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OZET

Amag: Primer acik agili glokom (PAAG) ve preperimetrik glokomda makula ganglion hiicre
kompleksi (GHK) ile gérme alan1 duyarlik parametreleri arasindaki yapi-fonksiyon iliskisinin

farkli hastalik evrelerinde incelenmesi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya farkli evrelerdeki 150 glokom hastasinin 229 gozii ve 30
saglikli bireyin 60 gozii olmak lizere toplam 289 goz dahil edildi. Humphrey gérme alani
santral 30-2 Sita-Standart programi kullanilarak yapilan gérme alanlarinin mean deviasyon
(MD) degerine gore glokomlu gozler preperimetrik, erken, yerlesik ve ileri glokom olarak
gruplandirildi. Cirrus 4000 spektral domain OKT (SD-OKT) ile peripapiller retinal sinir lifi
tabakas1 (pRSLT) kalinlig1 ve makula ganglion hiicre analizi yapildi. Gorme alaninda merkezi
10 derecede yer alan 12 noktanin dB cinsinden hassasiyetlerinin ortalamasi alinarak Ortalama
Makular Duyarlik (OMD) hesaplandi. Gérme alani indeksi (VFI) parametresi kaydedildi.
OKT pRSLT c¢iktisinda 7-11 saat kadranlari arasindaki sinir lifi kalinliklar1 ortalamasi
temporal retina sinir lifi tabakasi kalinligi (tRSLT) olarak hesaplandi. Ganglion hiicre analizi
ciktisindaki ortalama ganglion hiicre i¢ pleksiform tabaka (GHIPT) kalinhig:i degeri
kaydedildi. Elde edilen fonksiyonel degerler ile yapisal parametrelerinin korelasyonu
incelendi. Istatiksel analizler SPSS 21.0 (SPSS Inc. Chicago IL,USA) programi ile yapildi.
Anlamlilik sinirt olarak p<0.05 kabul edildi.

Bulgular: GHIPT ve tRSLT kalinlik degerleri ile VFI ve OMD degerleri arasinda glokom
ciddiyeti arttikga kuvvetlenen bir iliski gézlendi (p<0,05). Preperimetrik glokomda GHIPT ile
VFI ve OMD arasinda anlaml iliski mevcut iken (p<0,05), erken ve yerlesik glokomda ise
hem GHIPT hem de tRSLT ile VFI ve OMD arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05).
Bununla birlikte ileri glokomda yapisal ve fonksiyonel parametreler arasinda iliski
gozlenmedi (p>0,05). Tiim glokom gruplarinda GHIPT ve tRSLT kalmhg birbirleriyle
uyumlu idi (p<0,05).

Sonuc: Glokomlu gdzlerde GHIPT ve tRSLT kalmlik 8lgiimlerinin glokomun ciddiyeti ile
uyumlu olarak azaldig: tespit edildi. Preperimetrik glokomlu gozlerde kontrol grubuna goére
GHIPT ve tRSLT kalinhiginda azalma olmasi, gérme alanma yansimamis glokom hasarimin
ganglion hiicre analizi ile erken taninabilecegini diisiindiirdii. tRSLT ve GHIPT kalinligimnin
VFI ve OMD degerleri ile birlikte kullanimi glokomun erken tanisinda ve progresyonun

saptanmasinda onemli katkilar saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: PAAG, VFI, OMD, GHK, OKT, GHIPT ve temporal RSLT kalinlig



ABSTRACT

Purpose: Investigation of the structure-function relationship between macular ganglion cell
complex (GCC) and visual field sensitivity parameters in primary open-angle glaucoma

(POAG) and preperimetric glaucoma in different stages of disease.

Materials and method: A total of 289 eyes, including 229 eyes of 150 glaucoma patients and
60 eyes of 30 healthy subjects, were included in the study. Considering the mean deviation
(MD) value of the eyes, the patients with glaucoma were grouped as preperimetric, early,
moderate and advanced glaucoma. Peripapillary retinal nerve fiber layer (pPRNFL) thickness
and macular ganglion cell analysis were performed with Cirrus 4000 spectral domain OCT
(SD-OCT) and visiual field was performed with Humphrey visual field central 30-2 threshold
test program. Mean Macular Sensitivity (MMS) was calculated from the mean of the
sensitivities of the 12 points at the central 10 degrees in the visual field. MD and visual field
index (VFI) parameters were recorded. From the OCT pRNFL output, the mean nerve fiber
thickness between the 7-11 dials was recorded as the temporal retinal nerve fiber layer
(tRNFL). The mean ganglion cell inner plexiform layer (mean GCIPL) thickness was
recorded from ganglion cell analysis. Correlation of visual field functional values and OCT
structural parameters were investigated. Statistical analysis was performed with SPSS 21.0

(SPSS Inc. Chicago IL, USA) program. P <0.05 was considered to be significant.

Results: There was a stronger correlation between GCIPL and tRNFL thickness values and
VFI and MMS values as glaucoma severity increased (p <0.05). In preperimetric glaucoma,
there was a significant relationship between GCIPL both VFI and MMS (p <0.05). In early
and moderate glaucoma, there was a significant relationship between GCIPL and tRNFL both
VFI and MMS (p <0.05). However, no relationship was observed between GCIPL and tRNFL
both VFI and MMS in advanced glaucoma (p> 0.05). GCIPL and tRNFL thickness were

consistent in all glaucoma groups (p <0.05).

Conclusion: GCIPL and tRNFL thickness measurements were found to be decreased in
accordance with the stage of glaucoma. A decrease in GCIPL and tRNFL thickness in eyes
with preperimetric glaucoma compared to the control group suggested that glaucoma damage
to the visual field could be detected early by ganglion cell analysis. Combination of visual
field parameters VVFI and MMS values with tRNFL and GCIPL thickness can contribute to the

early diagnosis and progression of glaucoma.

Key words: POAG, VFI, MMS, GCC, OCT, GCIPL and temporal RNFL thickness
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1.GIRiS VE AMAC

Primer agik a¢ili glokom (PAAG) agik 6n kamara agis1 (OKA), gdz i¢i basinci (GIB)
artis1 ve optik sinir basinda ¢ukurlasmaya neden olan ilerleyici gorme kaybiyla iliskili bir
hastaliktir. GIB artis1 glokomda en énemli risk faktdriidiir ve giiniimiizde hala degistirilebilir
tek nedensel faktordiir (1).

Glokom seyrinde olusan gérme alani kaybinin tedavi edilerek geri dondiiriilmesi
heniiz olast degildir. Yapisal ve fonksiyonel hasarin arastirilmasi, glokomun teshisi ve
ilerlemesinin degerlendirilmesinde esastir. Retina sinir lifi tabakast (RSLT) hasariyla
saptanabilen yapisal degisiklik goérme alani kaybiyla ortaya konabilen fonksiyonel
degisikliklerle iliskilidir (2).

Glokomun dogal seyrinde hastaligin asemptomatik oldugu donemde heniiz gérme
alan1 degisiklikleri ortaya ¢ikmadan Once retina sinir liflerinde kayip oldugu bilinmektedir.
Son zamanlarda cesitli ¢aligmalarda hastaligin ¢ok baslangicinda retina sinir liflerinde
kayiplardan 6nce ganglion hiicrelerinin azaldigi gosterilmistir (3). Glokom siirecinde yapisal
hasara ugrayacak retinal ganglion hiicrelerinin yaklagik %50'si makulada bulunmaktadir (4).
Makulanin ayrintili incelenmesi ilk versiyon Time domain-OKT cihazlari ile yapilamaz iken
giinimiizde daha yiiksek c¢oziintirliige sahip OKT yontemleri ile bu bolgedeki doku
katmanlar1 daha hassas taranabilmektedir. Ganglion hiicresi i¢ pleksiform tabakasi (GHIPT)
makiiler bolgede bulunan canli retinal ganglion hiicrelerinin govdelerini ve uzantilarini igerir.
Bu tabakanin glokom seyrinde oOncelikli etkilenen bdlge oldugu diisiiniilmektedir. Bu
katmanin kalinliginin 6l¢iimii yeni sistemlerle arttk mimkiin hale gelmistir (5). Go6rme
alaninda kayip, optik disk basindaki ¢ukurluk/disk oraninda artma gibi tipik bulgular ortaya
¢ikmadan 6nce, OKT ile RSLT ve makula bolgesinin incelenmesiyle glokomun tanist ve

progresyonu erken saptanarak kayiplarin ortaya ¢ikisi engellenebilir (6).

Bu calismada Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali
Glokom Birimi’nce takip edilen farkli evrelerde PAAG hastalarina uygulanan gérme alani
(GA) testleri (Humphrey HFA-II 720i Automated Perimetry, Carl Zeiss Meditec, Dublin,
California, USA) ve OKT cihazi (Cirrus HD-OCT Model 4000, Carl Zeiss Meditec, Dublin,
California, USA) ile yapilan retina sinir lifleri kalinlik analizi ve makula ganglion hiicre
kompleksi taramasindan elde edilen veriler temel alindi. Kontrol grubunu genel goz
poliklinige basvuran refraksiyon kusuru dis1 herhangi bir okiiler patoloji saptanmamus bireyler

olusturdu. Gorme alani ¢iktilar1 iizerinden MD ve gorme alani indeksi (VFI) parametreleri



kaydedildi. Gorme alaninda merkezi 10 derecelik alanda yer alan 12 noktanin dB cinsinden
duyarliklarinin ortalamasi Ortalama Makular Duyarlik (OMD) degeri olarak alindi. OKT
optik disk kiip 202x200 ¢iktis1 tizerinden topografik olarak makula ganglion hiicre katmani ile
uyumlu oldugu kabul edilen 7-11 saat kadranlar1 arasindaki sinir lifi kalinliklar1 ortalamasi
hesaplandi ve temporal retina sinir lifi tabakasi (tRSLT) olarak kaydedildi. Ganglion hiicre
analizi Makiiler kiip 512x128 ¢iktisindaki ortalama ganglion hiicre + i¢ pleksiform tabaka
(GHIPT) kalinlig1 kaydedildi. tRSLT ve GHIPT kalinlik degerleri ile gérme alan1 duyarlik
parametreleri arasindaki yapi-fonksiyon iligkisi kontrol grubu ile farkli glokom evrelerindeki
gdzler arasinda arastirildi. tRSLT ve ort. GHIPT kalmlik o6lgiimlerinin preperimetrik
glokomda erken tani ve takibinde kullanilabilecek parametreler olup olmadigi incelendi.

Yapisal parametrelerin glokom ciddiyeti ile degiskenligi arastirildi.



2.GENEL BILGIiLER
2.1.GLOKOM TANIMI

Glokom, Yunanca gri-mavi anlamina gelen ‘glaukos’ sézciigiinden gelmektedir. Tam
veya kismi gorme kaybi olan gézlerde pupillanin mavimsi-gri renk almasimi tanimlar. Eski
Yunan medeniyetinde glokom ve katarakt gibi korliige neden olan hastaliklarin son evresini

tanimlamak i¢in kullanilmustir (7,8).

