalama disk alani dl¢limleri degerlendirildiginde; erken
evre PAAG hastalarinda 1,99 + 0,37 mm? iken orta evre PAAG hastalarinda 2,02 £
0,43 mm?, ileri evre PAAG hastalarinda 1,85 + 0,36 mm? OH grubu kisilerde 1,96 +
0,42 mm? ve saglikli kisilerin disk alani ise 1,98 + 0,33 mm? idi. Uygulanan tek
yonlii varyans analizi sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda disk alani

Ol¢iimleri bakimindan anlamli farklilik belirlenemedi (F:0,476, p>0,05) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Gruplarin disk alan ortalamalari (mmz)

Gruplar arasindaki ortalama rim alani Slgiimleri degerlendirildiginde; erken
evre PAAG hastalarinda 1,20 + 0,27 mm?, orta evre PAAG hastalarinda 1,05 + 0,28
mmz, ileri evre PAAG hastalarinda 0,76 + 0,17 mmz, OH grubu kisilerde 1,27 + 0,26
mm? ve saglikli kisilerde ise 1,40 + 0,29 mm? olarak belirlendi. Uygulanan tek yonli
varyans analizi sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda rim alani
Olgtimleri bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktayd: (F:21,720, p<0,05). Bu
istatistiksel farka gore saglikli kisilerin rim alani 6lgtimleri; erken, orta ve ileri evre
PAAG grubu olan kisilerin rim alan 6lgiimlerinden anlamli diizeyde daha yiiksek
belirlendi. OH grubundaki kisilerin rim alani; orta ve ileri evre PAAG grubundaki
kisilerden anlaml1 diizeyde daha yiiksek belirlendi. Ileri evre PAAG grubunda olan
kisilerin rim alan1 dlglimleri ise diger tiim gruplardan anlaml diizeyde daha diisiik
olarak belirlendi. Ayrica OSB parametreleri icerisinde gruplar arasindaki en yiiksek
farkliliklar, rim alan1 6lgtimiinde izlendi (F:21,720) (Sekil 4.6).
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1. Erken Evre 2.Orta Evre 3. lleri Evre PAAG 4. OH 5. Normal
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Sekil 4.6. Gruplarim rim alan ortalamalar1 (mm?)

Gruplar arasindaki ortalama CDO olglimleri degerlendirildiginde; erken evre
PAAG’de 0,58 + 0,17, orta evre PAAG’de 0,65 + 0,15, ileri evre PAAG’de 0,73 +
0,10, OH’1i kisilerde 0,55 + 0,16 ve saglikli kisilerde ise 0,5 + 0,16 idi. Uygulanan
tek yonlii varyans analizi sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda
ortalama CDO ol¢limleri bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktaydi (F:9,620,
p<0,05). Bu istatistiksel farka gore saglikl kisilerin ortalama CDO 6lgiimleri; erken,
orta ve ileri evre PAAG grubunda yer alan katilimcilardan anlamli diizeyde daha
disiik belirlendi. OH’li kisilerin ortalama CDO o6l¢timleri, ileri evre PAAG
grubundaki kisilerden anlamli diizeyde daha diisiik belirlendi. Ayrica ileri evre
PAAG grubunda yer alan kisilerin ortalama CDO 6l¢iimleri erken evre PAAG, OH
ve saglikli kisilerin ortalama CDO degerlerinden anlamli diizeyde daha yiiksek
olarak belirlendi (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. Gruplarin Ortalama CDO diizeyleri

Gruplar arasindaki ortalama dikey CDO dl¢limleri degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 0,56 + 0,16, orta evre PAAG grubunda 0,63 + 0,15, ileri evre
PAAG grubunda 0,71 + 0,10, OH grubu kisilerde 0,51 + 0,17 ve saglikli kisilerde ise
0,47 £ 0,16 olarak belirlendi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda, farkli
gruplardaki katilimcilar arasinda dikey CDO 6l¢iimleri bakimindan anlamli
farkliliklar bulunmaktayd: (F:10,907, p<0,05). Bu istatistiksel farka goére saglikli
kisilerin dikey CDO o6l¢limleri; erken, orta ve ileri evre PAAG hastalarindan anlamli
diizeyde daha diisiik belirlendi. OH grubundaki kisilerin dikey CDO o6l¢timleri; orta
ve ileri evre PAAG hastalarmdan anlaml diizeyde daha diisiik belirlendi. ileri evre
PAAG grubunda yer alan hastalarin dikey CDO &lglimleri ise erken evre PAAG, OH
ve saglikli kisilerden anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlendi (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Gruplarin ortalama dikey CDO diizeyleri

Gruplar arasindaki ortalama ¢ukurluk hacmi degerlendirildiginde; erken evre
PAAG hastalarinda 0,27 + 0,25 mm3, orta evre PAAG hastalarinda 0,34 + 0,29 mm3,
ileri evre PAAG hastalarinda 0,39 + 0,29 mm3, OH grubu kisilerde 0,24 + 0,22 mm?®
ve saglikli kisilerde ise 0,15 + 14 mm? idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda cukurluk hacim o&lgiimleri
bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktaydi (F:7,427, p<0,05). Bu istatistiksel
farka gore, saglikli kisilerin ¢ukurluk hacim Olglimleri; erken, orta ve ileri evre
PAAG grubunda yer alan hastalardan anlami diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi
(Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Gruplarin ortalama gukurluk hacim diizeyleri (mm?®)

Tablo 4.7. PAAG’li hastalarda goérme alani indeksleri ile optik sinir bast

parametreleri arasindaki iligkinin incelenmesi

Rim Alam  Disk Alam Ortalama CDO Dikey CDO Cukurluk Hacmi
r 0,487 0,056 -0,345 -0,366 -0,202
MD p 0,000** 0,562 0,000** 0,000** 0,035*
N 109 109 109 109 109
r -0,443 -0,020 0,310 0,320 0,235
PSD p 0,000** 0,838 0,001* 0,001* 0,014*
N 109 109 109 109 109

PAAG’li hastalarda gorme alani indeksleri ile OSB parametreleri arasindaki

iligki incelendiginde; MD ile rim alani arasinda orta giigte pozitif yonlii dogrusal bir

iliski (R=0,487) belirlenirken, ortalama CDO ve dikey CDO arasinda ise orta giigte
negatif yonlii dogrusal bir iliski bulunmaktaydi (R=-0,345 ve R=-0,366).Ayrica, MD

ile ¢ukurluk hacmi arasinda diisiik giigte negatif yonlii dogrusal bir iligki belirlendi

(R=-0,202). Benzer sekilde PSD ile rim alanmi arasinda orta giigte negatif yonlii
dogrusal bir iliski belirlenirken (R=-0,445), PSD ile ortalama CDO ve dikey CDO
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arasinda orta gligte pozitif yonlii dogrusal bir iligki belirlendi (R=0,310, R=0,320).

PSD ile ¢ukurluk hacmi arasinda da diisiik giicte pozitif yonlii dogrusal bir iligki

belirlendi (R=0,235). Gorme alan1 indeksleri ile en yiiksek korelasyon rim alaninda

izlenirken, en diisiik korelasyon cukurluk hacminde izlendi. Disk alami ile gérme

alani indeksleri arasinda ise herhangi bir korelasyon belirlenemedi (p>0,05) (Tablo

4.5).

Tablo 4.8. RSLT o6l¢iimleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

(ANOVA)
Olciimler Gruplar S(:;ilzm Ortalama S:;t)?ﬁa F p Fark
1. Erken Evre PAAG 65 86,21 9,719
Ortalama 2 Orta Evre PAAG 31 78,12 15,487 51234
RSLT 3. Ileri Evre PAAG 13 61,15 11,810 31,096 0,000* 4-2,35
kalmhgr " ony 50 88,76 14,871 3-1.245
5. Normal 101 94,52 9,310
1. Erken Evre PAAG 65 106,39 14,697
2. Orta Evre PAAG 31 96,48 23,983 5123
Superior 3. ileri Evre PAAG 13 70,85 16,395 29,047 0,000  4-2,3
4. OH 50 11228 12,462 31245
5. Normal 101 119,49 19,115
1. Erken Evre PAAG 65 61,39 10,828
2. Orta Evre PAAG 31 58,84 11,422
Temporal 3. ileri Evre PAAG 13 49,92 5545 8,348 0,000~ 3-145
4.0H 50 65,12 10,526
5. Normal 101 64,92 9,422
1. Erken Evre PAAG 65 109,82 16,057
2. Orta Evre PAAG 31 97,44 28,180 5-1,2,3
Inferior 3. ileri Evre PAAG 13 70,23 23,973 35,688 0,000* 4'%'3
4. OH 50 118,76 16,874 3-1,2,45
5. Normal 101 124,00 14,511
1. Erken Evre PAAG 65 67,23 10,830
2. Orta Evre PAAG 31 60,12 10,473
Nazal 3. fleri Evre PAAG 13 53,77 9,576 11,615 0,000* 3?21?5
4. OH 50 66,52 9,532
5. Normal 101 69,90 8,524
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Gruplar arasindaki ortalama RSLT kalinlik 6l¢iimii degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 86,21 + 9,72 um, orta evre PAAG grubunda 78,12 + 15,49
um, ileri evre PAAG grubunda 61,15 + 11,81 um, OH grubunda 88,76 + 14,88 um
ve saglikh kisilerde ise 94,52 £+ 9,31 um idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda farkli gruplardaki katilimcilar arasinda ortalama RSLT kalinlik 6l¢iimii
bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktayd: (F:31,096, p<0,05). Bu istatistiksel
farka gore saglikli kisilerin ortalama RSLT kalinligi diger tiim gruplardaki
katilimcilardan anlamhi diizeyde yiiksek oldugu belirlendi. OH grubundaki kisilerin
ortalama RSLT kalinlik diizeyi orta ve ileri evre PAAG grubundan anlamli diizeyde
daha yiiksek iken, saglikli kisilerin RSLT kalinligindan ise anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu belirlendi. Ayrica ileri evre PAAG grubundaki kisilerin ortalama
RSLT kalinligr ise diger tiim gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik olarak
belirlendi (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Gruplarin ortalama RSLT kalinliklar: (um)

Gruplar arasindaki superior RSLT kalinlik dl¢timii degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 106,39 + 14,70 pm iken, orta evre PAAG grubunda 96,48 +
23,99 um, ileri evre PAAG grubunda 70,85 £16,40 um, OH grubunda 112,28 +
12,47 pm ve saglikh kisilerde ise 119,49 + 19,11 pm idi. Uygulanan tek yonlii
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varyans analizi sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda superior RSLT
kalinlik 6l¢limii bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktayd: (F:29,047, p<0,05).
Bu istatistiksel farka gore saglikli kisilerin superior RSLT kalinligi; erken, orta ve
ileri evre PAAG grubundaki kisilerden anlamli diizeyde daha yiiksek olarak
belirlendi. OH grubundaki katilimcilarin superior RSLT kalinlik dl¢timleri; orta ve
ileri evre PAAG grubundaki katilimcilardan anlamli diizeyde daha yiiksek olarak
belirlendi. Ayrica ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarin superior RSLT kalinlik
degeri diger tiim gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik olarak belirlendi (Sekil
4.11).
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Sekil 4.11. Gruplarin superior RSLT kalinlik ortalamalari (um)

Gruplar arasindaki temporal RSLT kalinlik 6l¢iimii degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 61,39 + 10,83 um, orta evre PAAG grubunda 58,84 + 11,42
um, ileri evre PAAG grubunda 49,92 + 5,54 um, OH grubunda 65,12 + 10,52 um ve
saglikli kisilerde ise 64,92 + 9,42 pum idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda farkli gruplardaki katilimeilar arasinda temporal RSLT kalinlik 6l¢timii
bakimindan anlamli farklilik bulunmaktaydi (F:8,348, p<0,05). Bu istatistiksel farka
gore, sadece ileri evre PAAG grubundaki kisilerin temporal RSLT kalinlik 6l¢timii;
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erken evre PAAG, OH grubundaki katilimeilar ve saglikli kigilerden anlamli diizeyde
daha diisiik olarak belirlendi. Diger gruplar arasinda ise anlamli farkliliklar
gbzlenmedi (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12. Gruplarin temporal RSLT kalinlik ortalamalar1 (um)

Gruplar arasindaki inferior RSLT kalinlik 6l¢iimii degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 109,82 + 16,06 um, orta evre PAAG grubunda 97,44 + 28,18
um, ileri evre PAAG grubunda 70,23 + 23,97 um, OH grubunda 118,76 + 16,87 um
ve saglikl kisilerde ise 124,00 + 14,51 um idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda farkli gruplardaki katilimcilar arasinda inferior RSLT olgiimleri
bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktaydi (F:35,688, p<0,05). Bu istatistiksel
farka gore saglikli kisilerin inferior RSLT kalinlig1; erken, orta ve ileri evre PAAG
grubundaki katilimcilardan anlamli diizeyde yiiksek olarak belirlendi. OH
grubundaki katilimcilarin inferior RSLT kalinligi; erken, orta ve ileri evre PAAG
grubundaki katilimcilardan anlamli diizeyde daha yiiksek olarak belirlendi. Erken
evre PAAG grubundaki katilimcilarin inferior RSLT kalinlhigi, orta ve ileri evre
PAAG grubundaki katilimcilardan anlamli diizeyde daha yiiksek olarak belirlendi.
Ayrica ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarin inferior RSLT kalinligr diger tiim
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gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik olarak belirlendi. Saglikli kisilerle OH’1i
grup arasinda anlamli fark bulunamazken diger tiim gruplar arasinda inferior RSLT
kalinlig1 bakimindan anlamhi farkliliklar gozlemlendi. Ayrica OKT ile belirlenen
RSLT vwverileri igerisinde gruplar arasinda en giiglii farkliliklarin oldugu parametre

olarak inferior RSLT kalinliginin oldugu belirlendi (F:35,688) (Sekil 4.13).
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Sekil 4.13. Gruplarin inferior RSLT kalinlik ortalamalar1 (um)

Gruplar arasindaki nazal RSLT kalinlik 6l¢iimii degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 67,23 + 10,83 um, orta evre PAAG grubunda 60,12 + 10,47
um, ileri evre PAAG grubunda 53,77 £+ 9,57 um, OH grubunda 66,52 + 9,53 um ve
saglikli kigilerde ise 69,9 + 8,52 um idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda nazal RSLT 6lgliimii bakimindan
anlamli farkliliklar bulunmaktaydi (F:11,615, p<0,05). Bu istatistiksel farka gore orta
evre PAAG grubundaki kisilerin nazal RSLT kalinlik diizeyi, erken evre PAAG
grubundaki katilimcilardan ve saglikli kisilerden anlamli diizeyde daha diisiik

belirlendi. ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarin nazal RSLT kalmlik diizeyleri
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ise orta evre PAAG hari¢ diger gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik olarak
belirlendi (Sekil 4.14).
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Sekil 4.14. Gruplarin nazal RSLT kalinlik ortalamalar1 (um)

Tablo 4.9. PAAG’li hastalarda gérme alani indeksleri ile RSLT kalinliklart

arasindaki iliskinin incelenmesi

RSLT Kalinliklar:
Ortalama Superior Temporal Inferior Nazal
r 0,538 0,492 0,311 0,512 0,372
MD p 0,000** 0,000** 0,001** 0,000** 0,000**
N 109 109 109 109 109
r -0,429 -0,386 -0,206 -0,444 -0,265
PSD p 0,000** 0,000** 0,031* 0,000* 0,005*
N 109 109 109 109 109
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Gorme alani indekslerinden MD ile tiim RSLT kalinlik parametreleri arasinda
orta giicte pozitif yonlii dogrusal iliski belirlendi (p<0,05). MD ile en yiiksek
korelasyon ortalama RSLT kalinlig1 arasinda belirlenirken (R=0,538) bunu inferior
RSLT kalinligi (R=0,512) ve superior RSLT kalinliklar1 (R=0,492) izlemekteydi.
Ayrica PSD ile ortalama RSLT kalinligi, superior ve inferior RSLT kalinlik
parametreleri arasinda orta giicte negatif yonlii dogrusal iligki belirlenirken; temporal
ve nazal RSLT kalinliklar1 arasinda diisiik giicte negatif yonlii dogrusal iliski
belirlenmistir (p<0,05). Genel olarak gorme alani indeksleri ile en diisiik korelasyon

temporal ve sonrasinda nazal RSLT kalinliklar1 arasinda izlenmistir.
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Tablo 4.10. Makiila kalinlik 6lgiimleri bakimindan gruplar arasinda farkliliklarin
incelenmesi (ANOVA)

Goz

Std.

