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OZET

Golemez H. Glokom Hastalarinin Tani Ve Takibinde Mdtifokal
Elektroretinografinin Gorme Alani Ve Skanning Laser Oftalmoskopi ile

Kar silastiriimasi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2008

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi HastaGgs Hastaliklari Anabilim
Dalina bavuran calgma kriterlerine uygun ve katilma onami veren 8Quolgn 160
gozu degerlendirmeye alindi. Olgular kontrol grubu (n=1§pkom stiphesi (n=17),
erken evre glokom (n=30) ve ileri evre glokom (nFharak gruplandiridi. Her
olguya tam oftalmolojik muayene yapildiktan sondange alani testi (GA), optik
disk ve retina sinir lifi analizi (HRT), multifokadlektroretinografi testi (nMfERG), 6
ay araliklarla 3 kez tekrarlandi. GA ve HRT ile&sjanarak mfERG’nin glokom tani
ve takibindeki yerini belirlemek icin yapilan tessonuclari birbiriyle
karsilastirildiginda; olgularin optik disk ve gérme alani hasattilkaga mfERG dalga
formunun latanslarinda uzama, amplitidlerindgnuii g6zlendi. mfERG bulgulari
ile GA'nin topografik olarak karlastiriimasi yapildginda; kadranlara goére
degerlendirmede alt ve nazal yarilarin, halka sistemgdre dgerlendirmede ise
periferik alanlarin birbiriyle daha uyumlu olglw gorildi. mfERG santral 5 derecelik
alandaki parametrelerinin GA global indeksleriylhd iyi ortigtugt gozlendi. Tum
glokom olgularinda mfERGsecond order kernel analizinin glokomun hicbir
evresinde GA ve HRT ile uyumluluk mevcutgdi. ileri evre glokom olgularinda
GA ve optik disk parametrelerindeki gigime paralel olarak takip stresince mfERG
latanslarinda uzama ve amplitidlerdesigiigdzlendi. Sonuc¢ olarak mMfERG’nin
glokom tani ve takibinde GA ve optik disk paramietriegle uyumlu oldgu gozlendi
ancak klinik uygulamaya girebilmesi icin mevcut duularin daha gesiolgu serili ve
uzun takip sureli cagmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: glokom, gérme alani, HRT II, rifadkal elektroretinografi,

latans, amplittd, kernel analizi
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ABSTRACT

Golemez H. Comparison of Multifocal Electroretinography, Visual Field And
Scanning Laser Ophthalmoscopy in Diagnosis and Folv Up of Glaucoma
Patients, Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medcal

Speciality Thesis in Ophthalmology Department , Bkisehir, 2008

160 eyes of 80 patients were analyzed in the ptedady. Patients were recruited
from the Ophthalmology Department of Es#iir Osmangazi University Faculty of
Medicine. Subjects were grouped as control (n=gR)icoma suspect (n=17), early
glaucoma (n=30) and advanced glaucoma (n=15). Aft#él ophthalmologic
examination; visual field, optic disc and retimavre fiber analysis with HRT Il
and multifocal electroretinography, was evaluateddach subject at least 3 times
with 6 month intervals. mfERG implicit times wereldyed and amplitudes were
decreased paralelly to glaucomatous damage in lvifeld and optic disc
topographic parameters. When topographical assessdmtveen mfERG and visual
field was evaluated; there was better compliancevden peripheral areas in
quadrant analysis and between inferior and nassdsam ring analysis. mfERG
parameters in central 5 degree ring was in accattd global indices of visual field.
Second order kernel analysis of MfERG was compatible with neither aisiield nor
optic disc parameters for any stage of glaucomeal&ly to changes in visual field
and optic disc topographic parameters, mfERG intptimes were delayed and
amplitudes were decreased in advanced glaucomenfstiin conclusion; mfERG
parameters were in compliance with visual field aymtic disc parameters on
diagnosis and follow up of glaucoma, but it mussbpported with larger case series

and longterm studies for clinical applications.