Glokom siklig1 ¢esitli aragtirmacilara gére %0.47-8 arasinda degismekle beraber siklik
yagla artmaktadir (9). Diinya ¢apinda 60.5 milyondan fazla insani etkilemektedir ve 2040
yilina kadar 110 milyondan fazla glokom hastasi olacagi diisiiniilmektedir(10,11). PAAG
vakalart tim glokomlu olgularin %74’tinii olusturmaktadir (10). Bilateral korlik orani
PAAG’da %25, primer ag1 kapanmasi glokomunda ise %10’dur (12).Bu agidan bakildiginda

O6nemli bir sosyal sorun olarak kabul edilmektedir.

Glokom genellikle GIB yiiksekligi ile iliskili ise de bazen GIiB’in yiiksek olmadig1
hastalarda dahi ilerleyici optik sinir harabiyeti ortaya ¢ikabilir (Normal Basingli Glokom).
GIB yiiksek olmasma karsin herhangi bir harabiyet belirtisinin izlenmedigi hastalar da
(Okuler Hipertansiyon) vardir. Bu agidan bakildiginda GIB yiiksekligi glokomun tanisinda ve

takibinde 6dnemli bir risk faktorii olmasina karsin tek basina yeterli olmadigi sdylenebilir.

Degisik glokom tipleri olmakla beraber primer agik a¢ili glokom (PAAG) olarak
bilinen belirtisiz, sinsi seyirli ve tedavisiz kaldigi takdirde geri donilistimsiiz korliige neden

olabilen glokom en sik olanidir.
2.1.1. PAAG Patogenezi

Giliniimiizde PAAG’nin etyopatogenezi tam olarak agikliga kavusturulamamistir.
Birgok randomize klinik calismada GIB azaltilmasinin glokomun baslamasini ve ilerlemesini
yavaslattigini gostermistir (13,14). GIB seviyesi siliyer cisimden hiimér akdziin (HA) yapimi
ile gbzlin 6n kamara agisinda yer alan iki disa akim kanalindan ¢ikis1 arasindaki dengenin
sonucudur. Trabekiiler meshwork ve Schlemm kanalindan olusan geleneksel ¢ikis yolu
kornea ile irisin olusturdugu 6n kamara agisinda bulunan oldukga 6zel bir dokudur. Normal
kosullarda akoziin yaklasik %801 bu yolla gozii terk ederken %20’si bir diger yoldan, siliyer
kas lifleri arasindaki bosluklardan suprasiliyer alana gegerek vendz dolagima katilir
(uveoskleral dis akim). Her iki dis akim sistemi 6n kamaradan vendz sisteme akoz ¢ikigini

kontrol ederek GIB olusumunda rol oynamaktadir (15-17).



PAAG’de Schlemm kanali endoteli altinda elastin benzeri ekstraselliiler madde
birikimi, trabekiiler bazal membranin kalinlasmasi, kollajen demetlerin olusumu ve trabekiiler
endotel hiicrelerinin kayb1 gibi degisiklikler tespit edilmistir. Trabekiiler lamellerin kalinlig
arttikca aralarindaki bosluklar daralir. Ayrica dev vakuollerin formasyonu ile birlikte
ekstraselliiler fagositoz azalmaktadir. Biitiin bu degisikliklerin artan dis akim direnci ve GIB

yiikselmesinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (18).
2.1.2. PAAG Risk Faktorleri

a. GIB: PAAG’da en biiyiik risk faktorii GIB’dir (19,20). Ortalama GIB degeri 16+3
mm Hg’dir. Artan basing sonucunda optik Sinirin perfiizyonu bozulmakta ve optik sinirde
hasar olusmaktadir. Bununla birlikte her birey farkli basing seviyelerine karsi hassastir. GIB
>21 mmHg olanlarda PAAG gelisme riski <21 mmHg’dan diisiik olanlara gore 3-4 kat daha
fazla bulunmustur. GIB degerlendirilmesindeki 6nemli faktdrlerden biri de kornea
kalinhigidir. GIB kalin kornealarda daha yiiksek, ince kornealarda daha diisiik 6lgiilmektedir.
Glokom siiphesi olan herkeste santral kornea kalinhig dikkate almarak GIB
degerlendirilmelidir.

b. Aile oykiisii: PAAG’lu bireylerin %13’iinde aile glokom hikayesi vardir.
Glokomlularin ailelerinde daha fazla glokom hastast olmasi ve son yillarda glokomla ilgili
genlerin bulunmasi hastaligin kalitsal yonii oldugunu ortaya koymaktadir (21).

c. Irk: PAAG siklig1 40 yas tstii beyaz irkta %2 iken siyahlarda bu oran 4 kat daha
fazladir. Avrupa kokenlilerde Afrikalilara gére daha geng yasta ve daha az siklikta
izlenmektedir.

d. Yas ve cinsiyet: Yas arttik¢a siklik ve prevalans artmaktadir. Cinsiyet agisindan
anlamli farklilik yoktur (22,23).

e. Sistemik risk faktorleri: Diyabetes mellitus goreceli olarak risk faktoriidiir. 60
yasin altinda sistemik hipertansiyonu olanlarda glokom sikligi normal topluma gore daha
azdir ¢iinkii bu hastalarda diyastolik kan basinci da yiiksektir ve geceleri diismez.
Otoregiilasyon mekanizmalar1 da optik siniri korumaktadir. ileri yaslardaki hipertansiyon
damarlarda sekonder degisikliklere neden olarak kan akimini azaltir ve optik sinir beslenmesi
ve otoregiilasyon mekanizmalar1 bozulur. Diyastolik kan basincinin 30-40 mm Hg’nin altinda
olmasi da optik sinirin beslenmesini azaltarak glokom hasarina sebebiyet verir. Glokom riski
bu olgularda 6 kat daha fazladir. Hiperlipidemi ve hiperkolesterolemi de damarsal

parametreleri etkileyerek goreceli risk olusturur.



f. Miyopi: Bazi ¢alismalarda gen¢ PAAG’lilerde miyop sikliginin daha fazla oldugu
bildirilmesine ragmen miyopinin glokom riskini arttirdigi kesin degildir. Yiiksek hipermetropi
ise hem akut hem de kronik a¢1 kapanmasi glokomu igin risk faktoriidiir.

g. Sigara ve alkol kullamimi: Sigara ve alkol kullanimi ile glokom arasinda bir iligki

saptanmamustir (18,24).

2.2. RETINA SINiR LiFi TABAKASI ANATOMISIi
2.2.1. Retina Gangliyon Hiicreleri

Gangliyon hiicreleri her bir gozde yaklagik 1-1.2 milyon kadardir. Merkezi retinada
yaklasik 800-1000/mm? iken periferik retinada bu say1 ¢ok azalir (4-10/mm?) (25). Ganglion
hiicreleri elektriksel uyarilari aksiyon potansiyeline g¢evirir ve gormeyi saglarlar. GOorme
keskinliginden ve yiiksek ¢oziiniirliikten sorumludurlar. Hiicrelerin aksonlar1 retina ylizeyinde
sinir lifi tabakas1 olarak ilerlerler ve lateral genikiilat cisimcigin magnoseliiler ve parvoseliiler
tabakalarinda sonlanirlar. %801 parvoseliiler (kiigiik P-hiicreleri) ve %5-10"u magnoseliiler
(bliytik M hiicreleri) olarak iki gruptur. P-hiicreleri renkli gérmeden sorumludur ve kontrast
duyarlilig1 dugiiktiir. M-hiicrelerinin kontrast duyarliligi ve algilama alanlar1 P-hiicrelerine

gore daha fazladir (26).

Makula bolgesinde ganglion hiicrelerinin yaklasik %50’si bulunmaktadir. Ganglion
hiicrelerinin niikleuslar1 ganglion hiicre tabakasin1 meydana getirir. Bu tabaka perifer retinada
yaklagik 2 hiicre katindan olusurken fovea cevresinde kalinlagarak 4-6 hiicre katindan olusan
bir tabakaya donisiir (27). Glokomdaki esas patoloji ganglion hiicrelerinin hasari olup
ganglion hiicrelerindeki kayip ve RSLT’deki incelme gorme alami degisikliklerine onciiliik

etmektedir (28).
2.2.2. Retina Sinir Lifleri Tabakasi (RSLT)

RSLT; astrositler, Miiller hiicreleri ¢ikintilar1 ve gangliyon hiicre aksonlarindan olugan
tabakadir. Optik diskten 2 disk cap1 uzaklikta kalinligi yaklasik 40 um iken optik diske
yaklastikga 200 um ‘ye kadar ulasir. Optik diskin horizontal kutuplarinda daha ince, vertikal
kutuplarinda ise daha kalindir. RSLT; oftalmoskopi, kirmizidan yoksun fotograflama, tarayici
lazer polarimetre ve OKT gibi yontemler ile goriintiilenebilir. Sinir lifleri tek tek
goriintiilenemezler ancak band olarak saptanabilirler. Ust ve alt temporal yaridan gelen lifler
makiila ¢evresinden dolasarak ark seklinde optik diske ulasir. Sinir lifleri yatay meridyende

basamak yaparlar. Nazal kadrandan gelen lifler radyal sekilde optik sinire girerler. Makiila
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bolgesinden gelen lifler ise kisa bir seyirle yatay olarak optik diske girerler ve makiilopapiller
demeti olusturur (29-31) (Sekil 1).

Gorme alaninda glokomat6z kayiplarla retina sinir lifi demetleri seyrinin ¢ok yakin
iliskisi mevcuttur. Ust ve alt retina sinir lifleri tabakasinin nispeten yiizeyel seyri ve destek
dokularinin zayifligi glokomatéz hasarda bu liflerin daha erken evrelerde etkilenmesi
sonucunu ortaya ¢ikarir. Makula bolgesindeki liflerin ise optik diske olan kisa ve korunakli
seyri bu liflerin glokom seyri siiresince uzun siire hasardan etkilenmeden kalmasini temin
eder. Ancak iskemik faktorlerin 6n planda oldugu normal basingli glokom gibi patolojik
durumlarda merkezi kan damarlarindan beslenen bu liflerin daha erken evrelerde etkilendigi

goriiliir.