Olciimler Gruplar Sayist Ortalama Sapma F P Fark
1. Erken Evie PAAG 64 24833 17,133
2.OrtaEvre PAAG 31 250,80 22,456
Fovea(F) 3. ileri Evre PAAG 12 240,42 7,141 2,345 0,055 -
4. OH 50 256,06 19,549
5. Normal 98 250,31 17,883
1. Erken Evre PAAG 64 316,79 14,488
_ 2.OrtaEvre PAAG 31 309,84 19,676 5123
Isg‘zg%'or 3.1leri Evie PAAG 12 300,83 14,905 13254 0,000 4123
4. OH 50 32548 14,347 a
5. Normal 100 326,00 15,602
1. Erken Evie PAAG 64 271,77 13815
_ 2.OrtaEvre PAAG 31 26460 16,753 5123
%‘fs(esrg)r 3. ileri Evre PAAG 12 24975 10,323 26,695 0,000 ;-11,22;135
4. OH 50 282,78 12,166 e
5. Normal 100 28220 12,818
1. Erken Evie PAAG 64 30601 13,987
2.OrtaEvre PAAG 31 299,36 17,825 5123
;—g‘m‘;"ra' 3. fleri Evre PAAG 12 28525 11,005 13,613 0,000 giig
4. OH 50 311,94 15754 i
5. Normal 100 31345 14,614
1. Erken Evre PAAG 64 258,33 13,005
2.OrtaEvre PAAG 31 25204 14,105 5123
E?;??g)al 3. ileri Evre PAAG 12 237,83 8332 17,445 0,000 34i1é22135
4. OH 50 26562 17,820 St
5. Normal 100 266,85 12,524
1. Erken Evie PAAG 64 31304 17,117
o 2.OrtaEvre PAAG 31 306,12 19,751 5123
}g(ff{)‘or 3. fleri Evre PAAG 12 292,67 11,641 17,077 0,000 giig
4. OH 50 32334 14,203 -
5. Normal 100 32311 14,667
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R Goz Std.
Ol¢iimler Gruplar Sayisi Ortalama Sapma F p Fark
1. Erken Evre PAAG 64 262,10 12,939
2. Orta Evre PAAG 31 25556 14,471 5123
glf;l]g; 3.ileri Evie PAAG 12 23433 15692 26476 0000 4-123
4. OH 49 270,80 11,788 31245
5. Normal 100 270,90 14,062
1. Erken Evre PAAG 64 316,50 13,920
2. Orta Evre PAAG 31 313,96 21,509 5.123
'I\(';?Ifﬁ') 3. fleri Evie PAAG 12 300,92 24600 10,046 0,000 4-1,2,3
4. OH 50 32674 14,951 3-1.45
5. Normal 100 32442 15021
1. Erken Evre PAAG 64 289,39 12,635
2. Orta Evre PAAG 31 282,36 16,540 5123
Nazal 3.0leri Evie PAAG 12 26408 38,168 19,730 0,000 4-123
D1s(ND) 31245
4. OH 50 20082 12,742 e
5. Normal 100 299,36 15,117
1. Erken Evre PAAG 64 313,09 13,954
Makiila 2. Orta Evre PAAG 31 307,32 18,435 5123
IC; ”QLZT; 3. fleri Evre PAAG 12 20492 12,669 14,828 0,000 4-123
Kalnhg 4. OH 50 321,88 14,097 3145
5. Normal 100 321,75 14,505
1. Erken Evre PAAG 64 270,40 10,909
Makiila
Ortalama 2 Orta Evie PAAG 31 263,64 12,770 5123
Dis 3. fleri Evie PAAG 12 24650 15,134 30481 0000 4-12,3
Kadran 3-1,2,45
4. OH 50 279,88 11,506
Kalmligt
5. Normal 100 279,83 12,565
1. Erken Evre PAAG 64 27319 10,741
ortalama 2 Ot EVe PAAG 31 267,08 13,162 5123
Makiiler 3. ileri Evre PAAG 12 248,00 15392 34347 0000 4-123
Kalinlk 54 50 28346 10,186 31245
5. Normal 100 28262 12,185
1. Erken Evre PAAG 64 9,84 0,384
2. Orta Evre PAAG 31 9,61 0,483
- 5-1.2,3
up 3. fleri Evre PAAG 12 8,94 0558 33,593 0000 4-1,2,3
Volim 3-1,2,45
4, OH 50 10,21 0,366 %rh
5. Normal 100 10,17 0,439
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Gruplar arasindaki fovea kalinlik 6l¢iimii degerlendirildiginde; erken evre
PAAG grubunda 248,33 £+ 17,13 um, orta evre PAAG grubunda 250,8 + 22,46 um,
ileri evre PAAG grubunda 240,42 + 7,14 um, OH grubunda 256,06 + 19,55 pm ve
saglikl kisilerde ise 250,31 + 17,88 um idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda, farkli gruptaki katilimecilar arasinda fovea kalinlik 6l¢iimii bakimindan

anlaml1 farklilik belirlenemedi (F:2,345, p>0,05) (Sekil 4.15).
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Sekil 4.15. Gruplarin fovea kalinlik ortalamalar1 (um)

Gruplar arasindaki makiila i¢ kadran kalinliklar1 degerlendirildiginde;
uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda ETDRS sablonuna gére makiila i¢
kadranlarinda (i¢ halka) yer alan superior i¢, temporal ig, inferior i¢ ve nazal i¢
kadranlarin gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 ayni sekilde izlendi (Fsj: 13,254,
Fri:13,613, Fii:17,077, Fxi:10,046, p<0,05 ). Bu istatistiksel farka gére hem saglikl
kisiler hem de OH grubundaki katilimcilarin tiim makila i¢ kadran kalinlik
Olctimleri; erken, orta ve ileri evre PAAG grubundaki katilimcilardan anlamh
diizeyde daha yiiksek olarak belirlendi. Saglikli kisiler ile OH grubu arasinda anlamli
farklilik belirlenemedi. Ayrica ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarin tim

makiila i¢ kadran kalinliklar1, orta evre PAAG hari¢ diger tiim gruplardan anlamli
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diizeyde daha diisiik olarak belirlendi. OKT yazilimindan ayr1 olarak hesapladigimiz
makiilanin dort i¢ kadrana ait kalinlik ortalamasi da aymi sekilde gruplar arasinda
anlamli farkliliklar gostermekteydi (F:14,828, p<0,05). Buna gore makiilanin
ortalama i¢ kadran kalinlik dlgiimleri; erken evre PAAG grubunda 313,09 + 13,95
um, orta evre PAAG grubunda 307,32 + 18,43 um, ileri evre PAAG grubunda
294,92 £+ 12,67 um, OH grubunda 321,88 + 14,10 um ve saglikli kisilerde ise 321,75
+ 14,50 pm olarak belirlendi. (Sekil 4.16).
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Sekil 4.16. Gruplarin makiila ortalama i¢ kadran kalinlik diizeyleri (um)

Gruplar arasindaki makiila dis kadran kalinliklar1 degerlendirildiginde;
uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda ETDRS sablonuna gére makiila dis
kadranlarinda yer alan superior dis, temporal dis, inferior dis ve nazal dis kadranlarin
farkli gruplar arasindaki anlamli farkliliklar1 ayni sekilde izlendi (Fsp:26,695,
Frp:17,445, Fip:26,476, Fnp:19,730, p<0,05 ). Bu istatistiksel farka gore hem saglikli
kisiler hem de OH grubundaki katilimcilarin tim makiila dis kadran kalinlik
Olctimleri; erken, orta ve ileri evre PAAG grubundaki katilimcilardan anlamli
diizeyde yiiksek olarak belirlendi. Saglikli kisiler ile OH grubu arasinda anlaml
farklilik belirlenemedi. Ayrica ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarin tiim
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makiila dis kadran kalinliklar1 diger tiim gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik
olarak belirlendi. OKT yazilimindan ayri olarak hesapladigimiz makiilanin 4 dis
kadran kalinliginin ortalamasinda da ayni sekilde gruplar arasinda anlamli farklilik
belirlendi (F:30,481, p<0,05). Buna gore makiila ortalama dis kadran kalinlik
Olctiimleri; erken evre PAAG grubunda 270,40 £ 10,91 pum, orta evre PAAG
grubunda 263,64 + 12,77 um, ileri evre PAAG grubunda 246,50 + 15,13 um, OH
grubunda 279,88 + 11,51 um ve saglikli kisilerde ise 279,83 + 12,56 um olarak
belirlendi (Sekil 4.17).
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Sekil 4.17. Gruplarin makiila ortalama dis kadran kalinlik diizeyleri (um)

Gruplar arasindaki ortalama makiila kalinliklar1 degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 273,19 + 10,74 um, orta evre PAAG grubunda 267,08 + 13,16
um, ileri evre PAAG grubunda 248 + 15,39 um, OH grubunda 283,46 + 10,18 um ve
sagliklh kisilerde ise 282,62 + 12,18 um idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda ortalama makiila kalinlik 6l¢iimii
bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktaydi (F:34,347, p<0,05). Bu istatistiksel

farka gore saglikli kisiler ve OH grubundaki katilimcilarin ortalama makiila kalinlik
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Olctiimii; erken, orta ve ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarda anlamli diizeyde
yiiksek olarak belirlendi. Saglikli kisiler ile OH grubu arasinda anlamli farklilik
belirlenemedi. Ayrica ileri evre PAAG grubundaki kisilerin ortalama makiila kalinlik
Ol¢timii diger tiim gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik olarak belirlendi (Sekil
4.18).
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Sekil 4.18. Gruplarin ortalama makiila kalinlik diizeyleri (um)

Gruplar arasindaki makiila kiip voliim Ol¢iimleri degerlendirildiginde; erken
evre PAAG grubunda 9,84 + 0,38 mm?, orta evre PAAG grubunda 9,61 + 0,48 mm?®,
ileri evre PAAG grubunda 8,94 + 0,56 mm?®, OH grubunda 10,21 + 0,37 mm?® ve
saglikli kisilerde ise 10,17 + 0,44 mm?® idi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
sonucunda, farkli gruplardaki katilimcilar arasinda makiila kiip voliim olglimleri
bakimindan anlamli farkliliklar bulunmaktayd: (F:33,593, p<0,05). Bu istatistiksel
farka gore saglikli kisiler ve OH grubundaki katilimcilarin makiila kiip 6l¢iim
degerleri; erken, orta ve ileri evre PAAG grubundaki katilimcilarin makiila kiip
voliim 6l¢lim degerlerinden anlamli diizeyde yiiksek olarak belirlendi. Saglikli kisiler

ile OH grubu arasinda anlamli farklilik belirlenemedi. Ayrica ileri evre PAAG
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grubundaki katilimeilarin makiila kiip voliim degerleri diger tiim gruplardan anlaml

diizeyde diisiik olarak belirlendi (Sekil 4.19).
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Sekil 4.19. Gruplarin ortalama makiila kiip voliim degerleri (mm?)
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Tablo 4.11. PAAG’li hastalarda gérme alani indeksleri ile makiila parametreleri

arasindaki iliskinin incelenmesi

MD PSD MD PSD
r 0,012 0,018 r 0,253 -0,085
Fovea(F) p 0,902 0,857 Eaza' P 0,008** 0,383
N 107 107 N 107 107
_ r 0,324 -0,150 r 0,355 -0,207
?g“pe“or D 0001%* 0,122 g?;al D 0000  0,033**
N 107 107 N 107 107
r 0,434 0,273 r 0,507 -0,382
Superior Makiiler
D1 p_ 0000  0004* |GAL p 0000  0,000%*
N 107 107 N 107 107
N r 0,417 0366 | Ortalama r 0,514 -0,390
ic P p 0000  0,000%* |Makiiler P 0,000%*  0,000%*
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PAAG’li hastalarda gérme alani indeksleri ile makiila kalinlik parametreleri
arasindaki iliskinin incelendiginde; MD ile sadece nazal i¢ kadran arasinda diisiik
giicte pozitif yonlii dogrusal bir iligki belirlenirken (R=0,253) diger tiim kadranlarla,
dis kadran kalinlik ortalamalariyla, i¢ kadran kalinlik ortalamalariyla, makiila
ortalama kalinligiyla ve makiila kiip voliimiiyle arasinda orta giicte pozitif yonli
dogrusal bir iliski belirlendi (p<0,05). PSD ile de temporal ig, temporal dis, inferior
i¢, inferior dig, makiila dis kadran kalinlik ortalamasi, ortalama makiila kalinlig1 ve
makiila kiip voliimiiyle arasinda orta giigte negatif yonlii dogrusal bir iligki belirlendi.
Ayrica PSD ile superior dis, nazal dis ve makiila i¢ kadran kalinlik ortalamasi

arasinda diigiik giicte negatif yonlii dogrusal bir iliski belirlendi (p<0,05). Fovea
kalinlig1 ile hem MD hem de PSD arasinda korelasyon belirlenemedi (p>0,05).
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Tablo 4.12. Erken evre PAAG hastalarinda OSB verileri icin AUROC degerleri.

Olciimler AUROC Sinir Duyarhhk Ozgiinliik p
Deger % %
Rim Alani 0,712 1,185 61,4 77,0 0,000**
Ortalama CDO 0,669 0,605 56,3 76,2 0,000**
Dikey CDO 0,667 0,545 64,8 64,4 0,000**
Cukurluk Hacmi 0,639 0,148 63,4 64,4 0,002**
Disk Alani 0,504 - - - 0,934

Yapilan ROC analizi sonucunda disk alani digsindaki OSB verilerinin, erken
evre PAAG hastaliginda tanisal degerinin oldugu belirlendi (p<0,01). Bu veriler
icerisinde erken evre PAAG’de AUROC degerlerine gore tanisal degeri en yliksek
parametreler ise su sekilde siralanmaktaydi; rim alan1 (AUROC=0,712), ortalama
CDO (AUROC=0,669), dikey CDO (AUROC=0,667) ve ¢ukurluk hacmi
(AUROC=0,639). Ancak yapilan ROC analizi sonucunda disk alanin PAAG
hastalig1 i¢in tanisal degerinin olmadigi goriilmekteydi ( p>0,01) (Tablo 4.12) (Sekil
4.20).