Key Words: glaucoma, visual field, HRT II, multifaicelectroretinography, implicit

time, amplitude, kernel analysis
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GIRIS

Glokom 06zellikle orta ve ileri yagrubunu etkileyen ilerleyici optik sinir
harabiyeti, gorme alaninda bozulma ile kendini ggst kronik bir hastaliktir.(1,2)
Gelismis Ulkelerde az gérmeye ve kogel neden olan hastaliklar siralamasinda ilk
siralarda yer almaktadir. Diinya genelinde her @ Bin ki glokom nedeniyle kor
olmaktadir. Hastagin desisik tip ve evrelerinde olan tum vakalar hesaplgnaia,
glokomun toplumdaki yaygiri cok daha fazla artmakta ve gunimuizde yakla
6,7 milyon kkinin gormesini glokom nedeniyle bilateral korlik z#yinde
kaybettgi dusinulmektedir.(3) Glokom olgularinda tedavinin yasira geri
donilgimsuz bulgularin ortaya ¢ikmasindan dnce tani koasinin 6nemi buyukttr.

Glokom o6zellikle g6z ici basinci (@B) yukseklgi ile iliskilendirilse de;
bazen @B’nin normal oldgu olgularda bile ilerleyici optik sinir hasari
gelisebilirken (Normotansif Glokom, NTG), iB yiiksek olmasina gmen higbir
hasar belirtisinin gézlenmegiolgular da (Okuler Hipertansiyon, OHT) mevcuttur.
Yani GIB’nin guvenilir bir sinir dgeri belli desildir. GIB’n1 6lgmek icin kullanilan
aletlerin dgrulugu ve guvenilirlgi kullanilan alete, kullanicinin deneyimine ve
hastadaki fizyolojik dgisikliklere baghdir. Bu yoniyle GB yiikseklgi glokom tani
ve takibinde onemli bir risk faktori olmasinagmeen tek bgina yeterli
olmamaktadir.

Optik siniri oluturan gangliyon hucrelerinin fonksiyonlari glgk testlerle
deserlendirilmektedir. Bunlardan en sik olarak kullani ise gdérme alaninin
degerlendirilmesidir. GUnumuzde glokomda gdm goérme alani defektlerinin
saptanmasina yonelik duyarli otomatik gorme alangid yontemleri
bulunmaktadir. Ancak bu testler subjektif testlerdiylik oranda hastaya ga
degisiklikler ortaya cikabilmektedir. Bunun yani sirargi alani ile ilgili ilk
degisikliklerin ortaya cikginda sinir liflerinin buyldk bir kismi hasar goérsi
durumdadir.(4) Bu kayip glokom hastalarinin takileinstandart olarak kullanilan
Humphrey perimetrisinde %40 iken, M tipi hicrelefimksiyonlarini daha selektif

Olcen Frequency Doubling Perimetride (FDP) %15 mdadir. Bu nedenle erken



donem gangliyon hicre fonksiyon glgkliklerini ortaya koyabilen ve hastaya
bagimli olmayan objektif yontemlere yonelik glgik calismalara ihtiyac vardir.

Glokoma bgli optik disk deisikliklerinin erken taninmasi, normal
olgulardan ayirdedilmesi ve takibi son yillarda riizée cok y@un argtirmalarin
yapildigl bir konudur ve bu hastgh bal korligun onlenmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Optik sinir ve retina sinir lifi hasarkjinikte optik disk fotgraflanmasi,
tarayici laser oftamoskopi gibi belli ¢ yontemlerle tespit edilmeye
calisiimaktadir. Fakat bu yontemlerde hastaya ve hekagd cesitli degisikliler
gozlenmekte ve sinirh normadatif datalarlageibendirme yapilmak zorunda
kalinmaktadir.

Glokom tani ve takibinde kullanilan bu y&miere son dénemlerde multifokal
elektrofizyolojik calgmalar eklenmgtir. Bu yontemlerle daha g6rme alani
semptomlari ortaya c¢ikmadan gangliyon hicre hasariait bulgular
saptanabilmektedir.Bu samada multifokal go6rsel uyarilgn potansiyeller
(multifokal VEP) tetkiki retinal gangliyon hicreleoptik sinir, gorme korteksine
kadar olan hasari gosterebfdiicin objektif perimetri olarak tanimlangtir ve
etkinligi ortaya konulmstur.(5) Son donemlerde retinal fonksiyonun gostsirge
olarak kullanilagelerelektroretinografi (ERG) daha c¢ok retinal patokmijlortaya
koymaktaysa da; ozelliklpatern ERGerken dénem glokom tanisindagym olarak
kullaniimistir. (6-9) Multifokal ERG (MfERG) ise uyarilan tim retinal alardan
alinan yerel yanitlari ayri derler olarak verebilmekte ve retinal hastaliklarin
yaninda glokom tani ve takibinde kullanimi konusumg@lsmalar yapilmaktadir.
(10,11)

Tanisi konusunda bile zorluklarla kdastigimiz glokomun takibi
konusunda standart gérme alani testi, optik sirggl bve retinal sinir lifi
analizatorleri ygun olarak kullanilmakta ve son donemde multifok&R/ve ERG,
patern ERG gibi ggtli elektrofizyolojik yontemler denenmektedir.