Arkuat lifler
Makiilopapiller lifler
N %
— optik’ Nazal lifler
disk
.“'462{
Horizontal basamak Fovea

Sekil 1: Retina sinir lifi tabakasinin dagilimi
2.2.3. Makula

Makula; foveay1 ¢evreleyen, ganglion hiicre katinin birden ¢ok nukleus katmanina
sahip oldugu retina bolgesidir. Makulanin sinir1; biiyiik temporal arkatlar ile belirlenir ve cap1
yaklagik 5,5 mm’dir. Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea gibi boliimleri vardir.
Umbo, makulanin tam merkezindeki goérme keskinligi en yiiksek olan bolgesidir.
Oftalmoskopide fovea reflesinden sorumludur. Foveola, merkezi optik disk santralinin 4 mm
temporalinde ve 0,8 mm altinda yer alir. Retinanin en ince boliimiidiir ve konileri, Miiller

hiicrelerini ve glial hiicreleri igerir ancak ganglion hiicreleri yoktur. Fovea, makulanin



merkezinde 1500 um ¢apinda ve 22 derecelik egimli kenar1 olan bir alandir. Foveada sinir
lifleri, ganglion hiicreleri ve i¢ pleksiform tabaka bulunmaz. I¢ niikleer hiicre sayis1 fovea
kenarinda yariya inmistir. Parafovea fovea kenarmi ¢evreleyen 0,5 mm kalinliginda olan
bolgedir ve 4-6 tabaka ganglion hiicresi ve 7—11 tabaka bipolar hiicre igerir. Perifovea,
parafoveayi ¢evreleyen 1,5 mm kalinliginda olan bolgedir. Birkag ganglion hiicre tabakasi ile

yaklasik 6 bipolar hiicre tabakasi igerir (32) (Sekil 2).

macula

perifovea

15 mm

0.35 mm
110"

.0 mm
1740

Sekil 2: Makula anatomisi
2.3. OPTIK SINiR
2.3.1. Normal Optik Sinir Yapisi

Optik sinir, retina ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olugsmaktadir. Her bir gbzde
yaklasik 1,2 milyon akson mevcuttur. Her iki optik sinir, optik kiazmada birlesip sonlanir.
Optik sinir beynin bir uzantisi olup ¢evresi dura, araknoid ve pia mater ile sarihidir. Yaklasik
50 mm uzunlugunda olup 4 kisimda incelenebilir: Intraokiiler kistm (1 mm), intraorbital kisim
(25-30 mm), intrakanalikiiler kisim (4-10 mm) ve intrakranial kisim (9-10 mm). Invaziv
olmayan yontemlerle goriilebilen parcasi (Intraokiiler kisim) optik sinir basi (optik disk)

olarak isimlendirilir, boyutlar1 kisisel farkliliklar gosterir (33). Optik disk vertikal gapinin



(1,85-1,95 mm) horizontal ¢apindan (1,70-1,80 mm) daha fazla olmasi nedeniyle vertikal oval
bir yapiya sahiptir. Ortasinda yer alan ve biiyilkk damarlarin ¢iktigt optik cukurluk ise
horizontal oval goriiniimdedir. Bu yap1 optik diskin {ist ve alt kutuplarinin nazal ve temporal
bolgelere gore daha kalin olmasimi temin eder (ISNT kurali). Histolojik olarak {i¢ ana
tabakadan olusmustur. Yiizeyel sinir lifleri tabakast; optik sinir basinin en igteki tabakasidir.
Bu tabakanin beslenmesi esas olarak santral retinal arter ile olur. Prelaminer bélge; optik
sinir baginin koroid diizeyine paralel seyreden tabakasi olup beslenmesi esas kisa posterior
siliyer arterler vasitasiyladir (34,35). Lamina Cribrosa; elastik lifler ve sert bir bag
dokusundan olusan delikli bir yapiya sahiptir. Bu delikler alt ve iist kutupta daha genistir.
Beslenmesi kisa posterior siliyer arterler iledir (34) (Sekil 3).

Sekll 3: Histolojik olarak optik sinir bas1 boliimleri (36)

2.3.2. Glokomatoz Optik Sinir Basi1 Degisiklikleri(37).
Optik diskteki glokomat6z degisiklikler nororetinal rim ve parapapiller bolgede izlenir
1.Nororetinal rim (NRR) degisiklikleri

la. NRR incelmesi: Glokomda ISNT kurali bozulmustur ve oncelikle iist ve alt
kutuplardan NRR kayb1 baslar. Ik kaybin daha ziyade alt temporalde basladigi bunu iist
temporal, alt nazal ve {ist nazal bolgelerdeki kayiplarin izledigi gosterilmistir (38,39). NRR
alanindaki incelmeler GA’da sinir lifi seyrine uygun bolgelerde lokalize skotomlar olarak
izlenir (40).



1b. Optik cukurlukta genisleme: Glokomda retina ganglion hiicre aksonlarinda
kayip ile beraber optik ¢ukurluk alaninda genisleme ve derinliginde ilerleyici bir artis gézlenir
(41,42). Cukurluk/disk orani olarak bilinen C/D oran1 normal popiilasyonda 0-0,3-4 gibi genis
bir aralikta iken ve iki g6zde uyum gosterirken glokomlu gozlerde belirgin olarak biiyiir ve iki
g6z arasinda farklilagir. Ozellikle daha hassas liflerin yer aldi1 {ist ve alt kutuplardaki atrofi

dikey C/D oraninin daha erken artmasina yol acar (vertikal gukurlagsma) (40).

1c. Disk kanamalari: Ozellikle alt ve {ist temporal bdlgelerde daha sik izlenirler.
Glokom hastalarinda goriilme oranm1 %1,4’diir (43). Disk kanamalari normotansif
glokomlularda daha sik olmakla beraber, PAAG’de de lokalize sinir lifi defektleri, NRR
centiklenmesi ve GA kaybi ile birliktelik gosterir (44). Disk kanamalari kisa siire igerisinde
kayboldugu i¢in tekrarlayan muayenelerde goériilemeyebilir. Ancak glokomun kontrol altinda

olmadiginin isaretidir ve ilerde gelisecek glokomatdz gorme alani kaybinin 6ncii bulgusudur.
2. Parapapiller Disk Degisiklikleri:

2a. Parapapiller koryoretinal atrofi: Optik disk sinirindaki parapapiller bolge iki
boliime ayrilir. Periferik alfa zonu; koryoretinal dokuda incelme, hipo-hiperpigmente alanlar
olarak izlenir. Santral beta zonu; periferik alfa zonu ve peripapiller skleral halka ile
komsudur. Beta zonu retina pigment epiteli ve koryokapillarisin belirgin atrofiye ugramasi
sonucu, koroidal damarlar ve skleranin belirginlesmesi ile karakterizedir. Glokomatoz
atrofide her iki zon genislemistir ve optik sinir hasarin1 gosteren diger kriterlerle birliktelik
gosterir (45). Parapapiller koryoretinal atrofinin yerlesimi néroretinal rim kaybimnimn goriildigii

kadran ile uyumludur (40).

2b. Damar goriiniimiindeki degisiklikler: NRR atrofisi nedeniyle optik gukurluk
icerisinden ¢ikan damarlar destek dokudan yoksun kaldiklar i¢in havada asili gibi durabilir ve
disk kenarindan ¢ikislarinda keskin bir g¢entiklenme gosterebilirler (Siingti bulgusu) (34).

Optik diskin kapiller damarlarinda da sayica azalma mevcuttur.

2c¢. Retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) degisiklikleri: Normal kisilerde her yil 1000-
1500 sinir lifi kayb1 oldugu gosterilmistir. Ancak bu kayip glokomlu gozlerde ¢ok daha
belirgindir. Glokom seyrinde RSLT’de lokalize ve yaygin kayiplar izlenir. Lokalize kayiplar
klinik olarak glokoma daha spesifiktir ve kolay tanimir. En sik alt temporal, 2.siklikda st
temporal bolgede goriiliir (25,46,47). Glokomun ilerleyici seyri, NRR’deki progresif incelme
ve RSLT’nin destek dokularindaki artan zayiflik RSLT kaybinin daha da hizlanmasina neden

olan faktorlerdir.



2.4. GORME ALANI (PERIMETRE)
2.4.1. Terminoloji

Gorme alam (GA): Goziin belli bir noktaya fikse oldugunda cevrede algilayabildigi

alanin timudiir.

Izopter: Gérme alaninda belli biiyiikliikte ve siddette bir uyarani gorebilen noktalarin

birlestirilmesi ile ortaya ¢ikan esik sinirina verilen isimdir.
Depresyon: Retinal duyarliligin azalmasidir.

Skotom: Cevresi daha yiliksek duyarliliga sahip retinal depresyon alanidir. Normal
gorme alan1 tepeciginden klinik ve istatiksel ayrilma gérme alani defektini olusturur. Gérme

alan1 defektleri genel veya lokalize depresyon seklinde olabilir.

e Genel depresyon, gorme alanmin tiimiinii kapsayan retinal duyarlilik azalmasidir.
Katarakt gibi ortam opasiteleri, pupil ¢api, refraksiyon kusurlar1 ve glokom sebep
olabilir.

o Lokalize defekt, gérme alani iginde belirli bir bolgede meydana gelen retinal
duyarlilik azalmasidir. Bu bolgeler normalden daha diisik siddette uyaranla
uyarildiginda yanit alnabilirse relatif skotom, normalden daha yiiksek siddette
uyaranla dahi yanit alinamazsa absolii skotom olarak nitelendirilir. Glokomda izlenen

karakteristik alan defekti seklidir.

Fiksasyon noktasi: Gorme alani i¢inde fovea merkezine uyan kisimdir. Merkezi
gorme alani, fiksasyon noktasi i¢indeki 30 derecelik, santral géorme alani fiksasyon noktasi

icindeki 10 derecelik bolgedir.

Kor nokta: Foveanin yaklasik 10-15 derece nazalinde fotoreseptor igermeyen bolge
optik sinir basina karsilik gelir ve normal gorme alani sinirlart i¢cinde derin depresyon

olusturur (kor nokta). Kor nokta daima fiksasyon noktasinin temporalinde yerlesir.

Fluktuasyon: Gorme alani 6lgiimlerinde meydana gelen degisikliklerdir. Kisa veya
uzun siireli olabilir. Kisa siireli fluktuasyon, test esnasinda hasta yanitinda olusan
degisikliklerdir. Genellikle hastanin dikkat eksikliginden kaynaklanir, hep ayni noktadaysa
glokomun erken bulgusu olabilir. Uzun siireli fluktuasyon takipler sirasinda ayn1 goze ait

gorme alanlar1 arasinda meydana gelen degisikliklerdir.
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Aydinlatma degeri (Liiminans): Apostilbs (abs) olup 1sik yogunlugunun alana

boliinmesi ile elde edilir.

Retinal duyarhhik: Desibel (dB) olarak ifade edilir ve 1sik uyarisinin yogunluguyla
ters orantilidir. Yani 151k siddeti arttik¢a retina hassasiyeti azalir. Makula en diigiik uyaranla
en yiiksek hassasiyet degerleri gosteren retina bolgesidir, perifere gittikce 151k siddeti artacak

hassasiyet azalacaktir.

Esik deger: Gorme alaninda belli bir noktada verilen stimulusun %50°den fazlasinin
algilandig1 151k siddetidir. Test baslangicinda santral bolgede 4 ana noktada esik degerleri

saptanir. Bu noktalar komsu noktalarda baglangi¢ i¢in referans noktasi olarak ele alinir.