ROC Curve
1,0 Source of the Curve
— Rim Alam
— Disk Alam
0.8 Ortalama CDO
— Dikey CDO
Cukurluk Hacmi
> —— Reference Line
‘S 0,6
Z
c
[}
0 0,4
0,2
0,0 f T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Sekil 4.20. Erken evre PAAG grubunda OSB parametreleri icin ROC egrisi
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Tablo 4.13. Erken evre PAAG hastalarinda OKT genel verileri i¢in AUROC

degerleri

Olciimler AUROC Smir Duyarlihk Ozgiinliik p
Deger (%) (%)
Inferior RSLT Kalinlig 0,771 1125 58,6 83,0 0,000**
Ortalama RSLT Kalinlig 0,732 95,5 88,6 45,0 0,000**
Makiila Ortalama Kalinlig: 0,722 278,5 72,9 67,0 0,000**
Makiila Kiip Volimi 0,720 10,05 72,9 64,0 0,000**
Makiila Ortalama Dig Kadran Kalinligi 0,714 276,8 74,3 63,0 0,000**
Rim Alani 0,712 1,185 61,4 77,0 0,000**
Superior RSLT Kalinligt 0,690 108,5 54,9 70,3 0,000**
Makiila Ortalama I¢ Kadran Kalinlig 0,664 319,6 71,4 57,0 0,000**

Yapilan ROC analizi sonucunda Tablo 4.13’de yer alan tiim OKT verilerinin

erken evre PAAG hastaliginda tanisal degerinin oldugu belirlendi (p<0,01). Bu

parametreler igerisinde erken evre PAAG’de AUROC degerlerine gore tanisal degeri

en yiiksek parametreler ise su sekilde siralanmaktaydi; inferior RSLT kalinlig
(AUROC=0,771), ortalama RSLT kalnligi (AUROC=0,732), makiila ortalama
kalinligi (AUROC=0,722), makiila kiip voliimii (AUROC=0,720), makiila ortalama
dis kadran kalinligi (AUROC=0,714), rim alan1 (AUROC=0,712), superior RSLT
kalinligi (AUROC=0,690), makiila ortalama i¢ kadran kalinligi (AUROC=0,664)
olarak belirlendi (Tablo 4.13) (Sekil 4.21).
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Sekil 4.21. Erken evre PAAG hastalarinda genel OKT verileri i¢in ROC egrisi.
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5.TARTISMA

Glokomda fonksiyonel gorme alani kayiplari tespit edildiginde sinir lifi
tabakasinda ciddi kayiplarin meydana geldigi bilinmektedir. Bu nedenle glokomun
tan1 ve takibinde yalniz gdrme alanmin yetersiz olacag: asikardir. Ayrica GIB’deki
diiirnal varyasyonun yan1 sira, optik sinirin GIB artisina kars1 duyarlilig da bireyler
arasinda onemli farkliliklar gdstermektedir. Bu nedenle GiB’in glokom tanisindaki
onemi gelisen teknoloji ile tartismali hale gelmistir (76). Glokom tanisinda diger
onemli bir nokta ise OSB ve RSLT’nin klinik muayenesinin subjektif olusu ve
hekimler arasinda farkli yorumlara neden olabilmesidir (43). Tiim bu nedenlerden
dolayi, OSB ve RSLT’nin objektif ve kantitatif olarak degerlendirilmesi biiyiik onem
tasimaktadir. Bunu saglamak i¢in, aralarinda OKT’nin de bulundugu tanisal
goriintiileme cihazlar: siirekli olarak gelistirilmeye ¢alisilmaktadir.

OKT, biyolojik doku katmanlarmi1 mikron diizeyinde tomografik kesitler
alarak goriintiileyen yeni bir tibbi goriintileme ve tan1 yontemidir. Dokulara
gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga boyundaki
infrared 151810, yansima-gecikme zamanini ve siddetini Olgerek dokularin kesit
goriintiilerinin alinmasin1 saglamaktadir (58). OKT non-kontak ve non-invaziv
olmasi, infrarede yakin dalga boyu 1sik kullanmasi, kisa siirede degerlendirme
olanag1 sunmasi gibi sebeplerden dolayi uygulanmasi kolay bir teknik olarak kabul
gormektedir (77).

OKT glokomlu hastalarda OSB’nin topografik olarak degerlendirilmesinde,
RSLT ve makiiler retinal kalinliginin kantitatif 6lgtimlerinin elde edilmesinde yarar
saglamaktadir. Kesitsel caligmalar bu bdlgelerin her birinden elde edilen 6l¢limlerin
normal ve glokomat6z goézlerin ayiriminda kullanilabilecegini gostermistir (56, 74).
Degerlendirilen bolgelerin her birinin teorik olarak bazi istiinliikleri vardir. OSB ve
peripapiller bolge tiim sinir liflerinin toplandig1 alanlardir. Makiilada birden fazla
RGH tabakasit bulunmakta olup retina kalmhiginin yaklasik %30-35ini
olusturmaktadir. Ayrica makiiladaki ganglion hiicre gaplari, akson caplarmin 10 ila
20 katidir. RGH tabakasinin ve RSLT’nin glokomat6z hasara agik olmasi sebebiyle
makiiler tarama, glokomun tespitinde duyarli bir tarama bélgesi olarak da

degerlendirilmistir (73, 74). Bu nedenlerden dolayr ¢alismamizda PAAG ve OH
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tanili olgularda OSB, RSLT ve makiila morfolojik degisimleri OKT ile incelenmis ve
normal grup ile karsilagtirilarak glokomdaki yeri aragtirilmistir.

Calismamizda PAAG’li 62 hastanin 109 (%41,92) gozii, OH’li 30 hastanin 50
(%19,22) gozii ve kontrol grubunda yer alan 53 saglikli katilimeinin 101 (%38,86)
g0zii olmak iizere toplam 260 goz ¢alisma kapsaminda degerlendirilmistir. Kontrol
grubu dahil olmak tiizere gruplar arasinda yas dagilimlar1 (F:2,906, p>0,05) ve
cinsiyet dagilimlann  (Ki-Kare:1,667, p>0,05) bakiminda anlamh farklilik
izlenmemistir. Literatiirde yer alan gesitli ¢alismalarla uyumlu olarak hem PAAG
hem de OH ileri yasta ve kadin cinsiyet grubunda daha sik izlendigi gozlemlenmistir
(15, 78, 79). Ayrica kontrol grubunun da benzer yas ve cinsiyet dagilimina sahip
olmasi, ¢aligmanin giivenirliligini arttirmaktadir.

Miyopide PAAG riski 2-3 kat artmaktadir. Bu konuyla ilgili ilk yayin 1885°de
Gallenga tarafindan bildirilmistir. Gallenga 149 glokomlu olgunun %19’da miyopi
bildirmistir (11). Sonraki yillarda yapilan caligmalarda yine benzer sekilde fakat
farkli oranlarda miyopi ile PAAG arasinda iliski gosterilmistir (80, 81). Bizim
sonuglarimizda da Onceki literatiir bilgileri ile uyumlu olarak PAAG ve OH’lu
katilimcilarin sferik esdeger ortalamalarinda miyopi izlenmistir. Gruplarin ultrason
pakimetri ile 6l¢iilen ortalama SKK’lar1 degerlendirildiginde ise OH grubunda yer
alan katilimcilarin ortalama SKK, PAAG ve normal gruba gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha kalin olarak belirlenmistir (F:20,312, p<0,05). Genel olarak
normotansif glokomlu hastalar daha ince korneaya, okiiler hipertansiyonlu hastalar
ise daha kalin korneaya sahip oldugu bilinmektedir. Ayrica OH’li hastalarda
SKK’nin PAAG ve normal saglikli popiilasyona gore daha kalin oldugu da
arastirmalarda gosterilmistir (82-84).

Calismamizda optik disk alan1 disindaki diger tim OSB parametrelerinde
gruplar arasinda anlamli farkliliklar belirlenmistir. Normal grupta yer alan kisilerin
diger tim parametreleri (rim alani, ortalama CDO degeri, dikey CDO degeri ve
cukurluk hacmi) PAAG’li grubun her ii¢ evresinden de anlamli olarak farkl
izlenmistir. Normal grup ile erken evre PAAG hastalar1 arasinda OSB parametreleri
bakiminda anlamli farkliliklarin olmasi, glokomlu hastalarin erken evrede OKT ile

ayirt edilmesi bakimindan olduk¢a 6nemlidir.
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Yapilan daha Onceki caligmalarda da disk alaninin glokomdan etkilenmedigi
bildirilmistir (85, 86). Choi ve ark. OKT 3000 ile Kreso ve ark. SD-OKT ile
yaptiklar1 calismalarda PAAG, OH ve normal grubun OSB parametrelerinden
sadece, optik disk alaninin gruplar arasinda farklilik géstermedigini bildirmislerdir
(87, 88). Boland ve arkadaglar1 ise OKT ile yaptiklart caligmada primer ag1
kapanmas1 glokomu olan hastalarda optik disk alanini, PAAG’li hastalara gore daha
genis oldugunu bildirmislerdir (89).

SD-OKT (Cirrus) ile yapilan bir ¢alismada cihaz yazilimmin %2,6 oraninda
optik disk smnirlarimi hatali olarak belirledigi goriilmiistiir (90). Calismamizda bu
nedenle katilimcilarin optik disk smirlarinin dogru belirlenip belirlenmedigini
katilimcilar1 dahil etme asamasinda kontrol edilmis ve hatali disk sinirlar1 belirlenen
hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.

Calismamizda rim alani gruplar arasinda en yiiksek farkliliklara sahip OSB
parametresi olarak belirlenmistir (F:21,720, p<0,05). Ayrica ileri evre PAAG’li grup
ile diger tiim gruplar arasinda anlamli oranda farkliligin oldugu tek OSB parametresi
olarak izlenmistir. Bu durum ileri donemdeki glokomlu hastalarda rim alanin 6nemli
Olciide azaldigin1 gostermektedir.

Néroretinal rim alani normalde 1,4-2,0 mm? arasinda olup yasla birlikte
azalmaktadir. Ayrica nororetinal rim boyutlar1 optik disk alani ile uyumlu olarak
degismektedir. Bu bakimdan goreceli olarak daha biiyiik disklerin daha genis rim
alanlar1 mevcuttur (36). Bizim sonuglarimizda da literatiire uygun olarak normal
saghikli grupta rim alan1 1,4 + 0,29 mm? olarak bulunmustur. Alt siirda olmas ise
saglikli goniilliilerin yash niifustan segilmesi ile agiklanabilmektedir.

Bilindigi gibi glokomda sinir lifleri atrofiye oldukga ndroretinal rimde de kayip
olmakta ve zamanla rim genisligindeki azalma cukurluk boyutlarindaki artis ile
uyumlu hale gelmektedir (33). Bu kayip dikey meridyende lamina kribrosa
deliklerinin daha biiylik olmast ve destek yapisinin azlig1 nedeni ile daha belirgin
olmaktadir (14). Yapilan bir hayvan deneyinde maymun gozlerinde 60 dakikalik bir
sirede GIB 45 mmHg’ye kadar yiikseltilmis ve sonuglar kontrol grubuyla
kiyaslanmustir. OKT ile yapilan degerlendirmede, GIB’i yiikseltilen maymunlarda

prelaminer doku kalinliginda ve rim alaninda azalma oldugu goriilmiistiir. Yapilan bu
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deneyde GIB artisinin, OSB’de 6zellikle prelaminer ve peripapiller deformasyona
sebep oldugu gosterilmistir (91).

Yaptigimiz ¢alismada literatiirdeki bircok ¢alismaya paralel olarak PAAG’li
hastalarda o6zelliklede ileri evrede rim alaninin Onemli oranda azaldigini
desteklemektedir. Wollstein ve ark. ¢aligmalarinda PAAG hastalar ile normal grubun
aymrminda OKT ile elde edilen en degerli OSB parametresinin rim alani1 oldugunu
bildirmislerdir (92). Sung ve ark. SD-OKT (Cirrus) ile yaptiklari ¢alismada glokomlu
hastalarda RSLT ile en fazla korelasyon gosteren OSB parametresinin rim alam
oldugunu bildirmisler ve bu ¢alismada ek olarak Wollstein ve ark. gibi OSB verileri
igerisinde tanida degerli parametrenin yine rim alani oldugunu vurgulamiglardir (90).

Normalde fizyolojik CDO 0,3’diir. Genelde ortalama dikey CDO 0,42 yatay
CDO 0,50 iistiinde olmamaktadir (14). Calismamizda normal saglikli grup ve OH
grubunda biyomikroskopik muayenede yiiksek CDO’su olan katilimcilar
degerlendirme asamasinda ¢aligmaya alinmamiglardir. Ancak bu sinirlamaya ragmen,
OKT ile belirlenen saglikli bireylerdeki ortalama CDO 0,5 + 0,16 ve dikey CDO
0,47 + 0,16 iken, OH’li grupta ortalama CDO 0,55 £ 0,16 ve dikey CDO 0,51 + 0,17
olarak belirlenmistir. Bu durum OKT ile elde edilen CDO degerlerinin daha yiiksek
olmast ile agiklanabilmektedir. Arthur ve ark. yaptiklart ¢calismada optik sinir basi
fotograflamasi, OKT ve HRT ile elde edilen degerler i¢in uyumun iyi oldugunu,
ancak OKT'nin yatay ve dikey CDO degerlerinin en biiyiik standart sapmaya sahip
oldugunu bildirmislerdir (93). Ulkemizde Sakalar ve ark. ise yaptiklar1 calismada goz
hekimlerinin biyomikroskopik muayene ile belirledikleri CDO degerlerini, OKT ile
kiyaslamiglardir. Bu ¢alismada g6z hekimlerinin kendi aralarinda belirledikleri CDO
degerlerinin anlamli farklilik gostermedigi halde, OKT ile belirlenen CDO
degerlerinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (94).

Calismamizda ortalama ve dikey CDO degerleri calisma gruplar1 arasinda
benzer anlamli farkliliklar gostermekle birlikte dikey CDO degeri daha yiiksek
farklilik giicline sahip oldugu izlenmistir (sirastyla F:9,620 ve F:10,907, p<0,05).
Her iki parametrede normal grup ile PAAG’nin tiim evreleri arasinda anlamli
farkliliklar gostermektedir. Glokom fizyopatolojisinde nororetinal halkadaki doku
kaybina bagh olarak gelisen ¢cukurlagsma artis1 ve bu ¢ukurlagsmanin dikey yonde non-

konsantrik olarak etkilenmesi glokom i¢in ¢ok 1iyi bilinen bir durumdur.

75



Sonuglarimizda gruplar arasindaki zaten beklenen bu farkliliklarim OKT’yle de
gosterilmesi, bu yeni goriintiileme yonteminin glokomdaki yeri bakiminda énemli
olabilmektedir. Literatiirde OKT ile belirlenen CDO artisina iligskin ¢esitli ¢alismalar
yapilmistir. Bu ¢alismalarin bir kisminda glokomlu hastalari, normal goézlerden
ayirmada en énemli OSB parametresinin dikey CDO oldugu belirtilmistir (95, 96).
Sung ve ark. toplamda 796 katilimciyr SD-OKT (Cirrus) ile degerlendirmislerdir.
Calismalarinda PAAG hastalarinda ortalama CDO’yu 0.74 + 0.12, OH grubunda
0.69 + 0.11 ve normal grupta ise 0.65 +0.11 olarak bulmuslardir. Bu gruplar
arasindaki CDO farkinin anlamli oldugunu da bildirmislerdir. Bu ¢aligmanin diger
onemli bir sonucu ise genis optik diski olan glokomlu hastalarinin tanisinda,
CDO’nun en degerli tan1 parametresi oldugunun saptanmis olmasidir (90). Baska bir
calisgmada Greenfield ve ark. glokomlu hastalarda OKT ile elde edilen RSLT
kaybiyla en fazla dikey CDO’nun ilintili oldugunu gdstermislerdir (97). Bizim
calismamizda ise bu ¢alismalardan farkli olarak OKT ile belirlenen veriler igerisinde,
PAAG’li hastalar1 normal kisilerden ayirmada en Onemli parametrenin CDO
degerinden ziyade nororetinal rim alanin oldugu saptanmistir.