Bu bilgiler siginda calgmamizda glokom tanisi algolgularin takibinde
gorme alani testi, tarayici laser oftolmaskopi &uwillarak takiplerde katkisi
olabilecgini dusindigimuz multifokal ERG testinin etkir@inin karilastirilmasi
amaclanmytir.



GENEL BiLGILER

2.1.GLOKOM NEDIR?

Glokom korlige en sik neden olan g6z patolojilerinden birisi polu
gelismekte olan ulkelerde diabetes mellitustan (DM) aoen sik ikinci korluk
nedenidir (3,12) Goérulme sikl %1-2 arasindadir. (13) Hastalarin yakieo 50 si
tani konulmary haldedir.

Siklikla rutin g6z muayenesi sirasinda hicbir beliolmaksizin tani
konulmasi nedeniyle ayrintih bir inceleme gerekgktedir. Semptomlar ortaya
ciktiginda ise genellikle ileri donem hastalikla ¢takariya olmamiz buyik bir
problem olarak kendini gostermektedir. G6z hekirarafindan dgerlendirilen
hastalarin yakkak % 10’'unun problemini glokom ojturmaktadir.

Gozde vucudun der dokularinin basincindan daha yuksek dizeylelate o
g0z ici basinci (@B) olarak tanimlanan ve esas olarak hiimér akéz (atafindan
sglanan bir basing mevcuttur. GOzin optik sisteminirerimli - olarak
kullanilabilmesi, kornea duzenligeli ginin sglanabilmesi, kornea lens ve retina
arasindaki mesafenin sahitlig6zin avaskuiler dokularinin beslenmesi hiimor ak6
adi verilen bu sivi ile glanmaktadir. Ha, aktif metabolik bir olay sonucukes
siliare epitelinde yapilir. Yapiminda siliyer kdeideki kan basinci dizeyinin,
plazma onkotik basincinin rolt vardir. Siliyer pelerden dakikada yakli& 2-6
puL olarak salgilanir ve 0,2-0,4 mL lik 6n-arka kaméaluklarini doldurur. Arka
kamarada yeterli basinca gda akoz lens-iris temasini yenmek suretiyle ritmik
olarak 6n kamaraya gecer. Humoér akozin % 85'i katoeal acgida bulunan
trabekdler g yolu ile Schlemm kanalina, buradan da ak6z veldesistemik vendz
dolasima katilir. %15 oraninda isesdiakim Uveo-skleral yolla olur. Bu yolla Ha
koroidea, sklera ve korpus siliyaredeki venodz giolaile suprakoroideal arga
gecer. Uretim ve da akim arasindaki dengeyle dakikada himor akozihZsi
yenilenmi olur.

Glokom Klinik incelemede siklikla 1B yukseklgi ile olabilen, spesifik
gorme alani defekti bulgulari gosteren, progresibptik ndropati olarak karmiza

citkmaktadir. Esas olarak retinal sinir liflerinimokik aksonal dejenerasyonu ile



ortaya cikan tipik optik sinir ga degisiklikleri hastalgin karekterisgini olusturur;

bu dejenerasyon igin I8 deserlerinin normal sinirlar olan 10-21 mm Hg (izerinde
olmasi gerekmemektedir, bunun yanind®@&in daha yiiksek oldiu kisilerde dahi
tipik optik noéropati bulgulari ve gdrme alani (Gééfektleri gbzlenemeyebilir.