Bjerrium alami: Fiksasyon noktasinin nazalinde kor noktadan uzanan, fiksasyonun iist
ve altinda ark yapan ve horizontal meridyende sonlanan gérme alanidir. Bu bélge retinadaki

arkuat sinir liflerinin dagilimina uyar ve glokom hasarina en hassas béliimdiir (48-50).
2.4.2. Normal Goérme Alani

GA, karanlik denizinde kiyilar1 sig, merkezine dogru yiikselen bir adacik olarak
tanimlanmaktadir (Traquair’in gérme alani adas1) (Sekil 4). Bu adanin en tepe noktas: retinal
duyarliligin en fazla oldugu foveaya karsilik gelir. Saglikli bir insan goérme alaninda yaklagik
olarak superiorda 50 derece, inferiorda 70 derece, nazalde 60 derece ve temporalde 100

derecelik bir bolgeyi secebilmektedir.

ot

_ Foint of fixation

Intense
and large

Temporal

Degroeg
¥ fram

fixation

’{

1 infarior ¥

Sekil 4: Traquair’in gorme alani adasi
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GA Olglimii (perimetri) statik ve kinetik olarak iki yontemle yapilabilir. Kinetik
perimetrilere en iyi 6rnek Goldmann perimetresidir. Giiniimiizde glokomdaki erken defektleri
tespit edebilmek igin statik perimetreler kullanilmaktadir. Statik perimetreler iglerinde mevcut
olan algoritmalar1 sayesinde hastaya 1s1k uyaranlarin1 otomatik olarak gondermekte, mevcut
database programlar1 vasitasiyla elde edilen sonuglari normal bireylerin degerleriyle
kiyaslamaktadir. Bu konuda giiniimiizde en sik kullanilan iki perimetre Humphrey veya

Octopus perimetreleridir.
2.4.3. Humphrey Bilgisayarhh Otomatik Perimetre (HFA)

Otomatize statik bilgisayarli perimetredir. Uyaran boyutlari ve zemin aydinlatmasi
Goldmann perimetrisindeki gibidir. Fakat uyaran yogunlugu 10.000 asb’a kadar
¢ikabilmektedir. Bu Goldmann perimetresinde 1000 asb kadardir. Uyaran siddeti 0-51 dB
arasinda degisebilir. Uyaranlar hastaya 0,2 sn. gosterilir. Zemin aydinlatmasi 31,5 asb’dir.
Uyaranin yogunlugu ve biiyiikliigii ayarlanabilir. Uyaran rengi standart olarak beyazdir,
kirmizi ve mavi de gonderilebilir. Esik ve tarama testleri olmak iizere iki ¢esit test
yapilabilmektedir.(51) Tarama testleri kisa siirede kabaca gorme alaninda kayip olup
olmadigin1 belirlerler. Tespit edilen esik deger iistii uyaranla alan taranir ve bu uyaranin
goriiliip goriilmedigine gore tarama yapilir. Esik (Threshold) testleri daha ayrintili olup kayip
derecesini saptamak igin her bir noktanin duyarlilig1 6l¢iiliir ve normalden ne derece saptigi
belirlenir (51).

HFA’da farkli algoritmalarla esik test programlar1 mevcuttur. Hastanin uyumunu
artirabilmek icin giiniimiizde en siklikla kullanilan test tipi SITA standart test stratejisi olup
24-2 veya 30-2 esik testleri tercih edilmektedir. Bundan baska siiphelenilen hastalik,
glokomun evresi ve norolojik hastalik harabiyetinin siddetini saptamak i¢in degisik stratejiler
de segcilebilir (52). 30-2 test ile merkezi 10 derecelik alan 6 derecelik araliklarla ve az sayida
uyaran ile taranirken 10 derecelik merkezi esik testi bu bolgeyi 2 derecelik araliklarla ve ¢ok
sayida uyaran ile ayrintili incelemektedir. Bu nedenle ileri glokomlu olgularda 10-2 esik testi
hastaligin seyri hakkinda daha ayrintili bilgiler verebilmektedir. Yine bu goézlerde uyaran
siddetinin ve biiyiikliigiiniin arttirilmasi da (Goldman 5 stimulus biiyiikliigii) daha ayrmtili

bilgi vermektedir.
2.4.3.1. Gorme Alam Giivenilirlik Kriterleri

Fiksasyon kaybi, kisa siireli dalgalanmalar, yanlis pozitif ve negatif cevaplar

giivenilirlik kriterleridir.
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1. Yalanci Pozitif Hata: Isik uyarani olmadigi halde hastanin yanit vermesidir. Gorme
alan1 sonucunun beklenenden daha iyi olmasina neden olur. Testin giivenilir olmasi
icin yalanci pozitif cevaplar %33’ten az olmalidir.

2. Yalanci Negatif Hata: Daha Once hasta tarafindan goriilen ve esik degeri saptanan bir
noktaya gonderilen esik {iistii uyarana hasta cevapsiz kaldiginda olusur. Goérme
alaninin beklenenden daha kotii sonug vermesine Sebep olur. Testin giivenilir olmasi
icin yalanci negatif cevaplar %33’ten az olmalidir.

3. Fiksasyon Kaybi: Fiksasyon noktasindan bakisini ne siklikta ayirdigimi belirler. Belli
araliklarla kor noktaya yollanan parlak uyaranin ka¢ defa goriildiigiinii gosterir (Heijl
Krakau metodu). Uyaran hasta tarafindan goriiliirse cihaz bunu fiksasyon kaybi olarak
saptar. Testin giivenilir olmast i¢in fiksasyon kaybi oran1 %20’den az olmalidir.

4. Kisa Siireli Dalgalanmalar: Cihaz test siiresince bazi noktalarda yeniden 6lglim yapar.
iki 6l¢iim arasinda 1-2 dB fark bulunmasi1 normaldir ancak fark 3 dB’den fazlaysa test

giivenilir degildir ya da gelismekte olan gérme alani defektinin habercisidir.

Humphrey gérme alani ¢iktisinin alt tarafinda bakis takip grafigi mevcuttur. Cizginin
altinda bulunan ¢ikintilar g6z kirpmayi, tstiinde bulunan ¢ikintilar ise géz hareketlerini

gosterir (53,54).
2.4.3.2. Gorme Alan1 Global Gostergeleri

a. Ortalama Sapma (Mean Deviation — MD): Hastanin toplam retina duyarliliginin,
yasa gore diizeltilmis normal duyarliliktan sapma miktarin1 verir. Normal degeri + 2 dB’dir.
Yaygin duyarlilik azalmasi, biiyiik bir absolii skotom varligi veya ortam opasiteleri MD
degerini artirir (27).

b. Patern Standart Deviasyon (PSD): Test edilen her noktadaki esik deger ile o
noktada beklenen normal esik deger arasindaki farkliliklarin standart sapmasidir. Yaygin
duyarlilik kayiplarin1 dikkate almaksizin hastanin gérme alanmin yasa gore diizeltilmis

degerlerden ne kadar farkli oldugunu belirtir (55).

c. Diizeltilmis (Corrected) Patern Standart Deviasyon (CPSD): Patern standart
deviasyonun kisa diireli dalgalanmadan etkilenen kismini ortadan kaldirir ve gercek gérme
alam kaybmin neden oldugu diizensizligi verir (27). Giiniimiizde en sik kullanilan SITA

programinda bu parametre artik yer almamaktadir.
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d. Géorme Alam indeksi (Visual Field Index — VFI): 2008 yilinda Bengtsson ve
Heijl tarafindan MD degerine alternatif olarak, katarakt gibi bazi ortam opasitelerinden daha
az etkilenen yeni bir perimetrik indeks olusturmak amaciyla ortaya atilmistir (56). Hastanin
yasa gore diizeltilmis gérme kayip oranini nlimerik olarak gosterir. Normal VFI %100 diir.
Humphrey HFA-III serisi cihazlarda mevcut olan STATPAC yaziliminda PSD haritasinda
esik duyarlilik degerleri normal olan noktalar %100 duyarli kabul edilmis, absolii defekt tespit
edilen noktalarda bu oran %0 olarak alinmistir. Ozellikle glokom igin spesifik alanlardaki test
noktalarim1 degerlendirilmistir. Gorme alaninin merkezi 10 derecelik alandaki hassasiyet
kaybina yol a¢an nedenleri gosterebildigi igin gorme kaybi tehlikesini erken gosterebilen bir
parametredir. Makula bdolgesindeki ganglion hiicre kaybini ortaya koyabilmede daha iyi
oldugu disiintilmektedir (56-58).

e. GHT (Glokom yar1 alan testi): Gorme alaninda alt ve iist yar1 alan hassasiyetleri
birbirleriyle ayna goriiniimii tarzinda uyum gostermektedir. Bu ilkeden hareketle glokomun
taraf tutan bir patoloji olmasi nedeniyle yar1 alan hassasiyetleri arasinda fark yaratacagi kabul
edilir. Glokom yar1 alan testi {ist ve alt alan yarilar1 arasindaki farkin anlamliligi tizerine

kurulmus bir parametredir.

Sekil 5°de SITA standart 30-2 esik test programi ile yapilmis bir gérme alani ¢iktisi

goriilmektedir.
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2.4.4. Gorme Alam Kayiplarimin Simiflandirilmasi

a. Generalize hassasiyet kaybi: Gorme adaciginin tiim alanlarinda yaygin bir
hassasiyet kaybi1 olusmasi nedeni ile olusur. Glokomun baslangi¢ evresinde RSLT’deki genel
bir etkilenmeye isaret edebilecegi gibi glokom dis1 bircok sebebe baghi olarak da
olusabilmektedir. En sik etken katarakt nedeni ile lensin saydamligini yitirmesidir. Diger
sebepler arasinda ortam opasiteleri, miyotik pupilla (<2 mm), diizeltilmemis kirma kusurlar

ve uyumsuz hastalardir (59).

b. Parasantral skotom: Tipik bir arkuat skotom olusmadan once parasantral alanda
arkuat segmentin sadece bir bolimiinden koken alan liflerin kaybina bagli olusur.
Glokomatéz gorme alani kayiplart genellikle sig birka¢ parasantral skotom olarak baslar,

sonrasinda derinleserek ve yayilarak progresyon gosterir (60).

c. Arkuat skotom: Glokom hastaliginda gérme alanindaki kayiplar siklikla arkuat
bolgeden baslar.(61) Arkuat liflerde yaygmn bir hasar meydana geldiginde, o lifin temsil
edildigi gérme alan1 bolgesinde yay seklinde bir skotom hatti olusur. Bu defektler siklikla kor
noktadan baslar ve nazale ilerleyip nazal horizontal meridyende sonlanir. Bazi hastalarda
arkuat defektler kor nokta ile birlesip Seidel skotomu olarak adlandirilir. Kor noktadan
median rafeye kadar genis ve yay seklinde uzanan lezyonlara arkuat skotom veya Bjerrium

skotomu adi verilir.

d. Nazal step: Glokomatéz gérme alani defektleri gogunlukla iist veya alt yaridan
birisini asimetrik olarak daha fazla etkiler. Bu nedenle bu boélgedeki lezyonlarda iist ve alt
meridyen sinirlarina uygun, basamak gibi keskin bir sinir segilir. Nazal step siklikla parasantal

ve arkuat skotomlara eslik edebildigi gibi izole bir lezyon olarak da izlenebilir (62,63).

e. Temporal kama: Optik diskin nazalindeki liflerde lokalize bir kayip oldugunda
gérme alaninin temporalinde kama seklinde bir skotom izlenir. Bu defektler arkuat hat
tizerindeki defektlere gore nadir olmakla birlikte, baz1 hastalarda gérme alaninda gelisen ilk

kayip olarak goriilebilmektedir.

f. Altitiidinal defekt: Gorme alaninin horizontal meridyen sinir olacak sekilde alt
veya ist yarisinin etkilendigi lezyonlan tarifler. Glokom disinda, retinal vaskiiler hastaliklar
veya nonarteritik iskemik optik ndropati gibi bircok diger géz hastaliginda da goriilebilen bir

gorme alan1 defektidir (64).
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g. Cift arkuat skotom: Gorme alaninin iist ve alt yarisinda uzanan iki ayr1 arkuat
skotom bélgesi ile gdérme alanimin daraldigi durumdur. ileri evre hastalarda temporal alan

haricinde tiim alanlarin periferlerine ulasan yaygin bir etkilenme goriilebilmektedir (64).

h. Santral veya temporal adacik: Glokomatéz hasarin ¢ok ilerledigi hastalarda,
merkezde veya sadece temporalde bir alanin korunabilmis olmasi ile santral veya temporal

adacik gibi tablolar izlenebilir.
2.5. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFi (OKT)

OKT, biyolojik dokularda ¢oziinlirligii yiiksek kesitsel goriintiiler veren bir
yontemdir. Ik defa Huang ve ark. lar1 tarafindan 1991 yilinda yaymlanmistir. Huang diyot
laserle galisan optik koherens domain interferometri diye adlandirilan bir teknigin, retina ve
diger dokularda mikron diizeylerinde ¢oziiniirlik saglayabilen, invazif olmayan yeni bir
goriintiileme yontemi oldugunu goéstermistir (65). Bu yontem; dokulardan yansiyan i1sigin
koherensini Ol¢iip, kesitsel goriintiiler sagladigi igin OKT olarak isimlendirilmistir.