Caligmamizin 6nemli sonuglarindan biriside saglikli grup ile OH’li kisiler
arasinda OSB parametreleri bakimindan anlamli farklilik belirlenememesidir. Benzer
sekilde OH kisiler ile erken evre PAAG grup arasinda da OSB parametreleri
bakimindan anlamli farklilik gosterilememistir. OH olgularinda, OSB ve RSLT
degerlendirmesinde aralarinda OKT’nin de bulundugu ¢esitli gelismis goriintiileme
sistemleri kullanilmaktadir. OH olgular1 i¢in en Onemli Olgiit, OSB ve RSLT
degisimlerinin normal olgulardan ayirt edebilmesi ve glokomatdz hasarin gelismesi
halinde erken donemde saptanabilmesidir (22). Yapilan ¢esitli arastirmalarda OH’li
kisilerde, OSB parametreleri bakimindan normal kisiler ve/veya erken evre PAAG’li
hastalar arasinda ¢esitli farkliliklarin oldugu bildirilmistir. Anton ve ark. Stratus
OKT ile yaptiklar1 ¢alismada 79 glokomlu, 95 OH’li ve 55 saglikli katilimciyr
degerlendirmislerdir. OH’li kisilerde OSB verilerinden basta rim alani ve CDO
olmak {izere yedi parametrenin, normal gruptan anlamli diizeyde farklilik
gosterdigini tespit etmislerdir. Ayrica rim alan1 ve CDO degerlerinin OH’li kisilerle
glokomlu hastalar arasinda anlamli diizeyde farklilik gosterdigini de bildirmislerdir

(98). Zangwill ve ark. konfokal tarayici laser oftalmoskopi ile yaptiklari ¢alismada
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OH hastalarinin rim alani dahil olmak iizere OSB parametrelerinin normal gruptan
anlamli diizeyde farkli oldugunu, glokomlu hastalarla kiyaslandiginda ise OH’li
kisilerde 6zellikle rim alanin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Calismalarinda
genel olarak OH’li kisilerin OSB parametreleri bakimindan saglikli grup ile
glokomlu grup arasinda yer aldigini vurgulamislardir (99). Hoh ve ark. ise yaptiklari
caligmada diger caligmalardan farkli olarak saglikli grup ile OH grup arasinda OKT
ile tespit edilebilin OSB parametreleri bakiminda anlamli  farkliliklar
gosterememislerdir (100). Bizim ¢alismamizda da Hoh ve ark. gibi OH’li kisilerde
OKT ile elde edilebilen OSB parametrelerinin, normal saghkli grup ile
karsilastirildiginda anlamli farkliliklar gostermedigini ortaya koymaktadir. Her ne
kadar orta ve ileri evre PAAG hastalarinda OSB parametreleri bakimindan gesitli
anlaml farkliliklar gosterilebilse de erken evre PAAG hastalarinda bu farkliliklarin
gosterilememesi  oldukg¢a Onemlidir. Unutulmamalidir ki OH’li  kisilerin
degerlendirilmesinde ki en 6nemli nokta okiiler hipertansiyonlu gozleri normal ve
erken evre glokomlu gozlerden ayirt etmektir. Bu durum ise OKT ile elde edilen
OSB verilerinin okiiler hipertansiyondaki tanisal giiciinii zayiflatmaktadir.

OKT ile degerlendirme yapilirken Ol¢iimlerin bir takim ozel faktorlerden
etkilendiginin bilinmesinde fayda vardir. Yapilan bir ¢alismada glokomu olmayan
popiilasyonda OKT ile elde edilen Sl¢giimlerin; yas, aksiyel uzunluk, GiB diizeyi,
sinyal kalitesi, disk alan1 ve niikleer kesafet yogunlugundan etkilendigi gosterilmistir
(101). Bu nedenle arastirmamizda yas ve disk alani bakimindan gruplar arasinda
anlamlh farkliligin olmadig goriilmektedir. Aksiyel uzunlugun gruplar arasinda
anlamli farkliliga neden olmamasi i¢in yiiksek kirma kusuru olan hastalar ¢alisma
dis1 birakilmistir. Benzer sekilde lens kesafetinin 6l¢timleri etkilememesi i¢in en iyi
diizeltilmig gérme keskinligi diizeyleri 20/40 ve daha iyi olan katilimcilar ¢caligmaya
dahil edilmistir. Sinyal kalitesi bakimindan da f{iretici firmanin Onerileri
dogrultusunda 6/10 ve tlizeri 6l¢iimler degerlendirilmistir.

Calismamizda PAAG’li hastalarin standart gérme alani indeksleri ile OSB
parametreleri arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Sonuglarimizda hem MD
hem de PSD ile rim alani, ortalama CDO ve dikey CDO arasinda orta giigte dogrusal
bir korelasyon belirlenmistir. Cukurluk voliimii ile diisiik giigte dogrusal korelasyon

izlenirken, optik disk alani ile korelasyon belirlenememistir. OKT ile elde edilen
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OSB verileri igerisinde gérme alant MD ve PSD indeksleri ile en yiiksek korelasyon
rim alaninda (sirasiyla, R=0,487 ve R=-0,443) izlenirken sonrasinda sirasiyla dikey
CDO (sirasiyla, R=-0,366 ve R=0,320) ve ortalama CDO (sirasiyla, R=-0,345 ve
R=0,310) arasinda izlenmistir.

Yapilan c¢esitli  calismalarda OSB  degisikliklerinin ~ gérme  alam
degisikliklerinden once geldigi, erken gorme alani kaybi gelistiginde ise gangliyon
hiicrelerinde %40’a yakinin kayip oldugu bildirilmistir (25, 28). Bu nedenle gérme
alan1 kaybi ile glokomatéz OSB parametreleri arasindaki yapisal iliskinin iyi
bilinmesi olduk¢a dnemlidir. Bu sayede OKT ile elde edilen veriler igerisinde hangi
parametrenin fonksiyonel kayipla dogrudan iligkili oldugunu bilmek, glokom
hastalarinin takibinde Kklinisyene yol gosterici olabilmektedir. Nakatsue ve ark.
konfokal tarayici lazer oftalmoskopi ile yaptiklari ¢alismada PAAG ve normotansif
glokomu olan hastalarda gorme alami ile ¢ukurluk alani, CDO, rim alant ve rim
volimii arasinda anlamli korelasyonun oldugunu gostermislerdir. Ancak her iki
grupta da optik disk alani ile gorme alami arasinda korelasyon gosterilememistir
(102). Asrani ve ark. yine retina kalinlik analizorii ile yaptiklari ¢alismada, glokom
sliphesi olan ve agik a¢ili glokomu olan kisilerde optik disk ¢ukurlagsmasi ile gorme
alanindaki kayip arasinda orta giligte korelasyon oldugunu bildirmislerdir (103).
Lopez-Pena ve ark. 43 normal, 273 OH ve 72 glokomlu olgudan olusan
arastirmalarinda, OKT ile elde edilen OSB verilerinin gérme alani ile olan
korelasyonunu incelemislerdir. Bu ¢alismada glokomlu grupta gérme alani indeksleri
ile gukurluk alani ve yatay CDO arasinda zayif korelasyon belirlenirken; rim alani,
dikey CDO ve CDO alan1 arasinda orta diizeyde korelasyon oldugunu
gostermiglerdir. OH grubunda ise OSB parametrelerinin herhangi birisiyle gérme
alan1 indeksleri arasinda anlamli iliski gosterilememistir (104). Ulkemizden Ayhan
ve ark. yaptiklar1 ¢calismada gérme alani ile korelasyonunu arastirmak amaciyla hem
HRT Il hem de Stratus OKT goriintiileme cihazlarini ayni hasta grubunda birlikte
degerlendirmislerdir. HRT |1l ile yaptiklar1 karsilagtirmada PAAG’li grupta kontur
hattinin ytikseklik degiskenligi disinda tiim OSB verileri ile gérme alani indeksleri
arasinda orta-iyi diizeyde korelasyon saptamislardir. Stratus OKT ile yaptiklari
karsilagtirmada ise PAAG’li grupta hem MD hem de PSD’nin CDO alam ile iyi
diizeyde; ¢ukurluk alani, dikey CDO ile de orta diizeyde korelasyonun oldugunu
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belirlemislerdir. Bu ¢aligmanin elestiriye deger ilging bir sonucu olarak OKT’de rim
alan1 ile MD ve PSD indeksleri arasinda korelasyon gosterememislerdir (105).
Bizim sonuglarimizda, 6nceki yapilan ¢alismalara benzer sekilde PAAG’li bireylerde
optik disk alani disindaki optik sinir bast OKT verileri ile gorme alani indeksleri
arasinda genel olarak orta giicte lineer bir korelasyon oldugunu gostermektedir.
Ayhan ve ark. caligmalarindan farkli olarak, bizim arastirmamizda en yliksek
korelasyon katsayisina sahip olan parametrenin rim alani oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda diger dikkat ¢ekici bir nokta ise ¢ukurluk alanin, diger verilerden
farkli olarak zayif korelasyon gostermesi idi. Gorme alaninda fonksiyonel hasarin
yayginligi hakkinda bilgi veren MD indeksi ile OKT’de yapisal hasar1 gésteren OSB
verileri arasinda korelasyon izlenmesi, yapisal hasar ile fonksiyonel hasarin paralel
seyrettigini de gostermektedir.

Calismamizda saglikli kisilerin ortalama RSLT kalinlik diizeyi OH’li kisiler ile
PAAG grubun tiim evrelerinden anlamli diizeyde daha yiiksek olarak belirlenmistir.
Ileri evre PAAG grubundaki kisilerin ortalama RSLT kalinlik diizeyi ise diger tiim
gruplardan anlamli diizeyde daha diisiik olarak izlenmistir. Bu durum rim alani gibi
RSLT kalinhiginin da glokomun ileri evresinde belirgin olarak etkilendigini
gostermektedir. Sinir lifi tabakasi defektlerinin saptanmasi, glokomatéz hasarin
belirlenmesinde en 6nemli tani kriterlerinden birisidir (14). RSLT hasari, standart
gorme alani ile saptanabilen fonksiyonel kayiplardan yillarca 6nce ortaya ¢ikmasi
sebebiyle, parapapiller sinir lifi tabakasindaki hasarinin tam olarak degerlendirilmesi
glokomat6z optik noropatinin erken tani ve takibinde son derece onemlidir. (41). Bu
sayede RSLT kaybi glokomatdz degisikligin en erken belirteci olarak kullanilabilir
ve Kalict hiicre kaybi olmadan 6nce, akson fonksiyon bozuklugunun saptanmasi
miimkiin olabilecektir. Ayn1 zamanda glokomlu hastalarda olduk¢a duyarli olmasi
nedeniyle progresyonun takibinde yeri bulunmaktadir. Tim bu nedenlerden dolayi
glokomda RSLT kayb1 c¢ok c¢esitli yontemler ve bakis agilariyla siirekli
irdelenmelidir.

OSB degerlendirmesinde oldugu gibi RSLT nin de klinik muayenesi oldukca
subjektiftir olup hekimler arasinda farkli yorumlara neden olabilmektedir (43). Bu
durum ise RSLT analizinde OKT gibi gelismis goriintiileme yontemlerinin klinik

onemini arttirmaktadir. OKT, glokomatdz hasarin erken gostergesi olarak fokal ve
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diffiz RSLT defektleri gostermede oldukga kullanishi olan, en yiiksek aksiyel
¢oziinlirliige sahip goriintiileme cihazi olarak bilinmektedir (106, 107). Bowd ve ark.
caligmalarinda, erken glokomlu olgularin saptanmasinda OKT’yi tarayici laser
polarimetri, otomatik perimetri, kisa dalga boylu otomatik perimetre ve frekans
ciftlestirme testi ile karsilagtirmiglardir. Arastirmalarinin sonucunda OKT’nin erken
glokomlu olgularin saptanmasinda belirgin duyarlilik ve segicilige sahip oldugunu
bildirmislerdir (108).

Schuman ve ark. ¢alismalarinda stratus OKT ile ortalama RSLT kalinligini
normal grupta 959 + 10,09 um, erken glokomlularda 80,3 + 18,4 um, ileri
glokomlularda ise 50,7 + 13,6 um olarak belirlemislerdir. Calismalarinda, OKT ile
oOlglilen RSLT kalinliginin saglikli ve glokomlu gézler arasinda 6zellikle alt kadranda
olmak {izere istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini ve RSLT kalinhg ile
perimetrik testler arasinda da yiiksek derecede korelasyon oldugunu bildirmislerdir
(56). Bizim ¢alismamizda SD-OKT ile elde edilen ortalama RSLT kalinlik 6l¢timleri
ise normal grupta 94,52 + 9,31 um, OH grubunda 88,76 + 14,87 um, erken evre
glokomda 86,21 + 9,72 pum ve ileri evre glokomda 61,15 £11,81 pum olarak
belirlenmistir.

Calismamizda RSLT kalinlik haritast  dort temel kadrana gore
degerlendirilmistir.  Inferior RSLT kalinligi, tiim RSLT verileri icerisinde gruplar
arasinda en yiiksek farkliliklarin gozlendigi parametre olarak belirlenmistir (F:35,88,
p<0,05). Normal grup ve OH’li kisilerde inferior kadrandaki sinir lifi kalinlilig
PAAG’1i grubun her ii¢ evresinden de yiiksek olarak izlenmistir. Bu kadranda ayrica
PAAG’li hastalarin evreleri arasinda da hastaligin siddeti ile uyumlu olarak anlaml
RSLT kalinlik farkliliklar1 belirlenmistir. Istatistiksel olarak saptanan bu farkliliklar
diger kadranlarda bir arada izlenmemistir. Superior kadrana ait RSLT o6l¢iimiinde
benzer sekilde anlamli farkliliklar (F:29,047, p<0,05) izlenmis olsa da inferior RSLT
kalmhg kadar giiglii farkliliklar belirlenememistir. Ozellikle temporal ve sonrasinda
nazal kadranlarda ise gruplara arasinda ¢ok belirgin fakliliklar saptanamamistir
(sirastyla F:8,348 ve F:11,615, p<0,05).

OKT ile elde edilen kadransal RSLT kalinliginin degerlendirilmesi oldukca
onemlidir. Bizim sonuglarimizda oldugu gibi literatiirde yer alan diger birgok

calismada oOzellikle inferior ve sonrasinda superior kadrana ait RSLT kalinliginin
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glokomun erken tanisinda, ortalama RSLT kalinligi kadar énemli oldugu sonucuna
varilmaktadir (109-112). Guedes ve ark. OKT ile yaptiklar1 ¢alismada erken, orta ve
ileri evre glokom hastalarin1 normal bireylerle karsilastirmiglardir. Glokomlu grupta
tim RSLT parametrelerinin anlamli olarak azaldigini, glokom siiphesi olan grupta ise
sadece inferior RSLT kalinliginda azalma oldugunu saptamislardir (74). Leung ve
ark. yaptiklart ¢alismada RSLT kalinligini, o6zellikle inferior kadranda glokom
stipheli olgular ve normal grup arasinda anlaml farklilik gosterdigini bildirmislerdir.
Normal ve glokomlu gozlerde ise temporal kadran disindaki diger tiim kadranlarda
farkliligin oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada glokomlu hastalar1 belirlemede en
degerli parametrenin Yyine inferior kadrana ait RSLT Olglimii oldugunu
vurgulamislardir (109). Aymi g¢alisma grubu yaptiklart baska bir caligmada ise
OKT’de dokuz farkli RSLT defekti 6rnegi tanimlamis ve RSLT defektlerinin en sik
inferotemporal meridyende ve takiben superotemporal meridyende oldugunu
bildirmislerdir (113). Arastirmamizda elde ettigimiz RSLT kalinlik farkliliklar1 daha
onceki calismalarin sonuglarina benzer nitelikte izlenmistir. Cesitli arastirmacilar
tarafindan ISNT kurali olarak atfedilen, glokomda RSLT kayip sirasini gésteren
kurala uygun olarak en belirgin incelme inferior kadranda izlenmistir. Bunu superior,
nazal ve temporal kadranlar takip etmistir. PAAG’li hastalarda ortalama RSLT
kalinligr anlamli farkliliklar gostermektedir. Ancak inferior kadrandan elde edilen
RSLT kalinligi, standart gérme alani evrelendirmesine de uygun olarak PAAG’li
hastalarin evreleri arasinda da anlamli farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle
glokomlu hastalarin degerlendirilmesinde ve takibinde inferior kadrana ait RSLT
kalinlik degisimlerinin, OKT’de elde edilen ortalama RSLT kalinligida dahil olmak
tizere diger RSLT kalinlik verilerinden daha énemli oldugu sonucuna vartlmistir. EK
olarak Leung ve ark. caligmalarina benzer olarak gruplar arasinda en az farkliligin
oldugu parametre olarak temporal kadrana ait RSLT kalinlik 6l¢iimii oldugunu
belirlenmistir. Ancak bizim ¢alismamizda farkli olarak ileri evre PAAG hastalarinda
da bu bolgede normal gruplarla kiyaslandiginda anlamli incelme izlenmistir.
Bolgesel olarak RSLT kalmligimin  6nemi SD-OKT’lerin  kullanima
sunulmasiyla giindeme gelen RSLT kalinlik deviasyon haritalartyla artmaktadir. Bu
harita RSLT hasar1 hakkinda ek uzaysal ve morfolojik bilgiler saglayarak glokomun

saptanmasindaki tani1 duyarliligini arttirmaktadir (59). Leung ve ark. bu harita ile
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ilgili yeni bir skorlama sistemi gelistirmislerdir. Boylece saat kadraninda dahi gézden
kagirilabilecek erken bir RSLT defektinin bu haritalarda goriilebilecegini
bildirmislerdir (114).

Calismamizda normal grup ile OH’li kisiler arasinda sadece, ortalama RSLT
kalinlik parametresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik tespit
edilmistir. Kadranlara gore incelendiginde ise her iki grup arasinda anlamli RSLT
kalinlik farkli izlenmemistir. Onemli bir sonu¢ olarak OH’li kisiler ile erken evre
PAAG grubu arasinda anlamli farkliligin gozlendigi tek RSLT verisi ise inferior
kadrana ait RSLT kalinlig1 olarak belirlenmistir. OH’li hastalarin tanisinda 6zellikle
normal gruplardan ayrilmasi, takibinde ise glokomun erken evresinden ayrilmasi
olduk¢a oOnemlidir. Bu farkliliklar1 tespit edebilecek herhangi bir goriintiileme
yontemi OH hastalarinin tan1 ve glokoma ilerleme siirecinin takibinde ideal yontem
olacaktir. Calismamizda genel olarak OKT ile elde edilen OSB ve makiila verileri
arasinda higbir parametrede OH’li hastalar ile normal gruplar arasinda anlamli
farkliliklar belirlenememis iken ortalama RSLT kalinlik verisinde bu farkliligin
gosterilebilmis olmast olduk¢a dnemlidir. Ayrica makiila kalinlik parametrelerinde
oldugu gibi inferior RSLT kalinliginda da OH’li hastalar ile erken evre dahil olmak
tizere PAAG’li hastalar arasinda anlamli farkliliklar belirlenebilmistir.

Mistiberger ve ark. ile Saricaoglu ve ark. ¢aligmalarinda OKT ile yapilan
RSLT analizinde benzer sonuglar elde etmislerdir. Her iki ¢alismada da OH’li grup
ile normal grup arasinda anlamli fark belirlenemez iken glokomlu goézlerin RSLT
kalinliginda anlamli incelmenin oldugunu bildirmislerdir. Bu incelmenin ise en
belirgin olarak inferior kadranda oldugunu tespit etmislerdir (111, 112). Anton ve
ark. yaptiklar1 ¢aligmada benzer sekilde normal grup ile OH grubu arasinda RSLT
kalinhig bakimmdan anlamli farklilik olmadigimi bildirmislerdir (98). Ustiindag ve
ark. calismalarinda 144 normal, 151 OH’li ve 174 PAAG’li olmak iizere toplam 469
gozde, OKT ile elde edilen RSLT kalinliklarim1 degerlendirmislerdir. Bu genis
katilimli ¢caligmada normal ve OH’li gozler ile glokomlu gozler arasinda ortalama
RSLT kalinliklar1 bakimindan anlamli farkliliklar oldugunu belirtmislerdir (115).
Henderson ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada, benzer sekilde OH’li kisilerde anlamli
oranda RSLT incelmesi oldugunu bildirmislerdir (116). Calismamizda Ustiindag ve
ark ile Henderson ve ark. gibi saglikli grup ile karsilastirildiginda, OH hastalarinda
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ortalama RSLT’de anlamli incelmenin oldugunu ortaya koymaktadir. Oftalmoloji
alaninda OKT gibi cihazlarin goriintii kalitesi arttikca ve yeni yazilimlarla bu
gorlntiiler degerlendirildikge, OH hastalarinin  tan1  ve takibinde RSLT
degisikliklerinin daha fazla 6nemli hale gelecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda irdelenmesi gereken diger 6nemli bir nokta ise RSLT o6l¢iimii
tizerin etkili faktorlerin degerlendirilmesidir. SD-OKT (Cirrus) ile yapilan bir
calismada glokomlu gozler, kiicliik ve bliyiikk optik disk olmak {izere iki gruba
ayrilarak incelenmistir. Kiiciik optik diske sahip glokomlu hastalarda ortalama RSLT
kalinlig1 73,00 + 12,5 um olarak belirlenirken iken biiyiik optik diske sahip glokomlu
hastalarda 78,4 + 13,1 um olarak saptanmistir (90). OKT ile RSLT incelemesi
yapilirken ¢alismamizda da diger ¢alismalarda oldugu gibi standart ¢apta bir ¢ember
boyunca tarama yapilmaktadir. Standart ¢cap kullanmanin sakincasi ise OSB alani
genis olgularda 6l¢iiniin disk kenarina daha yakin yapilmasi, buna karsin disk yiizey
alani kiigiik olgularda bu ol¢timiin daha uzakta yapilmasidir. RSLT kalinligi, disk
kenarina ne kadar yakin 6l¢iiliirse o kadar kalin olacagi bilinmektedir. Ayrica optik
diski biiyiik gozlerde sinir lifi sayisinin daha fazla olabilecegi de bildirilmistir. Bu
nedenle RSLT olgiimii lizerine OSB yiizey alanmin etkisi dikkate alinmalidir.
Bununla birlikte Patel ve ark. yaptiklar1 ¢alismada iki farkli SD-OKT’de okiiler
aksiyel uzunlugun RSLT ol¢iim sonuglarmi etkiledigini gostermislerdir (117).
Glokomlu hastalarin degerlendirilmesinde tek basina RSLT kalinlik degerleri, OSB
Olglimleri veya gorme alani indeksleri yaniltici olabilmektedir. Hastalardan elde
edilen tiim bu veriler ile klinik 6zellikleri mutlaka birlikte degerlendirilmelidir. Bu
duruma iliskin olarak Turagl ve ark. HRT, tarayici lazer polarimetre ve gorme alani
parametrelerinin, glokom tan1 ve takibinde birbirinin tamamlayicisi olarak
kullanilmas1 gerektigini belirtmisler. Ayrica optik diskteki anatomik degisikliklerin
ozellikle RSLT ol¢iimleri olmak Tzere, tiim sonuglart etkileyebilecegini
vurgulamiglardir  (118). Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamizda optik disk
degiskenligini en aza indirgenmesi ve okiiler aksiyel uzunlugun c¢alisma sonuglarini
etkilememesi agisindan; yiiksek kirma kusuru olan gozler ile fundoskopide egimli
(tilted) disk saptanan, buftalmik veya mikroftalmik goézler calismaya dahil

edilmemistir.
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Calismamizda PAAG’li hastalarda gorme alani indeksleri ile OKT ile
belirlenen RSLT kalinliklar1 arasindaki korelasyon incelendiginde ise MD ile tim
RSLT kalinlik parametreleri arasinda orta gilicte pozitif yonli dogrusal iliski
belirlenmistir. PSD ile ortalama, superior ve inferior RSLT kalinlig1 arasinda orta
giicte negatif yonlii dogrusal iliski belirlenir iken, temporal ve nazal RSLT
kalinliklar1 arasinda ise sadece disiik giicte negatif yonlii iliski belirlenmistir.
Standart gorme alaninda genel sensitivite kaybinin gostergesi olan MD indeksi ile en
yiiksek korelasyon ortalama RSLT kalinlig1 arasinda izlenirken (R=0,538, p<0,05),
fokal kaybin gostergesi olan PSD ile en yiiksek korelasyon inferior RSLT kalinlig1
arasinda izlenmistir (R=-0,444, p<0,05). Genel olarak glokomlu hastalarda OKT ile
elde edilen tiim veriler igerisinde MD ile en yiiksek korelasyon ortalama RSLT
kalinlik parametresinde izlenmistir.

OKT’de elde edilen RSLT olgtimleri ile standart gorme alani testi arasindaki
iligki daha onceden yapilmis gesitli ¢alismalarda gosterilmistir. Ancak yapilan bu
calismalarda farkl giiclerde korelasyonlar bildirilmistir. Kanonmari ve ark. yaptiklar
calismada OKT ile elde edilen RSLT kalinlik verileri ile MD arasinda nazal kadran
disinda tiim kadranlarda korelasyonun varligini bildirmislerdir. RSLT verileri
icerisinde MD ile en yiiksek korelasyon katsayisina sahip parametre olarak bizim
calismamizda oldugu gibi ortalama RSLT kalinligimi belirlemislerdir (R=0.729)
(119). Utine ve ark. yaptiklari ¢alisgmada ise MD ve PSD ile RSLT arasinda
korelasyonun varligini gostermiglerdir. Ancak MD ile ortalama RSLT kalinligi
arasindaki korelasyonun zayif giicte oldugunu bildirilmislerdir (R=0.240) (120).
Benzer sekilde Chen ve ark. arastirmalarinda ise erken evre PAAG hastalarinin
RSLT kalinligr ile gérme alan1 MD indeksi arasinda zayif gligte korelasyon tespit
etmislerdir (superior RSLT, R= 0.360; inferior RSLT, R= 0.320; ortalama RSLT, R=
0.350) (121). Leung ve arkadaslar1 gérme alani global indeksleri ile en fazla
korelasyon gosteren OKT parametresinin inferior RSLT kalinlik 6l¢iimleri oldugunu
bildirmislerdir (109). Bizim sonuglarimizda ise yapilan bu c¢aligmalara benzer
sonuclar elde edilmis ancak, bu korelasyonun genel olarak orta diizeyde oldugu
belirlenmistir.

Yalvag ve ark. ise yaptiklari bir ¢alismada gérme alani ¢esitli zonlara

ayirmislar ve bu zonlardan elde ettikleri RSLT kalinlik degerlerini, 6zellikle gérme
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alanindaki fokal kaybi gosteren PSD olmak {iizere, diger gorme alani indeksleri ile
kiyaslanmistir. Bu arastirmada gérme alanindaki zonlara karsiik gelen RSLT
kalinlik ~ degerlerinin, glokom grubunda anlamli korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir. Calismanin sonucu olarak OKT’nin, fokal RSLT defektlerini
gostermekte de oldukea etkin oldugunu bildirmislerdir (122).

Wollstein ve ark. glokom progresyonun takibinde OKT ile gorme alanini
karsilastirmiglardir. Ortalama bes yil boyunca gérme alan1 ve OKT ile takip edilen
glokom siiphesi veya glokomu olan 37 hastanin 64 goziinde hastaligin progresyonu
degerlendirmislerdir. Takiplerde gozlerin %66’sinda herhangi bir progresyon
olmazken, %?22‘sinde goérme alaninda degisiklik olmaksizin peripapiller RSLT
kalinliginda OKT ile azalma oldugunu saptamigslardir. Bu sonu¢ glokom takibinde,
heniiz fonksiyonel kayiplar ortaya ¢ikmadan 6nce OKT ile anatomik degisikliklerin
ortaya konulabilecegini gostermektedir (123). Bu durum literatiirde gesitli yazarlar
tarafindan glokomda “OKT hipersensitivitesi” olarak tanimlanmaktadir.

Calismamizda gruplar arasinda makiila kalinlik haritasindaki parametreler
degerlendirilmistir. Genel olarak fovea kalinlig1 digindaki tiim parametrelerde gruplar
arasinda anlamli farkliliklar gosterilebilmistir. Saglikli grup ile OH grubunda, OKT
yaziliminin belirledigi ortalama makiila kalinlik ve makiiler volim degerleri PAAG
grubunun her {i¢ evresinden de anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Degerlendirilen tiim bu makiila verileri igerisinde, gruplar arasinda en yiiksek
farkliliklara sahip parametreler olarak Oncelikle ortalama makiila kalinligini
(F:34,347, p<0,05) ve sonrasinda makiila voliimiiniin (F:33,595, p<0,05) oldugu
gozlemlenmistir. Makiila kalinlik Ol¢limlerinin  glokomun degerlendirilmesinde
kullanilmas: fikri ilk olarak Zeimer ve ark. tarafindan one siiriilmiistir (124).
Deneysel hayvan modellerinde de glokomla iliskili olarak fovea dig1 bolgede, RGH
sayisinda onemli bir azalma oldugu goriilmiistiir (125). Makiila kalinliginin yaklagik
%30-35"1 ganglion hiicreleri ve sinir lifi tabakasina aittir. Retinanin periferinde tek
kathh dagilim gosteren ganglion hiicreleri, makiilada ¢ok katli olarak
yogunlagmaktadir. Dolayisiyla glokoma bagli ganglion hiicrelerindeki kayip, OKT
ile saptanan makiila kalinlik degerlerini de etkileyebilmektedir (109). Ishikawa ve
ark. 24 glokomlu ve 23 normal birey olmak tizere toplamda 47 olguyu, Stratus OKT

kullanarak makiiler segmentasyon analiz yontemiyle degerlendirmislerdir.
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Segmentasyon analiziyle dikey kesitte peripapiller RSLT kalinligi, makiiler sinir lifi
tabakasi, i¢ retinal kompleks (retina ganglion hiicre tabakasi, i¢ pleksiform tabaka ve
i¢ niikleer tabaka), dis pleksiform tabaka ve dis retinal kompleksi (dis niikleer tabaka
ve fotoreseptor tabaka) incelemislerdir. Calisma sonucunda glokomlu olgularla
saglikli bireyler karsilagtirlldiginda; toplam retina kalinligi, makiiler sinir lifi
tabakasi, i¢ retinal kompleks ve peripapiller sinir lifi kalinliklarinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar tespit etmislerdir. Dis pleksiform tabaka kalinliginda ise
iki grup arasinda anlamli farklilik gosterememislerdir. Glokomlu goézlerde sinir lifi
tabakas1t ve ganglion hiicre tabakasini igeren parametrelerde anlamli incelmenin
oldugunu vurgulamiglardir (126). Yapilan ¢esitli ¢alismalarda makiila kalinliginin
glokomlu hastalarda etkilendigi literatiirde gosterilmistir. Lederer ve ark. OKT ile
yaptiklar1 ¢alismada erken glokomlu olgularda makiila kalinliginin normal
olgulardan anlamli diizeyde daha ince oldugunu belirlemislerdir. Ayrica yaptiklart bu
calismada, ileri evre glokomlu olgularda makiila kalinliginin anlamli oranda normal
grup, glokom siipheli olgular ve erken evre glokomu olan gruptan daha ince
oldugunu gostermislerdir (77). Leung ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada glokomda
makiila kalinliginin belirgin olarak azaldigini ve glokomlu hastalarin belirlenmesinde
RSLT ile ayn1 oranda ayirt ediciliginin oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu ¢alismada
RSLT’nin gérme alani ile olan korelasyonunun, makiiler kalinlik ile gérme alam
korelasyonundan daha iyi oldugunu da vurgulamiglardir (109). Benzer sekilde
Nakatani ve ark.’da fovea dis1 alanlarda erken glokomlu hastalarin makiila
kalinliklart normal gruptan anlamli oranda farkli oldugunu gostermislerdir (127).
Bizim c¢alismamizda da degerlendirilen tiim gruplarda fovea kalinligi bakimindan
farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle glokomlu hastalarda fovea
bolgesindeki morfolojik degisimlerin, glokomlu hastalarin tan1 ve takibinde yararl
olamayacagi1 sonucuna vardik. Buna karsin 6zellikle ortalama makiila kalinliginin ve
sonrasinda makiiler voliimiin erken evre glokomlu olgularda dahi belirgin olarak
etkilendigini ve bu etkilenmenin standart gorme alanina gore yapilmis olan
evrelendirmeye uygun olarak arttigini da belirledik.