Goriintiileme hizini arttirmak amaciyla, fiber optik sistem gelistirilmistir (66).

OKT, 6n segment ve retinanin gergek zamanl kesit goriintiilerinin elde edilmesinden
dolay1 oftalmolojide etkili bir sekilde kullanilmaktadir. Retina sinir lifi tabakasi, optik disk ve
makula bolgesi incelenebilmektedir. OKT ile kantitatif veya morfometrik o6lgiimler
yapilabildiginden optik sinir ve retinayi tutan ¢esitli hastaliklarin tan1 ve takibinde énemli bir
yontemdir. Gilinimiizde heniiz pratige girmeyen ancak aragtirma sathasindaki yeni OKT
sistemleri ile fotoreseptorler ve retina pigment epiteli gibi intraretinal yapilarin incelenmesi de

gelecekte miimkiin olabilecektir (67,68).
2.5.1. OKT'de Temel Fizik Prensipler

OKT’nin calisma prensibi ultrasonografiye benzer. Ultrasonografide ses dalgalari
(1500 m/sn) kullanilirken, OKT’de 1sik dalgalar1 (300000 km/sn) kullanilmaktadir.
Ultrasondan farkli bir sekilde, 151k hava-doku ara ylizeyini gegebildigi i¢in immersiyon s1visi
ihtiyaci yoktur ve probun dokuya temas etmesi gerekli degildir (69). Ayrica 1s1g¢in dalga boyu

sesten daha kisa oldugu i¢in uzaysal ¢oziliniirliigii daha fazladir.

OKT’deki goriintii, retina katmanlarmin farkli optik yansitma ozellikleri nedeniyle
elde edilmektedir. Dokulardan geri yansiyan 1s1gin yogunluguna gore gri skala kullanilarak
kesitsel goriintiiler olusturulmaktadir. Gri skalada goriintii dokularin yansiticiliklarma gore

beyazdan siyaha dogru kodlanir. Diisiik yansiticilig1 olan vitreus ve hiimor akdz gibi yapilar
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siyah, yiiksek yansiticilig1 olan retina pigment epiteli ve sinir lifi tabakas1 gibi yapilar beyaz
renkle gosterilir. Fotoreseptor gibi orta yansiticilikta olan yapilar ise gri renktedir.
Goriintiilerin daha iyi yorumlanabilmesi i¢inde gri skala goriintiileri bilgisayar yazilimi

yardimiyla renklendirilir (70,71).

Su an klinik kullanimdaki OKT cihazlarinda kizil 6tesine yakin yiiksek aydinlatmali
840 nm diod lazer mevcuttur. OKT’de dokulardan yansiyan gecikmeyi dogrudan 6lgmek
miimkiin degildir. Clinkii 151k hiz1 ¢ok yiiksektir. Bundan dolay1 1s181n yansirken olan gecikme
stiresi, bilinen bir 6rnek ile kiyaslanarak interferometre denilen bir cihaz ile 6lgiiliir(65).
Interferometrede; &rek, referans, 151k kaynagi ve alict kolu bulunur. OKT’de 1s1k
kaynagindan gonderilen 1sinlarin bir kismi referans aynasina, diger kismi goze gonderilir.
Farkli uzakliklardaki farkli g6z i¢i yapilardan geri yansiyan 1sikla referans aynadan yansiyan
151k arasindaki zamansal farkliliklar olgiliir (69). Elde edilen kesitsel goriintiiler aksiyel ve
transvers taramalarla iki boyutlu veri serisine ¢evrilir. Zamana bagli olarak kesit goriintiileri
elde edilebildigi i¢in bu sistem Time-domain olarak adlandirilmistir. OKT’de goz
dokularindaki aksiyel ¢oziiniirliik ilk ticari formlar olan OKT-1 ve 2°de 12-15 pum iken, OKT-
3‘te 8-10 um olmustur (72) (Sekil 6).
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Sekil 6: OKT’nin ¢aligma prensibi

Daha sonra piyasaya ¢ikan Fourier-domain (Spektral-domain) (SD-OKT) OKT
cihazlar ileri derecede yiiksek ¢oziiniirlige sahiptir. SD-OKT’leri time-domain (zaman
zeminli) OKT’den ayiran parametreler hiz ve ¢oziiniirliiktiir, ¢oziintirlik 5 um diizeyine kadar

yiikseltilebilmistir. Time-domain OKT sistemleri, retinanin farkli tabakalarinin yansimalarini
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saptayabilmek icin referans aynanin mekanik hareketiyle calisir. Bu sebeple saniyede en fazla
400 aksiyel tarama yapabilir. Bununla birlikte SD-OKT, sabit bir referans aynasi ve retinanin
tiim tabakalarindan es zamanlhi goriintii bilgisi elde etmek icin yiiksek kapasiteli bir
spektrometre kullanir. Bu da saniyede 26000-50000 aksiyel taramaya esdeger goriintii elde
edilmesini saglar (73,74). Iki sistem de siiperluminesan diod 151k kaynag: kullanir. Ancak SD-
OKT’nin spektral bandi daha genis oldugu icin, Time—domain OKT cihazlar ile elde
edilenden iki kat daha detayli kesitsel goriintii saglar, her bir retinal tabakanin ve
fotoreseptorlerin detayina kadar incelenmesine olanak sunar (75). SD-OKT sistemleri ile daha
once sadece total kalinlik 6l¢limii yapilabilen makula bdlgesi segmentlerine ayrilarak ayrintilt
incelenmeye baglanmistir. Boylelikle glokomun erken tani ve takibinde biiylik 6nemi olan

ganglion hicre kompleksi (GHK) daha ayrintili incelenebilmektedir.

En son teknoloji olan Swept Source OKT (SS-OKT), 1050 nm dalga boyu ve saniyede
100000 A-tarama hizi ile kisa siirede vitreus, retina, koroid ve skleraya niifuz edebilmektedir.
SD-OKT ile karsilastirildiginda, daha yiiksek tarama hizi, daha iyi kayit ve daha iyi
ornekleme saglamaktadir. SS-OKT yiiksek ¢oziiniirliik 6zelligi ve daha derin dokulara niifuz
etme kabiliyetinden dolayr normal hastalarda koroidoskleral ara yiiziin goriintiilenmesinde,
patolojik miyopide arka stafilom goriintiisiiniin incelenmesinde, derin retinal ve koroidal
yapilarin degerlendirilmesinde SD-OKT’den iistiindiir. Dokularin daha iyi ayristirilabilmesi
(segmente edilebilmesi) nedeniyle 6zellikle makula bolgesi taramalarinda yiiksek ¢oztniirliik

sagladigi bildirilmistir (76).
2.5.2. Glokomun Tani ve Takibinde OKT

Glokomun tani ve takibinde OKT ii¢ farkli bolge tizerinden inceleme yapabilmektedir.

Bunlar:
1. Peripapiller RSLT kalinlik 6l¢timii
2. Optik sinir bas1 analizi
3. Makiila analizi.
2.5.2.1. Peripapiller RSLT Kahnhk Ol¢iimii

Bu incelemede OKT ile optik sinir etrafinda silindirik bir tarama yapilmakta ve bu
kesit iki boyutlu diizlemde yansitilmaktadir. Yapilan tekrarlanabilirlik ¢aligmalarinda en
giivenilir sonu¢ 3,4 mm c¢aph dairesel kesitle elde edildiginden standart olarak bu cap

kullanilmaktadir (77,78).
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RSLT kalinligi, kullanici ya da referans diizlemine gerek olmadan otomatik bilgisayar
algoritmasi ile belirlenmektedir. Olgiimler RSLT nin optik disk gevresindeki konumuna gére
bir kalinlik haritas1 olarak; 12 saat kadrani, 4 kadran ve ortalama RSLT kalinligin1 verecek
sekilde bir grafik halinde gosterilmektedir. Bu 6l¢limlerin glivenilir olmasi i¢in 3,4 mm caph
dairenin pupillanin etrafina tiim kadranlardan esit uzaklikta olacak sekilde yerlestirilmesi
onemlidir. Yeni sistemlerde kullanici miidahelesine gerek kalmadan halka yerlesimi cihaz

tarafindan otomatik olarak saglanmaktadir.

SD-OKT cihazlarinda disk alani, ortalama cup hacmi, vertikal ve ortalama C/D
oranlart, RSLT kadran kalinligi, ortalama RSLT kalinlig1 ve NRR alan1 gibi degerler numerik
veri olarak verilmekte ve bu veriler cihaz bellegindeki irksal degisime ve yasa gore
hazirlanmis normotif data ile mukayese edilerek normal kabul edilen parametrelerden ne
kadar saptig1 renk kodlu haritalar ile gosterilmektedir. Beyaz ve yesil bantlar normal, sari
siirdaki degerleri, kirmizi ise anormal degerleri gosterir. Saglikli populasyonun %5'i yesilin

tistiindeki beyaz, %90'1 yesil, %4 sar1 ve %]1'i ise kirmizi bantta yer alir (73) (Sekil 7).

OKT’yle ol¢iilen RSLT {ist ve alt kadranlarda kalin, nazal ve temporalde ise incedir
(¢ift horgiic gortinimii) (73,77). Normal bireylerde her 10 senelik yaslanmayla RSLT
kalinliginda yaklasgitk 1 pm’lik bir diisis oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada RSLT
kalinligiyla gorme alani testleri arasinda da yiiksek derecede iliski izlenmistir. OKT
Ol¢timlerinde glokomlu gozlerde 6zellikle alt kadranda RSLT kalinliginda anlamli incelme
goriilmektedir (6). Glokom hastalarinin takibinde ortalama RSLT kalinliginda 10 um ve

tizerindeki incelmeler progresyon agisindan 6nemlidir.
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Sekil 7: SD-OKT ile optik sinir bas1 ve RSLT incelenmesi
2.5.2.2. Optik Sinir Bas1 Analizi

Optik sinirin santralinden gecen 30 derece aralikli 6 radyal OKT kesiti kullanilarak
optik sinir bag1 ve optik sinir gukurlugunun topografik haritas: ¢ikarilabilmektedir. Program
yazilimi ile retina pigment epiteli, koryokapillaris ve fotoreseptorlerin bittigi yer optik sinir
basinin baslangici kabul edilmekte ve buna gore disk smirlar1 otomatik olarak
belirlenebilmektedir.  Optik  sinir  basi  analizinin  temelini, “Bruch  Membran
Aciklig1”(BMO)’nin belirlenmesi olusturmaktadir. Cihazlar BMO’yu belirleyip, otomatik
olarak optik disk merkezini saptar ve optik sinir basi sinir halkasini yerlestirirler. i¢ limitan
membran bitiminin saptanmasiyla da ¢ukurluk sinirt belirlenir (79)(80). Optik sinir basi

analizi glinlimiiz cihazlarinda RSLT kalinlik analizi ile beraber yapilmaktadir.
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2.5.2.3. Makula analizi

Glokomda yapisal hasar ganglion hiicrelerinde olmaktadir ve bu hiicrelerin kaybinin
erken tespiti giderek biiyiilk 6nem kazanmaktadir. Glokomlu gézlerde makula kalinliginda
azalma ile peripapiller RSLT incelme ve GA defektleri birbirleri ile uyumlu bulunmustur.
Total makula kalinliginin glokomun erken tanisinda iyi bir parametre oldugu ileri
strilmistiir. Ancak, glokomun erken devrelerde i¢ retinal tabakalarda kayiplar meydana
gelmektedir. Bu sebeple, gliniimiizde makulanin tiim kalinlig1 degil, i¢ retinal tabaka kalinlik
Olgtimleri daha popiiler hale gelmistir. Tam kat makular kalinlik 6lgtimiinden ziyade ig retinal
tabakalarin incelenmesi, peripapiller RSLT kalinlik o6l¢iimiine benzer duyarlilik
gostermektedir. Ancak eslik eden makular patolojilerin varligi makula analizinin glokomda

kullanim1 sinirlanmaktadir.