Calismamizda irdelenmesi  gereken bir noktada makiler volim
degerlendirmesidir. Makiiler voliim, cihaz yazilimi1 sayesinde gergeklesmektedir.

Hesaplanmasinda ise kadranlardaki ortalama makiiler kalinlik degerleri esas
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alinmaktadir. Aragtirmamizda hem saglikli grup hem de OH’li kisilerde makiiler
voliim degerleri, erken evre dahil olmak {izere PAAG grubunda anlamli diizeyde
farklilik gostermektedir. Ayrica PAAG hastalarinda, glokomun evresiyle uyumlu
olarak makiiler volim degerlerinin anlamli diizeyde azaldigi gosterilebilmistir.
Lederer ve ark. calismalarinda, normal ve glokomatéz gozler arasinda makiila voliim
farkliliklarint aragtirmiglardir. Katilimcilart glokom siiphesi, erken glokom, ileri evre
glokom ve kontrol grubu olarak ayirmislardir. Tiim gruplari ileri evre glokom ile
karsilastirdiklarinda, calismamiza benzer sekilde makiila volimiinde anlamli bir
azalma oldugunu gozlemlemisglerdir. Ayn1 zamanda erken evre glokom ve kontrol
grubu arasinda da anlamli farklik belirlemislerdir. Calismalarinda makiila volimii ile
glokomun evresi arasinda iliski oldugunu ve glokom ilerledik¢e makiila voliimiinde
anlamli azalma oldugunu vurgulamiglardir (77). Gelisen OKT yazilimlar1 sayesinde
glokomlu hastalarin degerlendirmesinde, makiiler voliimiinde tan1 ve takip siirecinde
yerlerini alacagini diistinmekteyiz.

Sonuglarimizda oldukga dikkat ¢ekici bir nokta ise OKT ile belirlenen makiila
parametrelerinin hi¢ birinde OH ve saglikli grup arasinda anlamli kalinlik fark:
belirlenememesidir. Buna karsin OH’li kisiler ile erken evre dahil olmak {izere
PAAG’li gruplarda fovea dis1 biitiin makiila kalinlik verilerinde anlamli kalinlik
farkliliklar1 gosterilebilmistir. OH’1i kisiler ile erken evre PAAG hastalar1 arasinda
bu farkliligin fovea dis1 biitlin makiila kalinlik parametrelerinde gdsterilmesi olduk¢a
onemlidir. Sayet bu iki grup arasindaki farklililk OKT ile elde edilen OSB
parametrelerinin hig¢birinde gosterilemez ikin RSLT kalinlik parametrelerinden ise
sadece inferior kadrana ait RSLT kalinlik degerinde gosterilebilmistir. Schulze ve
ark. SD-OKT (RTVue-100) ile yaptiklari ¢aligmada, OH’li kisiler ile kontrol grubu
arasinda GHK bakimindan anlamli fark gosteremedikleri halde; OH’li kisiler ile
glokomlu hastalar arasinda GHK bakimindan anlamli farklilik tespit etmislerdir
(128). Ulkemizden Saricaoglu ve ark. stratus OKT ile yaptiklari calismada
sonuglarimiza benzer sekilde, OH ve normal grup arasinda makiila kalinlik 6l¢iimii
bakimindan farklilik izlemedikleri halde normal grup ile PAAG’li grup arasinda ve
OH ile PAAG’li grup arasinda makiila kalinlik 6l¢iimii bakimindan anlamli farklilik
tespit etmislerdir. (129). Ancak bu calismada glokomlu hastalar standart gérme
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alanmna gore gruplandirilmamasit nedeniyle, erken evre PAAG hastalar
degerlendirilmemistir.

Makiila kalinlig1 segmentlere gore degerlendirildiginde ise fovea disinda yer
alan makiila i¢ (superior i¢, temporal i¢, inferior i¢ ve nazal i¢) ve dis (superior dis,
temporal dis, inferior dis ve nazal dis ) kadranlarinda yer alan kalinlik olgtimleri
yerlesim yerine uygun olarak gruplar arasinda ayni anlamli farkliliklara sahip oldugu
gozlemlenmistir. Bu nedenle makiila bolgesine ait i¢ kadran kalinlik ortalamalar1 ve
dis kadran kalinlik ortalamalar: birlikte incelenmis ve ek olarak bu kadranlarin OKT
yazillmindan  ayr1  olarak  ortalamalari  almarak  calisma  kapsaminda
degerlendirilmistir.

Sonuglarimizda saglikli grup ve OH’li kisilerin makiiler kalinlik degerleri tiim
i¢c ve dis kadranlarda, PAAG’li grubun her {i¢ evresinden de genel olarak anlaml
diizeyde daha yiliksek olarak belirlenmistir. Makiila dis kadran kalinlik 6l¢timleri
(F:30,481, p<0,05) belirgin olarak makiila i¢ kadran olgiimlerinden (F:14,828,
p<0,05) daha yiliksek gruplar arasindaki farklilik katsayisina sahip oldugu
gbzlemlenmistir. Bu nedenle glokomlu hastalarin degerlendirmesinde makiila dis
kadran Ol¢limlerinin, i¢ kadran Ol¢limlerinden daha degerli oldugu sonucuna
varilmigtir. Calismamizda ayrica makiila dis kadraninda yer alan 6zellikle superior
dis (F:26,695, p<0,05) ve inferior dis (F:26,476, p<0,05) kadran kalinliklarinin diger
tiim makiila bolgelerinden yiiksek oranda, gruplar arasinda anlamh farkliliga sahip
oldugu gozlemlenmistir.

Ojima ve ark. RSLT kalinligi ve makiila kalinlik &lgiimlerinin glokom
tanisindaki degerini arastirdiklar1 ¢calismalarinda, erken evre glokomda dokuz makiila
segmentinin altisinda anlamli azalma oldugunu ve fovea kalinliginin ileri evrelerde
dahi korundugunu bildirmislerdir (130). Guedes ve ark. 109 normal olgunun 166
g0z, 56 glokom siipheli olgunun 82 gozii, 132 erken glokom olgusunun 196 gozii ve
68 ileri glokomlu olgunun 89 gozii olmak {izere toplamda 367 hastanin 534 gdziinii
kapsayan caligmalarinda, hem makiila kalinliginin hem de RSLT kalinliklarinin
glokomlu gozlerde anlamli oranda inceldigini bildirmislerdir. Caligmalarinda sadece
makiila dis kadran Ol¢limlerinde, erken evre glokom ile normal grubun anlamh
kalinlik farki oldugunu saptamislardir. Calismalarinda makiila kalinligindaki

degisimlerin, peripapiller RSLT kalinlik degisimleri ile korelasyon gosterdigini de
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belirtmislerdir (74). Calismamizda da Guedes ve ark. calismalarina benzer sekilde
glokomda makiila dis kadran kalinliklarinin, i¢ kadran kalinliklarindan daha ¢ok
etkilendigini gostermektedir. PAAG hastalarin normal grup ile karsilastirildiginda
fovea ile makiila periferi arasinda kalinlik farkinin makiila merkezinden uzaklastik¢a
artmis olmast oldukea dikkat ¢ekicidir.

Glokomlu gozlerde makiiler bolgeye yonelik diger bir inceleme yontemi de
yiiksek ¢oziintirliiklii OKT kullanarak yapilan makiiler ganglion hiicre kompleksinin
degerlendirmesidir. Ulkemizden Korkmaz ve ark. SD-OKT (RTVue-100) cihazi
kullanilarak yaptiklar1 g¢aligmada, RSLT ve GHK birlikte degerlendirmislerdir.
Glokom olgularint kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda hem RSLT hem de GHK
degerlerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulmuslardir. Calismalarinda,
glokomlu olgularin degerlendirmesinde GHK’nin énemine dikkat ¢ekmislerdir (131).
Rao ve ark. SD-OKT (RTVue-100) ise yaptiklari ¢alismada erken donem glokomlu
hastalarda makiila i¢ kalinliginin belirgin olarak azaldigini tespit etmisler ve ayirt
edilebilirlik agisindan GHK’deki fokal voliim kaybinin, RSLT kalinligindan {istiin
oldugunu bildirmislerdir (132).

OKT’de makiila taramasi genel olarak kullanishh bir yontem olarak
gozikmektedir. Teknik olarak disk ¢evresinden yapilan RSLT kalinlik 6lgtimiinden
daha kolaydir. Ayrica RSLT kalinligi ol¢timii, taramanin optik disk tizerinde
santralize olmas1 zorunlulugu sebebiyle daha ¢ok kullaniciya bagimli bir 6lglimken,
makiila taramasi hastanin fiksasyonuna ihtiya¢ duymasi sebebiyle daha ¢ok hastaya
bagimli bir 6l¢iim olmaktadir (77). OKT’de makiiler kalinlik dl¢iim kolayliginin
yaninda bazi olumsuz yonleri de vardir. Toplumda oldukg¢a sik goriilen yasa baglh
makiila dejenerasyonu ya da diyabetik makiilopati gibi glokom dis1 hastaliklardan
oldukca sik etkilenmektedir. Bu nedenle yeni gelisen yazilimlarda, makiilada GHK
gibi glokoma 6zel verilerin elde edilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda PAAG’li hastalarda standart gérme alani parametreleri olan MD
ve PSD indeksleri ile OKT ile belirlenen makiila kalinliklar1 arasindaki korelasyon
degerlendirilmistir. Fovea kalinligryla MD ve PSD arasinda bir korelasyon
izlenmemistir (p>0,05). MD ile fovea dis1 tiim kadranlarda (superior ig, superior dis,
temporal i¢, temporal dis, inferior i¢, inferior dis, nazal dis), ortalama makiiler

kalinlikla ve makiiler voliimle orta giicte pozitif yonlii dogrusal bir iligki
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belirlenirken, sadece nazal i¢ kadranla arasinda (R=0,253) diisiik giicte pozitif yonlii
dogrusal bir iligki izlenmistir. PSD ile benzer sekilde fovea dis1 birgok kadranla
(temporal i¢, temporal dis, inferior i¢, inferior dis) ortalama makiiler kalinlikla ve
makiiler voliim ile orta gii¢te negatif yonlii dogrusal bir iliski belirlenmistir. Superior
dis (R=-0,273), ve nazal dis kadranlar arasinda (R=0,207) diistik giicte negatif yonlii
dogrusal bir iligski izlenmistir. MD ile en yiliksek korelasyon ortalama makiiler
kalinlik (R=0,514), inferior dis makiiler kalinhik (R=0, 510) ve makiiler voliim
(R=0,507) arasinda izlenmistir. PSD ile en yiiksek korelasyon ise yine inferior dis
kadrana ait makiiler kalinlik ile izlenmistir (R=-0,449). Ayrica OKT ile elde edilen
tiim parametreler icerisinde, inferior RSLT kalinligida dahil olmak iizere, PSD ile en
yiiksek korelasyon inferior dis kadrana ait makiiler kalinlik ile izlenmistir.

Retinadaki ganglion hiicrelerinin %50’si perimakiiler bolgede lokalizedir. Bu
bolge standart gorme alani testinde rutin olarak olgiilen santral 20 derecelik gorsel
fonksiyonla iligkili ganglion hiicreleri ve sinir lifi tabakasini icermektedir. Burasi
glokomda erken degisiklik ve progresyon i¢in ideal bolge olarak degerlendirilebilir
(59). Asrani ve ark. retina kalinlik analizorii ile yaptiklari ¢alismada glokomlu
gozlerde makiila kalinlik degisimlerinin orta giicte gérme alani ile korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir (R=0,580). Bu ¢alismada ilging olarak makiila kalinlik
degisimlerinin gérme alanindan daha ¢ok optik disk ¢ukurlagmasi ile oldukga giiglii
korelasyonunu oldugunu saptamiglardir (R=0,750) (103). Tanito ve ark. OH, PAAG,
preperimetrik glokom ve saglikli gruptan olusan toplam 140 gozii retina kalinlik
analizorii kullanarak degerlendirdikleri ¢aligmada, gerek erken evre glokom gerekse
ileri evre glokomlu gozlerde makiila kalinliginda anlamli bir incelmenin oldugunu
vurgulamiglardir. Sonuglar gorme alani defektleriyle de uyumlu bulunmustur (133).
Greenfield ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, glokomlu hastalarda makiila kalinliginin
goérme alani parametreleri olan MD, PSD ve ayrica ortalama RSLT kalinlig1 ile
anlaml1 korelasyon gosterdigini bildirmislerdir (73).

Genel verilerden olusan ortalama makiila kalinlik ve makiiler voliimiin yaninda
lokalize bir bolge olan inferior dis kadrana ait kalinlik degerinin hem MD ve PSD ile
diger kadranlara oranla yiiksek korelasyon gostermesi bu calismanin O6nemli
sonuclarindandir. Boling ve ark. yaptiklar1 ¢alismada glokomlu hastalarda gérme

alanini c¢esitli zonlara ayirmiglar ve makiila kalinlik haritasindaki zonlarla olan
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iligkisini incelemislerdir. Yapilan ¢alismada zonlara ayrilmis makiila kalinliklarini
gorme alanindaki alternan lokalizasyonlar ile korelasyonunun oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu ¢alismada en fazla korelasyon gosteren makiila kadranini inferior dis
segmentle birlikte superior dis segment oldugunu saptamislardir. Ayrica glokomlu
hastalarda makiila kalinliginin degerlendirilmesinin énemini vurgulamiglardir (134).
Nakatani ve arkadaglarinin ise yaptiklar1 ¢alismada makiila inferior i¢ kadran
kaliginin, gérme alani ile en fazla korelasyon gdsteren makiila parametresi oldugunu
belirtmislerdir (127). Guedes ve ark. ile Na ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda glokomlu
hastalarda makiila kalinliklarinin en fazla inferior dis kadranda gdrme alani ile
korelasyon gosterdigini saptamiglardir (74, 135). Calismamizda da Guades ve ark ile
Na ve ark. bulgularina benzer olarak gérme alani ile en fazla korelasyon gdsteren
bolgesel makiila kalinligini inferior dis kadran olarak tespit edilmistir. Bu durumun
inferior RSLT kalinlik degisimiyle de ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ek olarak
dis kadranlara ait ortalama makiila kalinliklarinin gérme alani ile korelasyonunu, i¢
kadranlara ait kalinliklara gore daha iyi oldugunu gozlemledik. Bu bulgu glokom
tanist ve takibinde makiila dis kadranlarina ait morfolojik degisimlerin i¢ kadranlara
ait morfolojik degisimlerden daha 6nemli oldugu kanimizi desteklemektedir.
Calismamizda OKT ile elde edilen biitiin bu 6nemli verilerin PAAG tanisinda
duyarliligi ve 6zgiilliigiinii karsilastirabilmek amaciyla erken evre PAAG hastalarinin
OKT verileri, ROC analizleri ile degerlendirilmistir. Hem c¢alismamizda hem de
diger ¢aligmalarda PAAG tanisinda yeri olabilecek parametrelerin AUROC degerleri
aragtirmamizda incelenmistir. Sonuglarimizda genel olarak OKT ile elde edilen
biitiin veriler igersinde inferior RSLT kalinligi, erken evre PAAG’de tanisal degeri
en yiksek parametre olarak saptanmistir (AUROC=0,771). inferior RSLT
kalinligini, ortalama RSLT kalinlig1 takip etmektedir (AUROC=0,732). Makiila
kalinlik parametreleri RSLT parametrelerinden sonra oldukca tanisal degeri yiiksek
veriler olarak belirlenmistir. Genel olarak makiila parametreleri igerisinde ortalama
makiila kalinligi (AUROC=0,722) ve makiila voliimii (AUROC=0,720) sirasiyla
tanisal degeri en yiiksek parametreler olarak izlenmistir. Ek olarak dis kadranlara ait
kalinlik ortalamalarinin tanisal degerinin (AUROC=0,714), i¢ kadranlardan daha
yiiksek oldugu da gbzlemlenmistir (AUROC=0,664). OSB verilerinin tanisal degeri

ise parapapiller sinir lifi tabaksi ve makiila parametrelerinden sonra izlenmektedir.
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Calismamizda OKT’de elde edilen OSB verileri igerisinde tanisal degeri en yiiksek
parametre olarak rim alaninin oldugu belirlenmistir (AUROC=0,712). Rim alanini
ise ortalama CDO (AUROC=0,669) ve dikey CDO (AUROC=0,667) degerleri takip
etmektedir.

Glokomlu hastalarda elde edilen OKT verilerin hastaligin tanisindaki yerine
iliskin olarak literatiirde ¢ok sayida ¢alisma vardir. Bu ¢alismalardan bazilar1 Tablo
5.1°de Ozetlenmistir. Bu tablodan da anlasildigi tiizere ¢alismalarin sonuglar
birbirlerinden oldukg¢a farkli ¢ikmistir. Ayrica bu ¢alismalarin bir kisminda glokom
evrelere ayrilarak degerlendirilmisken, bir kisminda ise bu evrelere bakilmaksizin
degerlendirme yapilmistir. Bilindigi gibi glokomda erken tani ve bununla iligkili
olarak hastaligin baslangi¢ evresinin dogru degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu
nedenle bizim arastirmamizda 6zellikle erken evre glokom hastalarinda bu analizler
yapilmustir.

Calismamizda Leung ve ark. ile Medeiros ve ark. sonuglarina benzer sekilde
PAAG hastalarinda genel olarak tanisal degeri en yiiksek OKT parametresi olarak
inferior RSLT kalinlik degeri belirlenmistir. Wollstein ve ark. sonuglarina benzer
olarak da OSB parametreleri igerisinde, glokomda tanisal degeri en yiiksek parametre

olarak nororetinal rim alaninin oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 5.1. PAAG hastalarinda farkli arastirmalar ile tespit edilmis tan1 degeri en

yiikksek OKT parametreleri

Goriintiileme yontemi Genel tam degeri en OSB’de tani degeri en
yiiksek parametre yiiksek parametre

OKT1 Ortalama RSLT kalinlig -

(Guedes 2003)

Stratus OKT Inferior RSLT kalinlig -

(Leung 2005)

Stratus OKT Inferior RSLT kalinlig1 Ortalama CDO

(Medeiros 2005) Ortalama CDO

Stratus OKT Rim alani Rim Alam

(Wollstein 2005) Ortalama RSLT kalinligi

Stratus OKT Ortalama RSLT kalinligi -

(Na 2011)

Spektral OKT (RTVue-100) Ortalama RSLT kalinligi Dikey CDO

(Huang 2011)

Spektral OKT (RTVue-100) GHK fokal voliim kayb1 -

(Rao 2012)

Spektral OKT (Cirrus) Inferior RSLT kahnlig Rim alam

(Kenan Dagdelen 2012)

OKT sonug olarak sagladigi objektif ve giivenilir peripapiller sinir lifi kalinligi,
makiila kalinlik 6lgtimleri ve optik disk parametreleri ile glokomun tani ve takibinde
hekimleri yonlendirebilecek degerli bilgiler sunmaktadir. Her ne kadar glokomda
OSB degerlendirmesi ve kismen yeni bir yontemi olan makiiler kalinlik analizi
glokomlu hastalarinin tan1 ve takibinde 6énemli olsa da, RSLT incelenmesi hala en
degerli parametre olarak goziikmektedir. Ayrica makiila kalinlik analizlerinin RSLT
incelemelerinden sonraki tanisal degerleri oldukga dikkat ¢ekicidir. Ancak glokomlu
hastalarin degerlendirilmesinde tiim bu OKT verileri ile birlikte Klinik verilerin bir

arada degerlendirilmesi 6nemlidir.
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6. SONUC

PAAG’li 62 hastanin 109 (%41,92) gozii, OH’1i 30 hastanin 50 (%19,22) gozii
ve kontrol grubunda yer alan 53 saglikli katilimcinin 101 (%38,86) gozii olmak iizere
toplam 260 goz calisma kapsaminda degerlendirilmistir. Kontrol grubu dahil olmak
lizere gruplar arasinda yas dagilimlart (F:2,906, p>0,05) ve cinsiyet dagilimlar (Ki-
Kare:1,667, p>0,05) bakiminda anlamli farklilik izlenmemistir. Sonuglarimiz ise su
sekilde 6zetlenebilmektedir;

1. Calismamizda optik disk alani disindaki diger tim OSB parametrelerinde
gruplar arasinda anlamli farkliliklar belirlenmistir. Normal grupta yer alan kisilerin
optik disk alan1 disindaki diger tiim parametreleri (rim alani, ortalama CDO degeri,
dikey CDO degeri ve ¢ukurluk hacmi) PAAG’li grubun her ii¢ evresinden de anlamli
olarak farkli izlenmistir (p<0,05). Normal grup ile erken evre PAAG hastalar
arasinda OSB parametreleri bakiminda anlamli farkliliklarin olmasi, glokomlu
hastalarin erken evrede OKT ile ayirt edilmesi bakimindan 6nemli olmaktadir.

2. Nororetinal rim alan1 gruplar arasinda en yiiksek farkliliklarin oldugu OSB
parametresi olarak belirlenmistir (F:21,720, p<0,05).

3. Sonuglarimizda ortalama ve dikey CDO degerleri ¢alisma gruplar1 arasinda
benzer anlamli farkliliklar gostermekle birlikte dikey CDO degeri daha yiiksek
farklilik giicline sahip oldugu gozlemlenmistir (swrastyla F:9,620 ve F:10,907,
p<0,05). Her iki parametrede normal grup ile PAAG’nin tiim evreler arasinda
anlamli farkliliklar gostermekteydi.

4. Sagliklt grup ile OH’li kisiler arasinda OSB parametreleri bakimindan
anlaml farklilik belirlenememistir. Benzer sekilde OH kisiler ile erken evre PAAG
grup arasinda da OSB parametreleri bakimindan anlamli farklilik gosterilememistir
(p>0,05).

5. Sonuglarimizda PAAG’li hastalarin MD ve PSD indeksleri ile rim alani,
ortalama CDO ve dikey CDO arasinda orta gilicte dogrusal bir korelasyon
belirlenmistir (p<0,05). Cukurluk voliimii ile diisik giigte dogrusal korelasyon
izlenirken (R=-0,202, p<0,05 ), optik disk alani ile korelasyon belirlenememistir
(p>0,05). OKT ile elde edilen OSB verileri igerisinde gorme alani indeksleri ile en

yiiksek korelasyon nororetinal rim alaninda izlenmistir (R=0,487).
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6. Calismamizda saglikli kisilerin ortalama RSLT kalinlik diizeyi, OH’li kisiler
ile PAAG grubun tiim alt gruplarindan anlamli diizeyde daha yiiksek olarak
belirlenmistir (p<0,05).

7. RSLT kalinlik haritasi dort temel kadrana gore degerlendirildiginde inferior
RSLT kalinlig, tim RSLT verileri igerisinde gruplar arasinda en yliksek
farkliliklarin gbzlendigi parametre olarak belirlenmistir (F:35,688, p<0,05). Normal
grup ile OH’li kisilerde inferior kadrandaki sinir lifi kalinliligi; erken, orta ve ileri
evre PAAG grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek olarak izlenmistir. Ek olarak bu
kadranda PAAG’nin her ii¢ evresi arasinda da hastaligin siddeti ile uyumlu olarak
anlamli farkliliklar belirlenmistir. Superior kadrana ait RSLT Ol¢iimiinde benzer
sekilde anlamli farklilik izlenmis olsa da inferior RSLT kalinligi kadar giicli
farkliliklar belirlenememistir. Ozellikle temporal ve sonrasinda nazal kadranlarda ise
gruplara arasinda ¢ok belirgin fakliliklar saptanamamustir.

8. Genel olarak OKT ile elde edilen veriler igcersinde OH’li kisiler ile normal
grup arasinda, sadece ortalama RSLT kalinlik parametresi bakimindan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde farklilik tespit edilmistir (p<0,05). OSB ve makiila verileri
igerisinde bu iki grup arasinda anlamli farklilik belirlenememistir (p>0,05).

9. PAAG’li hastalarda gorme alani MD indeksi ile tim RSLT kalinlik
parametreleri arasinda orta giigte pozitif yonlii dogrusal iliski belirlenmistir (p<0,05).
PSD ile ortalama, superior ve inferior RSLT kalinlig1 arasinda orta giigte negatif
yonlii dogrusal iligki belirlenmistir (p<0,05). MD ile en yiiksek korelasyon ortalama
RSLT kalinlig1 arasinda izlenirken (R= 0,538), PSD ile en yiiksek korelasyon
inferior RSLT kalinhigi arasinda izlenmistir (R= -0,444). Genel olarak glokomlu
hastalarda OKT ile elde edilen veriler icerisinde, MD ile en yiiksek korelasyon
ortalama RSLT kalinli§inda izlenmistir.

10. Calismamizda gruplar arasinda makiila kalinlik haritasindaki parametreler
degerlendirilmistir. Genel olarak fovea kalinlig1 disindaki tiim parametrelerde gruplar
arasinda anlaml farkliliklar belirlenmistir (p<0,05). Saglikli grup ile OH grubunda
OKT yaziliminin belirledigi ortalama makiila kalinlik ve makiiler voliim degerleri
PAAG grubunun her ii¢ evresinden de anlamli diizeyde yiiksek olarak belirlenmistir.

Degerlendirilen tiim makiila verileri icerisinde gruplar arasinda en yiiksek
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farkliliklara sahip parametreler olarak, dncelikle ortalama makiila kalinlig1 (F:34,347,
p<0,05) ve sonrasinda makiila voliimiiniin (F:33,593, p<0,05) oldugu saptanmustir.

11. Sonuglarimizda OKT ile belirlenen makiila parametrelerinin hi¢ birinde
OH’li kisiler ile saglikli grup arasinda anlamli kalinlik farki belirlenememistir
(p>0,05). Buna karsin OH’li kisiler ile erken evre dahil olmak iizere PAAG alt
gruplarinda fovea dis1 tiim makiila kalinlik verilerinde anlamli kalinlik farkliliklar:
gosterilebilmistir (p<0,05).

12. Makiila kalinlig1 segmentlere gore degerlendirildiginde, makiila i¢ ve dis
kadranlarinda yer alan kalinlik Ol¢limleri yerlesim yerine uygun olarak gruplar
arasinda ayni anlamli farkliliklara sahip oldugu izlenmistir. Saglikli grup ve OH’li
kisilerin makiiler kalinlik degerleri tim i¢ ve dis kadranlarda, erken evrede dahil
olmak iizere PAAG’nin her ii¢ evresinden de anlamli diizeyde daha yiiksek olarak
belirlenmistir (p<0,05).

13. Makiila dis kadran kalinlik Slgtimleri (F:30,481, p<0,05), makiila i¢
kadran kalinlik olglimlerinden (F:14,828, p<0,05) daha yiiksek gruplar arasinda
farkliliklara sahip oldugu saptanmistir. Bu nedenle glokomlu hastalarin
degerlendirmesinde makiila dis kadran 6l¢iimlerinin i¢ kadran dlgtimlerinden daha
degerli oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica dis kadranda yer alan 6zellikle superior
dis ve inferior dis kadran kalinliklarinin, diger tiim makiila bolgelerinden yiiksek
oranda gruplar arasinda farkliliklara sahip oldugu gézlemlenmistir.

14. Calismamizda PAAG’li hastalarda standart goérme alani indeksleri ile
makiila kalinliklar1 arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Fovea kalinligiyla
gorme alani indeksleri arasinda bir korelasyon izlenmemistir (p>0,05). MD ile fovea
dist tiim kadranlarla, ortalama makiiler kalinlikla ve makiiler voliimle orta giicte
pozitif yonlii dogrusal bir iligki belirlenirken, sadece nazal i¢ kadranla diisiik giigte
pozitif yonlii (R=0,253) dogrusal bir iliski izlenmistir (p<0,05). PSD ile bazi
farkliliklar olmasina karsin benzer korelasyonlar izlenmistir. MD ile en yiiksek
korelasyon ortalama makiiler kalinlik (R=0,514), inferior dig makiiler kalinlik (R=0,
510) ve makiiler voliim (R=0,507) arasinda izlenmistir. Nazal i¢ kadran ise MD ile
en zayif korelasyon gosteren makiiler bolge olarak belirlenirken (R=0,253, p<0,05)

PSD ile anlaml1 korelasyonu gésterilememistir (p>0,05).
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15. Genel verilerden olusan ortalama makiila kalinlik ve makiiler voliimiin
yaninda lokalize bir bdlge olan inferior dis kadrana ait kalinlik degerinin, gérme
alan1 indeksleri ile yiiksek oranda korelasyon gosterdigi saptanmistir. Ayrica OKT ile
elde edilen tim parametreler icerisinde, inferior RSLT kalinligida dahil olmak iizere.
PSD ile en yiiksek korelasyon yine inferior dis kadrana ait makiiler kalinlik ile
izlenmistir (R=-0,449, p<0,05).

16. Calismamizda OKT ile elde edilen verilerin, erken evre PAAG tanisinda
duyarhilig1 ve 6zgiilliigiinii karsilagtirabilmek amaciyla ROC analizleri yapilmustir.
Sonuglarimizda genel olarak OKT ile elde edilen biitiin veriler igersinde, erken evre
PAAG tanisinda inferior RSLT kalinliginin tanisal degeri en yiiksek parametre
oldugu saptanmistir (AUROC=0,771). Makiila kalinlik parametreleri RSLT
parametrelerinden sonra oldukca tanisal degeri yliksek veriler olarak belirlenmistir.
Genel olarak makiila parametreleri igerisinde ortalama makiila kalinligi (AUROC:
0,722) ve makiila volimi (AUROC=0,720) sirasiyla tanisal degeri en yiiksek
parametreler olarak izlenmistir. EK olarak makiila dis kadranlarina ait kalinlik
ortalamalarinin tanisal degerinin (AUROC=0,714), i¢ kadranlardan daha yiiksek
oldugu da goézlemlenmistir (AUROC=0,664).

17. Sonuglarimizda OSB verilerinin tanisal degeri ise RSLT ve makiila kalinlik
parametrelerinden sonra izlenmistir. Calismamizda OKT de elde edilen OSB verileri
icerisinde tanisal degeri en yiiksek parametre olarak rim alanimn oldugu
belirlenmistir (AUROC=0,712). Rim alanini ise ortalama CDO (AUROC=0,669) ve
dikey CDO (AUROC=0,667) degerlerinin takip ettigi saptanmustir.