SD-OKT ve son zamanlarda giindeme gelen SS-OKT yontemleriyle makula bolgesi
segmentlerine ayrilarak daha ayrintili incelenebilir hale gelmistir. Bu bdlgeyi olusturan

katmanlar ti¢ boliimde incelenebilir:

1) Ganlion hiicrelerinin aksonlarindan olusan retina sinir lif katmani (RSLT)

2) Ganglion hiicrelerinin gévdelerinden olusan ganglion hiicre tabakasi (GCL)

3) Ganglion hiicrelerinin dendritlerinden olusan i¢-pleksiform tabaka (IPL).

Ganglion hiicre tabakasi ve i¢ pleksiform tabakanin birlikte olusturdugu katmana
ganglion hiicre kompleksi (GHK) adi verilir (Sekil 8). Glokomda ganglion hiicrelerinin
kaybindan dolay1 bu tabaka incelir (81,82).

IPL  GCL RNFL

4 Ganglion hiicre kompleksi=

Ganglion hiicre tabakasi+ I¢
pleksiform tabakasi

Sekil 8: SD-OKT ile GHK ve RSLT goriintiilenmesi
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SD-OKT cihazlariyla bu bolge ayrintili olarak incelenebilmekte ve ganglion hiicre
kompleksini olusturan katmanlar ayr1 ayr1 veya birlikte kantitatif olarak olctilebilmektedir
(Sekil 9).
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Sekil 9: SD-OKT ile GHK incelenmesi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Cerrahpasa Goz Hastaliklari Anabilim Dali Glokom Birimi’nce takip
edilen farkli evrelerde 150 primer agik agili glokom hastasinin (99 kadin, 51 erkek) 229 gozii,
30 kontrol bireyin 60 gozii olmak iizere toplam 289 g6z dahil edildi. Kontrol grubunu genel
g6z poliklinigimize basvuran, +3 ile -3.0 D sferik, -1.50 silendirik refraksiyon kusuru disi
herhangi bir okiiler patolojisi saptanmamis bireyler olusturdu. Calismaya dahil edilen
glokomlu ve kontrol olgular gérme alani ve OKT g¢ekimlerini etkileyebilecek problemi
(0zellikle makulayr tutan patolojileri) olmayan, katarakt, yiiksek miyopi gibi optik engeli
bulunmayanlar arasindan secildi. Psddofaki ve gegirilmis glokom cerrahileri calismaya
alinmaya engel teskil etmedi. Calisma oOncesinde Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi T1bbi, Cerrahi ve ilag arastirmalari Etik Kurulu’na bagvurularak onay alindi.

Biitlin hastalarda tashihsiz ve tashihli gorme keskinligi (Snellen eseli ile),
biyomikroskopi, goz dibi incelemesi (+90 dioptrilik asferik lens kullanilarak, gerekli
hastalarda farmakolojik midriyazis saglandiktan sonra), Goldmann aplanasyon tonometresi ile
GIB ol¢iimleri yapildi. Tiim calisma gozlerine 30-2 SITA standart santral esik gdrme alani
testi (Humphrey HFA-1I 720i Automated Perimetry, Carl Zeiss Meditec, Dublin, California,
USA) ve OKT cihazinin (Cirrus HD-OCT Model 4000, Carl Zeiss Meditec, Dublin,
California, USA) Optic Disc Cube 200x200 modiilii ile 6x6x2mm’lik alanda retina sinir lifleri
kalinlik analizi (pRSLT) ve Macular Cube 512 x 128 yontemi ile makula ganglion hiicre

kompleksi taramas1 uygulandi.

Gorme alant MD degeri; -3 dB altinda olan 91 goz “preperimetrik glokom”, -3 ile -6
dB arasindaki 57 goz “erken glokom”, -6 ile -12 dB arasindaki 41 goz “yerlesik glokom”, -12
dB iizerinde olan 40 g6z “ileri glokom” olarak gruplandirildi. Bazi hastalarimizda MD
degerine gore smiflandirma yapildigi zaman iki goézden birisi farkli gruplarda yer
alabilmekteydi. Bilgisayarli gorme alani testinde yanlis pozitif, yanlis negatif yanitlar1 ve

fiksasyon kayb1 %20°nin altinda olan goézler ¢aligmaya alindi.

Elde edilen kriterlere uygun gérme alani ¢iktilar1 iizerinden MD ve gdérme alani
indeksi (VFI) parametreleri kaydedildi. Yeni bir parametre olarak gorme alaninda santral 10
derecelik alanda yer alan 12 noktanin dB cinsinden duyarliklarinin ortalamasi hesaplanarak

ortalama makular duyarlik (OMD) degeri hesaplandi (Sekil 10).
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Sekil 10: OMD tespiti

OKT ol¢limlerinde sinyal giici 5/10 ve fizerinde olan pRSLT ¢iktilar
degerlendirilmeye alindi. Cirrus 4000 OKT cihazinin Optic Disc Cube 200x200 modiilii ile
6x6x2mm’lik alandan elde edilen peripapiller RSLT kalinlik analizi ¢iktilar1 iizerinden
topografik olarak ganglion hiicre katmanina karsilik geldigi diisiiniilen 7-11 saat kadranlari
arast kalinlik Ol¢timleri ortalamasi temporal RSLT (tRSLT) degeri olarak hesaplanmistir
(Sekil 11).

Cirrus 4000 OKT Macular Cube modiilii ile 6x6x2 mm alanda enlemesine tarama
yapmakta ve 256 seri paralel OKT B-scan goriintiisii olusturulmaktadir. Verileri
degerlendiren Cirrus 8.0 yazilimi gangliyon hiicre analizi (Ganglion Cell Analysis — GCA)
algoritmasi ile makulanin katmanlarinin ayirt edilebilmesini miimkiin kilmaktadir. Algoritma
minimum GHK+IPL, ortalama GHK+IPL ve 6 sektore ayrilmis halde makular GHK kalinlik
verilerini normotif data ile karsilastirarak renk kodlu harita seklinde sonu¢ vermektedir.
Cihazin Macular Cube 512 x 128 programi ile ganglion hiicre analizi ¢iktis1 {izerinden
ortalama ganglion hiicre i¢ pleksiform tabaka (ort. GHIPT) kalinhg kaydedildi (Sekil
11).
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Sekil 11: OKT ile tRSLT ve GHIPT kalinlik tespiti

Calismamizda gorme alanlar1 VFI ve OMD degerleri ile tRSLT ve GHIPT kalinlik
degerleri arasinda iliski olup olmadig: istatistiksel olarak arastirildi. Farkli evrelerde glokomlu
gdzlerde makula bolgesini daha iyi yansittiklari diisiiniilen GHIPT ve tRSLT parametrelerinin
ozelikle gorme alani kaybi yasamayan glokom hastalarinda yeri arastirildi. Bu degerlerin
glokomun tan1 ve takibinde kullanilabilecek yeni yapisal parametreler olup olmadigi
irdelendi.

Istatistiksel Analiz
Istatiksel analizler SPSS 21.0 (SPSS Inc. Chicago IL,USA) programi ile yapilmustir.

Calismanin biyoistatistiksel analizinde ele alinan Olgiitler ortalama, standart sapma,
frekans ve % degerleri ile tanmimlanmistir. Gruplar arasi frekans ve yiizdelerin
kiyaslanmasinda Ki-kare testi kullanilmigtir. Normal dagilima sahip degisken ortalamalarinin
karsilastirilmasinda, iki grup kiyaslamasi ic¢in t testi, ikiden fazla grup ortalamasinin
karsilastirilmasinda ANOVA (Tek Yonlii Varyans Analizi) ; ANOVA ile anlamh fark
bulunan degiskenlerde alt gruplarin arasindaki farklarin yorumlanmasi igin alt gruplarin ikili
kiyaslamalarinda post-hoc Tukey HSD testi kullanilmistir. Gerekli ise (denek sayisi ve
homojenlik denetlemesine bagli olarak) non parametrik Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis
Tek Yonlii Varyans Analizi ve post-hoc Dunn’s yontemleri uygun deney kurgularinda
kullanilmigtir. Degiskenler arasindaki bagtilari saptamak ve matematiksel iliskiler halinde

ortaya koymak i¢in korelasyon (Pearson) ¢oziimlemeleri yapilmistir.

Test sonuglarin1 yorumlamada anlamlilik sinir1 p<0.05 alinmaistir.

26



4. BULGULAR

Calismaya farkli evrelerde 150 PAAG’li hastanin (99 kadin, 51 erkek) 229 gozii ve 30

saglikli bireyin (21 kadin 9 erkek) 60 gbzii olmak iizere toplam 289 goz dahil edildi.

Calsmaya alinan glokomlu hastalarin yas ortalamalar1 62,32+11,91 yil, kontrol grubunu

Olusturan saglikl bireylerin yas ortalamalar1 56,03+13,17 yil idi.

Tiim ¢alisma gruplar kendi aralarinda karsilastirildiklarinda fonksiyonel (VFI ve

OMD) ve yapisal (Ort. GHIPT kalinhig1 ve tRSLT kalinlig1) parametrelerde ileri derecede
anlaml farklilik oldugu goriildii (Tablo 1a ve Tablo 1b).

Tablo la: Kontrol ve glokom gruplarinin

(ortalama degerler ve standart sapmalari)

gorme alan1 parametrelerinin karsilagtiriimasi

Preperimetrik | Erken Yerlesik Tleri
Kontrol p
glokom glokom glokom glokom
n=60 degeri
n=91 n=57 n=41 n=40
MD (dB) -1,48+1,45 | -1,54+0,93 -4,22+0,91 | -8,43+1,64 | -19,95+5,31 | <0,001*
VFI (%) 98,60+1,57 | 98,48+1,70 94,64+4,04 | 84,07+£7,95 | 43,77+19,89 | <0,001*
OMD (dB) | 30,85+1,35 | 30,52+1,12 28,65+1,82 | 24,97£2,95 | 13,92+6,01 | <0,001*
*ANOVA p<0,001
Tablo 1b: Kontrol ve glokom gruplarinin OKT parametrelerinin karsilagtirilmasi
(ortalama degerler ve standart sapmalari)
Kontrol Preperimetrik | Erken Yerlesik Tleri p
n=60 glokom glokom glokom glokom degeri
n=91 n=57 n=41 n=40
Ort. 83,80+5,82 75,42+10,08 73,17+£11,09 | 72,26+9,09 56,07+£11,52 | <0,001*
GHIPT(um)
88,08+13,34 | 76,42+12,43 75,03£14,33 | 67,93+£14,62 | 55,51+14,21 | <0,001*
tRSLT(um)
*ANOVA p<0,001
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Fonksiyonel ve yapisal parametreler kontrol ve glokom gruplar1 arasinda ikili olarak

Kruskal-Wallis Tek Yonlii Varyans analizi ile karsilastirildi (Tablo 2-5).

VFI kontrol ile preperimetrik glokom grubu arasinda hari¢ (p=0,777) diger tiim

gruplar arasinda anlamli farkli bulundu (Tablo 2).

Tablo 2: VFI parametresi agisindan gruplar arasi ikili karsilastirmalar

Preperimetrik | Erken Yerlesik Ileri glokom

glokom glokom glokom n=40

n=91 n=57 n=41
Kontrol 0,777* <0,001 <0,001 <0,001
Preperimetrik glokom <0,001 <0,001 <0,001
Erken glokom 0,001 <0,001
Yerlesik glokom 0,007

*p>0,05

OMD, kontrol ile preperimetrik glokom grubu arasinda hari¢ (p=0,343) diger tiim

gruplar arasinda anlamli farkli izlendi (Tablo 3).

Tablo 3: OMD parametresi agisindan gruplar arasi ikili karsilastirmalar

Preperimetrik | Erken Yerlesik fleri glokom

glokom glokom glokom n=40

n=91 n=57 n=41
Kontrol grubu 0,343* <0,001 <0,001 <0,001
Preperimetrik glokom <0,001 <0,001 <0,001
Erken glokom 0,001 <0,001
Yerlesik glokom 0,012

*p>0,05
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OKT parametrelerinden GHIPT kalihig preperimetrik ile erken ve yerlesik glokom
gruplar1 ve erken ile yerlesik glokom grubu arasinda hari¢ (sirasiyla p=0,235, p=0,070 ve
p=0,492) diger tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli idi (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4: Ort. GHIPT kalinlig1 agisindan gruplar arast ikili karsilastirmalar

Preperimetrik | Erken Yerlesik Tleri glokom

glokom glokom glokom n=40

n=91 n=57 n=41
Kontrol <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Preperimetrik glokom 0,235* 0,070* <0,001
Erken glokom 0,492* <0,001
Yerlesik glokom <0,001
*p>0,05

OKT parametrelerinden tRSLT kalinligi preperimetrik ile erken glokom grubu
arasinda hari¢ (p=0,670) diger tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (Tablo
5).

Tablo 5: tRSLT kalinlig1 parametresi agisindan gruplar arasi ikili karsilagtirmalar

Preperimetrik | Erken glokom | Yerlesik fleri glokom

glokom n=57 glokom n=40

n=91 n=41
Kontrol <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Preperimetrik glokom 0,670* 0,005 <0,001
Erken glokom <0,001 <0,001
Yerlesik glokom <0,003
*p>0,05
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Farkli evredeki glokom gruplarinda fonksiyonel parametreler (MD, PSD, VFI ve

OMD) ile yapisal parametreler (GHIPT ve tRSLT kalinlig1) arasindaki iliski lineer regresyon

modeli ile incelendi. Preperimetrik glokom grubunda VFI ile GHIPT ve tRSLT kalinhig
arasinda anlamli bir iliski tespit edildi (p<0,05). OMD ile sadece GHIPT kalinlig1 arasinda

anlaml iliski mevcuttu (p<0,05). Erken glokom grubunda VFI ve OMD degerleriyle ort.

GHIPT ve tRSLT kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p<0,05).

Yerlesik glokom grubunda erken glokom grubundaki bulgulara ilave olarak PSD degeri ile de

yapisal parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlendi (p<0,05). ileri

glokom grubunda ise tiim gorme alani parametreleri ile OKT parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Farkli glokom gruplarinda yapisal ve fonksiyonel parametrelerinin iligkisi

Preperimetrik | Erken Yerlesik Ileri glokom
glokom glokom glokom n=40
n=91 n=57 n=41
VFI | vsort. GHIPT | 0,245(0,019%) | 0,281(0,034*) | 0,376(0,015*) | 0,293(0,066)
vs tRSLT 0,209(0,047*) | 0,333(0,012*) | 0,497(0,001*) | 0,291(0,068)
OMD | vs ort. GHIPT | 0,237(0,024*) | 0,299(0,024*) | 0,354(0,023*) | 0,165(0,808)
vs tRSLT 0,039(0,714) | 0,292(0,028*) | 0,333(0,033*) | 0,183(0,259)

r (p degeri*), *p<0,05, r:

korelasyon katsayist

OKT ile tespit edilen yapisal parametrelerin birbirleriyle olan iligkisi glokom gruplari

arasinda incelendi, Tiim ¢alisma gruplarinda ort. GHIPT kalinlig1 ile tRSLT kalinlig1 arasinda

da istatistiksel agidan ileri derecede anlamli iliski izlendi (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7: Farkli glokom gruplarinda ort. GHIPT ve tRSLT kalinliklar1 arasindaki iliski

Preperimetrik | Erken glokom | Yerlesik Ileri glokom
glokom n=57 glokom n=40
n=91 n=41

Ort. GHIPT | vstRSLT | 0,355(0,001*) | 0,546(0,001*) |0,743(0,001*) | 0,433(0,005%)

1 (p degeri*), *p<0,05. r: korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Glokom hastaliginda olusan gérme alani kaybinin tedavi edilerek geri dondiiriilmesi
heniiz olasi degildir. Bundan dolayr glokomun erken taninmasi ve tedavisi ¢ok 6nemlidir.
Gorme alaninda kayip, optik disk basindaki gukurluk/disk oraninda artma gibi tipik bulgular
ortaya ¢ikmadan once glokomun erken tanisinin yapilabilmesi ve tespit edilmis hastalikta

ilerlemenin erken saptanmasi glokomda olusacak kayiplart 6nleyecektir.

Glokomun erken tanisinda yapisal parametrelerin fonksiyonel parametrelere iistiinliigii
pek ¢ok ¢aligmada vurgulanmistir. Glokomun seyrinde peripapiller retina sinir lifi tabakasi
kalinliginda (pRSLT) incelme gérme alani kayiplarindan 6nce ortaya ¢ikabilmektedir. Ancak
PRSLT tiim retina kadranlarini igeren sinir lifi yapis1 hakkinda fikir verir. Ganglion hiicre ve
aksonlarinin %50’sinden fazlas1 makulada yerlesmislerdir, bu sebepten erken glokomat6z

degisikliklerin ortaya ¢ikisinda makuler bolge giderek 6nem kazanmaktadir.

pRSLT ¢iktisinin 4 kadran analizinden temporal bdlgenin ya da vertikal bir kesit
aliarak temporalde kalan sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesi ile makula bolgesi hakkinda
bir fikir edinilebilmektedir. Kita ve ark. pRSLT ¢iktis1 {lizerinden 7-11 saat kadranlarinin
(temporal RSLT) topografik olarak makula boélgesine uydugunu bildirmislerdir (84).
Calismamizda degisik evreli glokomlu gozlerden elde edilen pRSLT ciktilar: tizerinden Kita
ve ark.’nin tarif ettigi sekilde tRSLT degerleri tespit edilmistir.

OKT‘de makula incelemesi esasen kullanighh bir yontemdir, teknik acidan disk
cevresinden yapilan RSLT kalinligr 6l¢iimiine gore kolaydir. RSLT kalinhigi o6l¢limii,
incelemenin optik disk iizerinde santralize olmast mecburiyeti nedeniyle daha ¢ok operatore
bagimliyken, makula taramasi hastanin fiksasyonuna ihtiya¢c olmasi sebebiyle daha c¢ok
hastaya bagimlidir (83). Peripapiller bélgenin taramasini engelleyebilecek yiiksek miyopi,
stafiloma gibi okiiler patolojilerin varliginda bu bdlgenin incelenmesi 6nem kazanacaktir.
Gorme alani bulgusu olmayan, tanida siiphede kalinan hastalarda makular ve peripapiller
OKT analizinin birlikte degerlendirilmesi erken anatomik degisikliklerin saptanmasini

saglayabilir.

Makula bolgesinin OKT ile total kalinlik dl¢iimleri 6nceki time domaine OKT sistemi
ile de yapilabilmekte idi. Ancak bu oOl¢iimler makulada yer alan ganglion hiicre tabakasi

hakkinda yeteri kadar bilgi vermekten yoksundu. Giiniimiizde yeni OKT sistemleri ile (SD-
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OKT ve SS-OKT) daha iyi segmentasyon yapilabildigi i¢in bu bolge katmanlarina ayrilarak
degerlendirilebilmekte, erken degisikliklerin tespiti miimkiin olabilmektedir. Bizde SD-OKT
sistemi ile makulada canli ganglion hiicre govdeleri ve onlarin aksonlarinin yer aldig

Ganglion hiicre katmanini (GHK) ¢alismamizda degerlendirmeye aldik.

Kita ve ark.’lar1 saglikli ve glokomlu gozlerin peripapiller RSLT ve makula GHK
kalinlik degerlerini 6lgmiislerdir. pRSLT ¢iktisinin temporal kadranini temporal 180 derece
RSLT olarak tanimlayarak glokomlu goézlerde bu degerin azalmadigini gostermislerdir.
Calismalarinda makula GHK o6lgiilerek temporal RSLT ile arasinda anlamli iligki
bulmuslardir. Yazarlar 180 derece temporal RSLT kalinliginin glokomun takibinde en iyi
parametre oldugunu ve bu degerin makuladaki total ganglion hiicre sayisini yansitabilecegini

ileri siirmuslerdir (84).

Tan ve ark.’lar1 ¢alismalarinda erken glokomlu gozlerde makular bolgede TD-OKT ile
total retina kalinligin1 ve SD-OKT ile GHK kalinligin1 6l¢miislerdir. SD-OKT ile elde edilen
GHK kalinlik dlgiimiiniin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu ve glokomun erken tanisinda
iyi bir parametre olabilecegi iddia edilmistir (85). Ancak bu konuda farkli goriislerde
mevcuttur. Lisboa ve ark. preperimetrik glokomda optik sinir basi, RSLT ve makula GHK
kalinlik 6l¢iimleri arasinda RSLT kalinlik degerlerinin tani etkinliginin diger olglimlere gore

daha {istiin oldugunu ileri stirmiislerdir (86).