OKT sonug olarak sagladigi objektif ve giivenilir peripapiller sinir lifi kalinligi,
makiila kalinlik 6l¢timleri ve optik disk parametreleri ile glokomun tan1 ve takibinde
hekimleri yonlendirebilecek degerli bilgiler sunmaktadir. Her ne kadar glokomda
OSB degerlendirmesi ve kismen yeni bir yontem olan makiiler kalinlik analizi
glokomlu hastalarinin tan1 ve takibinde 6nemli olsa da, RSLT incelenmesi hala en
degerli parametre olarak goziikmektedir. Ayrica makiila kalinlik analizlerinin RSLT
incelemelerinden sonraki tanisal degerleri oldukga dikkat ¢ekicidir. Ancak glokomlu
hastalarin degerlendirilmesinde tiim bu OKT verileri ile birlikte klinik verilerin bir

arada degerlendirilmesi 6nemlidir.
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OZET

Primer Acik Acili Glokom ve Okiiler Hipertansiyon Olgularinda Optik Sinir
Basi ve Makiila Yapisal Degisimlerinin incelenmesi

Amac: Spektral domain optik koherens tomografi (SD-OKT) ile primer agik agili
glokomlu (PAAG) ve okiiler hipertansiyonlu (OH) hastalarda optik sinir bas1 (OSB),
retina sinir lifi tabakasit (RSLT) ile nispeten yeni bir yaklasim olan makiila
morfolojik degisimlerini incelemek; meydana gelen yapisal degisimleri Standart
gorme alanm1 yardimiyla fonksiyonel kayiplarla karsilastirmak ve PAAG hastalarinda
erken evrede tanisal degeri en yiiksek OKT parametrelerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak—2009 ile Haziran—2012 tarihleri arasinda Ufuk
Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine ilk kez
basvuran veya takipli 62 PAAG hastasi, 30 OH, 53 saglikli goniillii dahil edildi. Her
olguda refraksiyon, gorme keskinligi, g6z i¢i basinci ve santral kornea kalinligi
oOlgtildii. Ayrica otomatik perimetri cihaziyla gorme alan1 muayenesi yapildi. Global
gorme alani indekslerine gore PAAG hastalar: erken evre glokom, orta evre glokom
ve ileri evre glokom olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Tiim katilimcilarin OKT ile OSB,
RSLT analizi ve makiila incelemesi yapildi. OKT verileri gérme alani indeksleri ile
karsilastirildi. Erken evre PAAG hastalarinda tanisal degeri en yiiksek OKT
parametrelerinin belirlenmesi i¢in ROC analizleri yapildi.

Bulgular: PAAG’li 62 hastanin 109 (%41,92) gozii, OH’li 30 hastanin 50 (%19,22)
g0zl ve kontrol grubunda yer alan 53 saglikli katilimeinin 101 (%38,86) gozii olmak
tizere toplam 260 gbz calisma kapsaminda degerlendirilmistir. Kontrol grubu dahil
olmak tizere gruplar arasinda yas dagilimlart (F:2,906, p>0,05) ve cinsiyet
dagilimlar1 (Ki-Kare:1,667, p>0,05) bakiminda anlamli farklilik izlenmemistir.
Normal grupta yer alan kisilerin optik disk alani disindaki diger tiim parametreleri
PAAG’li grubun her ii¢ evresinden de anlamli olarak farkli izlenmistir (p<0,05).
Nororetinal rim alan1 gruplar arasinda en yiiksek farkliliklarin oldugu OSB
parametresi olarak belirlenmistir (F:21,720, p<0,05). Saglikli grup ile OH’li kisiler
arasinda OSB parametreleri bakimindan anlamli farklilik belirlenememistir. Benzer
sekilde OH kisiler ile erken evre PAAG grup arasinda da OSB parametreleri
bakimindan anlamli farklilik gosterilememistir (p>0,05). PAAG’li hastalarin MD ve
PSD indeksleri ile rim alani, ortalama CDO ve dikey CDO arasinda orta giigte
dogrusal bir korelasyon belirlenmistir (p<0,05). Cukurluk voliimii ile diisiikk giicte
dogrusal korelasyon izlenirken (R=-0,202, p<0,05 ), optik disk alani ile korelasyon
belirlenememistir (p>0,05). Saglikli kisilerin ortalama RSLT kalinlik diizeyi, OH’li
kisiler ile PAAG grubun tiim evrelerinden anlamli diizeyde daha yiiksek olarak
belirlenmistir (p<0,05). Inferior RSLT kalnlig1 ise tiim RSLT verileri igerisinde
gruplar arasinda en yliksek farkliliklarin gbzlendigi parametre olarak belirlenmistir
(F:35,688, p<0,05). Genel olarak OKT ile elde edilen veriler icersinde OH’li kisiler
ile normal grup arasinda sadece, ortalama RSLT kalinlik parametresi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik tespit edilmistir (p<0,05). PAAG’li
hastalarda gorme alan1 MD indeksi ile tim RSLT kalinlik parametreleri arasinda orta
giicte pozitif yonlii dogrusal iliski belirlenmistir (p<0,05). MD ile en yiiksek
korelasyon ortalama RSLT kalinligi arasinda izlenirken (R=0,538), PSD ile en
yiiksek korelasyon inferior RSLT kalinligi arasinda izlenmistir (R=-0,444). Genel
olarak glokomlu hastalarda OKT ile elde edilen tiim veriler icerisinde MD ile en

98



yiiksek korelasyon ortalama RSLT kalinliginda izlenmistir. Gruplar arasinda makiila
kalinlik haritasindaki parametreler degerlendirildiginde, fovea kalinlig1 digindaki tiim
parametrelerde gruplar arasinda anlamli farkliliklar belirlenmistir (p<0,05). Saglikli
grup ile OH grubunda ortalama makiila kalinlik ve makiiler voliim degerleri PAAG
grubunun her {li¢ evresinden de anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Degerlendirilen tim makiila verileri igerisinde gruplar arasinda en yiiksek
farkliliklara sahip parametreler olarak oncelikle ortalama makiila kalinlig: (F:34,347,
p<0,05) ve sonrasinda makiila voliimiiniin (F:33,593, p<0,05) oldugu saptanmistir.
OKT ile belirlenen makiila parametrelerinin hi¢ birinde OH ve saglikli grup arasinda
anlamli kalinlik farki belirlenememistir (p>0,05). Buna karsin OH’li kisiler ile erken
evre dahil olmak ilizere PAAG alt gruplarinda fovea dis1 tiim makiila kalinlik
verilerinde anlamli kalinlik farkliliklart gosterilebilmistir (p<0,05). Makiila kalinligi
segmentlere gore degerlendirildiginde, saghikli grup ve OH’li kisilerin makiiler
kalinlik degerleri tiim i¢ ve dis kadranlarda, erken evrede dahil olmak iizere
PAAG’nin her ii¢ evresinden de anlaml diizeyde daha yiiksek olarak belirlenmistir
(p<0,05). Ayrica dis kadranda yer alan 6zellikle superior dis ve inferior dis kadran
kalinliklarinin, diger tiim makiila bolgelerinden yiiksek oranda gruplar arasinda
farkliliklara sahip oldugu gézlemlenmistir. Gorme alan1t MD indeksi ile fovea dig1
tiim kadranlarla, ortalama makiiler kalinlikla ve makiiler voliimle orta giicte pozitif
yonlii dogrusal bir iligki belirlenirken sadece nazal i¢ kadranla diisiik giigte pozitif
yonlii (R=0,253) dogrusal bir iliski izlenmistir (p<0,05). Lokalize bir bélge olan
inferior dis kadrana ait kalinlik degerinin, gérme alani indeksleri ile yiiksek oranda
korelasyon gosterdigi saptanmustir. Ayrica OKT ile elde edilen tiim parametreler
igerisinde, inferior RSLT kalinligida dahil olmak ftizere, PSD ile en yiiksek
korelasyon inferior dis kadrana ait makiiler kalinlik ile izlenmistir (R=-0,449,
p<0,05). Sonuglarimizda genel olarak OKT ile elde edilen veriler igersinde PAAG
tanisinda, inferior RSLT kalinliginin tanisal degeri en yiiksek parametre oldugu
saptanmigtir (AUROC=0,771, p<0,01). Makiila kalinlik parametreler ise RSLT
parametrelerinden sonra tanisal degeri oldukca yiiksek veriler olarak belirlenmistir.
Genel olarak makiila parametreleri igerisinde ortalama makiila kalinlig1 ve makiila
voliimiin sirasiyla tanisal degeri en yiiksek parametreler oldugu belirlenmistir
(AUROC=0,722 ve AUROC=0,720, p<0,01). Ek olarak makiila dis kadranlarina ait
kalinlik ortalamalarinin tanisal degerinin (AUROC=0,714), i¢ kadranlardan daha
yiiksek oldugu da gozlemlenmistir (AUROC=0,664). OSB verilerinin tanisal degeri
ise RSLT ve makiila kalinlik parametrelerinden sonra izlenmistir. OKT ile elde
edilen OSB verileri igerisinde tanisal degeri en yiiksek parametre olarak ndroretinal
rim alaninin oldugu belirlenmistir (AUROC=0,712, p<0,01).

Sonug¢: OKT sonug¢ olarak sagladigi objektif ve giivenilir peripapiller sinir lifi
kalinlig1, makiila kalinlik 6l¢timleri ve optik disk parametreleri ile glokomun tani ve
takibinde hekimleri yonlendirebilecek degerli bilgiler sunmaktadir. Her ne kadar
glokomda OSB degerlendirmesi ve kismen yeni bir yontemi olan makiiler kalinlik
analizi glokomlu hastalarinin tan1 ve takibinde onemli olsa da, RSLT incelenmesi
hala en degerli parametre olarak géziikkmektedir. Ayrica makiila kalinlik analizlerinin
RSLT incelemelerinden sonraki tanisal degerleri oldukg¢a dikkat g¢ekicidir. Ancak
glokomlu hastalarin  degerlendirilmesinde tim bu verilerin bir arada
degerlendirilmesi 6nemlidir.
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SUMMARY

Investigation of Structural Changes in the Optic Nerve Head and Macular
Region in Primary Open Angle Glaucoma and Ocular Hypertension Cases

Objective: The objective of this study is to investigate the macular morphological
changes, which is a relatively new approach, in the optical nerve head (ONH), retina
nerve fiber layer (RNFL) with spectral domain optical coherence tomography (SD-
OCT) in patients with primary open angle glaucoma (POAG) and ocular
hypertension (OH); to compare the structural changes with functional losses with the
help of Humphrey visual field (VF) test and to determine the OCT parameters, which
have the highest diagnostic value at the early stage of POAG patients.

Materials and Methods: 62 POAG patients, 30 OH patients and 53 healthy
volunteers visiting Ufuk University, Faculty of Medicine, Ophthalmology
Department between January 2009 and June 2012 for the first time or for follow-up
are included in the study. Refraction, visual acuity, intraocular pressure and central
corneal thickness were measured in each case. In addition, visual field test was
performed with automatic perimetry device. In early stage POAG patients, ROC
analyses were performed to identify the ONH parameters with highest diagnostic
value. The POAG patients were separated into three groups according the VF
parameters: early, moderate and advanced stages of glaucoma. All patients
underwent SD-OCT imaging. Macular thickness, RNFL thickness, and ONH
parameters were measured in each case. The SD-OCT data were compared with VF
parameters (MD and PSD). ROC analyses were performed in order to define the
OCT parameters that have the highest diagnostic value in early stage POAG patients.
Findings: A total of 260 eyes were included in the study; 109 eyes of 62 POAG
patients (41.92%), 50 eyes of 30 OH patients (19.22%) and 101 eyes of 53 healthy
volunteers in the control group (38.86%). There were no significant differences in
terms of age (F:2,906, p>0.05) or sex distribution (Ki-Kare:1,667, p>0.05) among
the groups including the control group. All the parameters of the individuals in the
control group, except for the optic disc area, were found to be significantly different
from all the three stages of the POAG group (p<0,05). Neuroretinal rim area was
determined to be the ONH parameter in which the highest differences among the
groups were observed (F:21,720, p<0,05). No significant difference was found
between the healthy group and the OH group in terms of ONH parameters. Similarly,
there was no significant difference between the OH group and early stage POAG
group in terms of ONH parameters (p>0,05). Moderate correlation was defined
between the MD and PSD parameters of POAG patients and the rim area, average
CDR and vertical CDR (p<0,05). While there was weak correlation with the cup
volume (R=-0,202, p<0,05 ), no correlation was observed with the optical disc area
(p>0.05). Average RNFL thickness of healthy individuals was observed to be
significantly higher than the OH group and all stages of POAG group (p<0,05).
Inferior RNFL quadrant thickness was found to be the parameter, in which the
highest level of differences among the groups was observed of all RNLF parameters
(F:35,688, p<0,05). In general, the only statistically significant difference between
the OH group and the healthy group was observed in the average RFNL thickness
parameter among all the data collected with OCT (p<0.05). Moderate positive
correlation was defined between the visual field MD parameter and all RNFL
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thickness parameters in POAG patients (p<0.05). While the highest correlation with
MD was observed in average RNFL thickness (R=0.538), the highest correlation
with PSD was found in the inferior RNFL thickness (R=-0.444). When the
parameters in macular thickness map were analyzed, significant differences were
defined among the groups in all the parameters except for fovea thickness (p<0,05).
The average macular thickness and macular volume values in the healthy group and
the OH group were observed to be significantly higher than all the three stages of
POAG group (p<0.05). Among all the macular values evaluated, the parameters
indicating the highest levels of differences among the groups were observed to be,
firstly, the average macular thickness (F:34,347, p<0,05) and secondly, the macular
volume (F:33,593, p<0,05). No significant difference in thickness could be observed
between the OH group and the healthy group in none of the macula parameters
measured by OCT (p>0.05). However, significant differences in thickness were
defined in all macular thickness data except for fovea between the OH individuals
and all the subgroups of POAG including the early stage (p<0.05). When macular
thickness was evaluated according to the segments, the macular thickness values of
the healthy group and the OH group in all inner and outer regions were found to be
significantly higher than the three stages of POAG including the early stage
(p<0,05). Furthermore, particularly the thicknesses of the superior outer and inferior
outer quadrants in the outer region were observed to be significantly different among
the groups with a higher rate than all the other macular regions. While a moderate
positive linear correlation was indicated between the MD parameters and average
macular thickness and macular volume in all quadrants outside the fovea (p<0,05);
only a mild positive linear correlation was indicated with the nasal inner quadrant
((R=0,253, p<0,05). The thickness value of the inferior outer quadrant, which is a
localized region, was found to be strongly correlated with VF indices. In addition,
among all the parameters measured by SD-OCT, including the inferior RNLF
thickness, the highest correlation with PSD was observed in the macular thickness of
the inferior outer quadrant (R=-0,449, p<0,05). In general, according to our results,
among all the data received through the OCT, the inferior RNFL thickness was
defined to be the parameter with highest diagnostic value in POAG diagnosis
(AUROC=0,771, p<0,01). Macular thickness parameters, on the other hand, were
specified as the parameters to have quite a high diagnostic value after the RNFL
parameters. Among the macular parameters, the average macular thickness and
macular volume were defined as the parameters with the highest diagnostic value
(AUROC=0,722 and AUROC=0,720, p<0,01). Furthermore, the diagnostic value of
the average thickness measurements of outer macular quadrants (AUROC=0,714)
was observed to be higher than that of the inner macular quadrants (AUROC=0,664).
The diagnostic value of ONH data, on the other hand, followed the RNFL and
macular thickness parameters. It is defined that among the ONH data received
through OCT, the parameter with the highest diagnostic value was the neuroretinal
rim area (AUROC=0,712, p<0,01).

Conclusion: In conclusion, OCT provides valuable information that can lead the
ophthalmologist in the diagnosis and follow-up of glaucoma with objective and
reliable peripapillary nerve fiber thickness, macular thickness measures, and optic
disc parameters. Although ONH evaluation in glaucoma and macular thickness
analysis, which is relatively a new method, are important in the diagnosis and follow-
up of glaucoma patients, RNFL investigation still seems to be the most valuable

101



parameter. In addition, the diagnostic value of macular thickness analyses after the
RNFL investigation is highly remarkable. However, all these data need to be
evaluated together in the evaluation of glaucoma patients.
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