Cesitli ¢aligmalarda ganglion hiicre kompleksi igerisinde yer alan ve SD-OKT
teknolojisi ile olgiilebilen GHIPT kalinhiginin peripapiller RSLT kalmhigi ile birlikte
degerlendirilmesinin erken glokomu saptama potansiyelini artirabilecegi belirtilmistir (87,88)
Mwanza ve ark.’lari, GHIPT nin erken tanidaki yerini arastirmak amaciyla erken glokomlu
gozlerde RSLT, optik sinir bast ve makula GHIPT degerlerini Cirrus HD OKT ile
dlgmiislerdir. Total RSLT incelmesine GHIPT kalinlik incelmesinin eslik ettigini, GHIPT
kalinliginin normal gozler ile erken glokomlu gozleri ayirma ve izlemede basarili bir
parametre oldugunu belirtmiglerdir. (89). Calismamizda yapisal parametreler olarak hem
GHIPT kalinlik 8l¢iimiinii hem de total (360 derecelik alanda saptanan) RSLT kalinlig1 yerine
temporal 7-11 saat kadranlarindaki RSLT kalinligi 6l¢iimiiniin ortalamasini aldik. Bunu
yapmaktaki amacimiz bu degerlerin makuler bolgeyi daha iyi yansittigini diisinmemiz idi.
Preperimetrik glokomun tanisinda hem GHIPT hem de tRSLT kalinlik parametrelerinin

faydali oldugunu, glokom ciddiyeti arttikca Sl¢giilen degerlerin de uyumlu olarak azaldigini
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gdzledik. Bu sonucu tRSLT kalinligmin da tipki GHIPT kalinhig: gibi glokomun erken tani ve

takibinde kullanilabilecek bir parametre olabilecegi manasinda yorumladik.

Ancak GHIPT degerinin preperimetrik glokomun tanisinda yeterli olmadigina dair
yayinlar da vardir. Viguar ve ark.’larinin ¢alismasinda kontrol, preperimetrik ve perimetrik
glokom gruplarim1  optik sinir basi, RSLT ve GHIPT parametrelerini kullanarak
karsilastirmislardir. Perimetrik glokom grubunda GHIPT degerinin tan1 yetenegi diger OKT
parametreleriyle uyumlu iken preperimetrik grupta diisik kalmistir (90). Yazarlar bu
sonuglari peripapiller RSLT nin tiim retinadan gelen ganglion hiicrelerini yansittig1 i¢in erken
hasar1 daha iyi gosterebilecegini ileri siirerek savunmuslardir. Ancak bilmekteyiz ki makula
bolgesi tiim retinal ganglion hiicrelerinin yaklasik %50’ den fazlasiin toplandigi daha
kompakt bir alandir. Bu nedenle erken degisiklikleri bu bolgeden tespit edebilmek daha
biiyiik olasiliktir.

Glokomda fonksiyonel kayiplarin yapisal kayiplardan 6nce gelebilecegine dair bazi
fikirler de mevuttur. Ozellikle yapi-fonksiyon uyumsuzlugu olarak bilinen gesitli durumlarda
bu gozlenebilir. Gérme alani tetkiki ile retinadaki ganglion hiicre hasarini erken dénemde
yakalamak amaciyla cihazlarin programlari icerisinde yeni parametreler yerlestirmek
giindeme gelmistir. Ozellikle gérme alaninda merkezi bolgenin duyarliligini ortaya koyan
VFI degeri bunlardan biridir. Mahdavi ve ark. erken ve yerlesik glokomlu gozlerde OKT’den
edindikleri GHK verilerini, Harweth’in daha 6nce tanimladigi formiil yardimiyla tahmini
retina gangliyon hiicre sayisina ¢evirmiglerdir. VFI degerinin makula bdlgesindeki ganglion
hiicrelerinin yogunlugunu yansitabildigini, ancak erken ve orta glokomlu gozlerde gelisecek
noral kaybin miktarin1 yeterince yansitamadigini ileri siirmislerdir. VFI ile tahmini total
ganglion hiicre sayisi arasindaki iliski lineer olmayip hastalik ciddiyeti zaman igerisindeki
VFI degisiklikleri bakarak degerlendirilmelidir (58,91).

VFI degerinin merkezi alan kaybi ve makula ganglion hiicre tabakasi ile iliskili bir
parametre olmasi preperimetrik veya erken glokomun tanisindaki 6nemini arttirmaktadir. Biz
de galismamizda preperimetrik ve erken glokom grubunda VFI ile GHIPT ve tRSLT kalinlik
parametreleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu gosterdik Bir diger sdylemle GHIPT ve
tRSLT tabakas1 kalinliginda erken donemde azalma goriilen gozlerde VFI’da azalmig idi.
Sonug olarak VFI ile uyumlu GHIPT ve tRSLT kalinlig1 azalan glokomlu gozlerde, gorsel

fonksiyonun tehdit altinda olma ihtimali artmaktadir diyebiliriz.
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Calismamizda glokomlu gozlerde merkezi alan hassasiyetini yansitan bir diger
parametre olarak OMD kullaniimistir. OMD santral 30-2 esik test programindaki merkezi 12
noktanin hassasiyet ortalamasini ifade eder. VFI da oldugu gibi 6zellikle merkezi alandaki
erken kayiplar1 yansitabilecegini diisiindiigiimiiz bu parametrenin GHIPT ve tRSLT
kalinliklart ile iligkili oldugunu, 6zellikle glokomun ciddiyeti arttikga yapisal parametrelerle
beraber OMD degerinin de uyumlu olarak azaldigini tespit ettik. Ancak bu iligski 6zellikle

preperimetrik, erken ve yerlesik glokomda mevcut olup ileri glokomda tespit edilemedi.

fleri glokomda RSLT kalmlig1 azalip bir platoya ulastigindan takip i¢in uygun bir
parametre degildir (92). Bu taban etkisi olarak bilinen bir durumdur. Bu durum ileri evre
glokomlu gozlerde yapisal parametrelerin kullanimini kisitlayicidir, ¢ilinkii belli bir degerin
altima inmezler. Bu kisitlamalardan dolayr yeteri kadar kullanmadigimiz yapisal
parametrelerden ileri glokomda faydalanabilir miyiz diisiincesi ile ¢alismamizda bu gozlerde
tRSLT ve GHIPT kalinlik degerleri ile gérme alan1 parametrelerini karsilastirdik, ancak arada
anlamli bir iligki saptayamadik. Bu hastalarda goérme alan1 muayenesi glokomatoz hasarin
degerlendirilmesi igin hala daha giivenilir bir yontem olabilir, fakat santral 30-2 esik testinde
ileri alan kaybi nedeniyle zaman i¢inde olusacak yeni degisiklikleri tespit edebilmek ve
hastalik ilerlemesi hakkinda yorumda bulunabilmek zordur. Ayrica, ileri glokomlu gézlerde
diisiik hasta performansindan 6tiirii gérme alani test sonuglar1 dalgalanma gosterebilir, siddetli
glokom hasar1 olan hastalarda MD ve PSD degerleri yaniltict olabilir (93). Bu hastalarda 10
derecelik merkezi alan1 daha sik araliklarla tarayan santral 10-2 esik testi tercih edilmelidir.
Calismamizda diger gruplarla standardizasyon saglamak igin santral 30-2 esik testi
kullanilmistir. Bu sebepler ileri glokom grubunda gérme alan1 ve OKT parametreleri arasinda
ni¢in anlaml bir iligki tespit edemedigimizi agiklayabilir. Daha sonra bu hasta grubu iizerinde
santral 10-2 testini kullanarak yaptigimiz bir ¢alismada, OKT ile 6lgiilen GHIPT kalinlik
degeri ile santral 10 derecelik bolgedeki tiim test noktalarini toplayarak buldugumuz ortalama
retinal duyarlilik degeri arasinda anlaml bir iligki varlig1 tespit edildi (2016 Helsinki WGC

poster).

Calismamizdaki zayif noktalar sunlardi: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasinin
60’1n iizerinde olmas1 sebebiyle gozlerde cesitli derecede lens opasiteleri mevcuttur (Lens
Opasiteleri Smiflama Sistemi’ne gore en fazla grade 2 hastalar ¢alismaya dahil edilmistir)
veya hastalar psodofakiktir. Her iki durumda gerek gérme alani merkezi hassasiyetini gerekse
makula bolgesi taramalarini etkileyebilir. Ayrica yukarda bahsedildigi gibi tiim hasta

gruplarinda standardizasyonu saglamak icin Sita Standart 30-2 esik test programi
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kullanilmustir. ileri glokomlu gdzlerde bu programla yeteri kadar merkezi hassasiyet degeri

elde edilememis olabilir.

Glokomda GHIPT kalinlig: ve tRSLT &l¢iimii yeni bir yaklasimdir. Glokomda degisik
evrelerde tRSLT ve GHIPT kalinlig1 ile VFI ve OMD arasindaki iliskiyi arastirdigimiz
caligmamizda glokomun ciddiyetiyle uyumlu olarak bu degerlerin azaldigini tespit ettik.
Preperimetrik glokomlu gdzlerde kontrol grubuna gére GHIPT ve tRSLT kalmliginda anlamli
azalma olmasi glokom hasarimin daha heniiz gorme alanina yansimadan ganglion hiicre
analizi ile erken tanisinin miimkiin olabilecegini diisiindiirmiistiir. Glokom ciddiyeti arttik¢a
bu degerlerin birbirleriyle uyumlu degisiklikler gostermeleri takipte de faydali
olabileceklerini diisiindlirmektedir. Gérme alani parametrelerinden VFI ve OMD degerinin
tRSLT ve GHIPT kalinligi ile birlikte kullaniminmn da glokomun erken tan1 ve progresyonunu

saptamada 6nemli katkilar1 olacag1 goriisiindeyiz.
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6.

SONUCLAR

1- Preperimetrik glokomda

a.

d.

Gorme alan1 merkezi hassasiyet Olgiitlerinden VFI ve OMD degerleri kontrol
gozlerden istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (Kontrol gozlerin
preperimetrik glokomdan ayiriminda etkisiz).

OKT ile dlgiilen GHIPT ve tRSLT kalinlik degerleri kontrol gézlerden farkli bulundu.
(Kontrol gozlerin preperimetrik glokomdan ayiriminda etkin).

Yapisal parametrelerden GHIPT kalmlig: ile fonksiyonel parametrelerden VFI ve

OMD anlamli iligkili idi (merkezi hassasiyet azaldik¢a yapisal kayip belirginlesiyor).

Yapisal parametrelerden tRSLT kalinligi VFI ile anlaml iliskili bulundu.

2- Erken glokomda

a.

VFI ve OMD ile GHIPT ve tRSLT kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulundu (Gorme alaninda baslangic kayiplari hem yapisal hem fonksiyonel

parametrelerle gostermek miimkiin).

3- Yerlesik glokomda

a.

VFI ve OMD ile GHIPT ve tRSLT kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulundu.

4- ileri glokomda

a.

VFI ve OMD degerleri ile GHIPT ve tRSLT kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon izlenmemistir (p>0,05).

5- OMD, VFI, GHIPT ve tRSLT degerleri yerlesik ve ileri evre glokomda basta olmak

lizere preperimetrik ve erken evre glokomlu gozlerde kontrol gézlere oranla anlamli azalma

tespit edildi.

6- GHIPT ve TRSLT degerleri preperimetrik glokomlu gozlerde kontrol gozlere kiyasla

anlaml diisiik bulundu ve erken tanida faydali olabilecegi diistiniildii.

7- OMD, VFI, GHIPT ve tRSLT degerleri ileri evre glokomlu gozlerin yerlesik evre

glokomdan ayrilmasinda ise ayirt edici bir parametre olarak goriilemedi.

8- GHIPT ve tRSLT kalinlig1 tiim glokom gruplarinda birbirleriyle uyumlu idi.
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