Baslica siniflandirmasi 6n kamara acisinin incelengegiire yapilmaktadir.
Gonyoskopik muayene ile a¢i elemanlarinda makrdgkolarak dsa akima engel
teskil eden bir patolojiye rastlanamayan glokom olgulacik acili olarak
tanimlanmakta ve bu tip glokom dinya capinda Kimien sik 2. nedenini
olusturmaktadir.(3) Acik acili glokom endustriyel Uleede 40 yg Uzeri
populasyonun en azindan % 1.7'sini etkiler (13).y8 altinda % 1 civarinda
gorilme sikigl olan bu Klinik durum, 60 yalzerinde daha yuksek oranlara
ctkmakta ve sekizinci dekad icinde bulunan insanl&6 5’ini etkilemektedir (14)

Bizim calsmamizda sekonder glokomlar (inflamatuar, lenseglipa
neovaskuler, travmatik, postoperatif ) gada dsi birakilarak; acik acili glokom,
normotansif glokom, okuler hipertansiyon nedenitd&ip edilmekte olan olgular
incelendi.

Acik acili glokom grubunun biylik gonlugunu primer acik acili glokom
(PAAG) olgulari olgturmaktadir (15). Ozellikle 40 yaiistii populasyonda jla
beraber ortaya cikan gigimler sonucu gedtigi kabul edilen PAAG olgularinin az
bir kisminda akoz hipersekresyonu mevcutkdB @likselmesinin asil sebebisdl
akimdaki azalmadir. Akima kar bu direncin 6n kamara ile Schlemm kanall
arasinda; Ozellikle de trabekilegia jukstakanalikiler bolgesinde olglu kabul
edilmektedir. (16) Morfolojik caymalarda Schlemm kanali endotelinde elastik
fibrillerde belirgin olarak ekstraselller materytikimi gosterilmitir. Direncin bu
birikimler disinda Schlemm kanali icine trabeklle prolapsusu ile [imendeki
daralmalar ve intraskleral kolektor kanallardakigbajilere bal gelistigini savunan
gorislerde mevcuttur.( 17) Ba akimin azalmasindaki patolojigéelendirildiginde;
trabekiler & ve jukstakanalikiler dokularda g¢fa birlikte pigment,
glikozaminoglikan, protein, amorf materyel, kollajeve elastinden zengin
materyelin birikimi, trabekuller @an endotel hiicre sayisinin azalmasi, Schlemm
kanali i¢c duvarindaki mikroskopik deliklerin sayie vgaplarinda azalmanin,

trabekiler &mn temizlenmesine katkisi olan fagositik aktivitenbozulmasi,



trabekdler g ile skleral mahmuzda bulunan Ha sekresyonunu déyen sinir
yapilarinin feed back mekanizmalarinin bozulmasi glana c¢ikan patolojik
faktorlerdir.(18) Bunun yaninda trabekuler lalicreleri alfa aktin iceren kontraktil
hiicrelerdir ve dia akima aktif olarak katilmaktadirlar, membranalapzasyonu
ile kasilarak trabekulergan bagluklarin genglemesi ve dya akim artyi olmaktadir.
(19,20) Tersine olarak endotelin ve nitrik oksidiNO) trabekuler hicrelerin
gewemesini splayarak dsa akimi azaltan (21,22)mediatérler oldgu
distndlmektedir.

Boylece artan @B genellikle 21 mmHg uzerinde seyrederek sinsi rigyi
agrisiz, yava ilerleyen gorme azhi ve GA kaybi ile kendini gosteren kronik acik
acili glokom Klingini ortaya cikartmaktadir. Her nekadar agr@iB genel olarak
ana risk faktori olsa da glokom bazeniB@in artmadg durumlarda da
goriilebilir(102). GB yiikseklgi 21 mmHg altinda tutulmasinagraen progresyon
gOsteren olgular bulunmasi nedeniyle her hasta fgdef GB, optik sinir
hassasiyeti tabiri ortaya atilstr. (23) GB artsi sonucu gefien ve hastafin
Klinigini ortaya koyan glokomot6z optik noropati ve buvagli GA degisiklikleri
ilerleyen boélimlerde dgerlendirilmistir.

Normal Basingh Glokom (NBG) olarak tanimlanan yélksGIB deserleri
disinda PAAG’a benzer 6zellikleri §eyan ve poptulasyon ¢camalarinda acik acili
glokomlarin % 20-40 ni okturan bir grup mevcuttur. Son dénemlerde optikrisin
hemodinamik faktorlerinin daha iyi ortaya konulmage insidansinin yiksek
oldugunun tespit edilmesiyle daha da énem kazanmiFakat GB deserlerinin
NBG diyebilmek icin ka¢ mmHg altinda olmasi gergktonusunda targmalar
mevcuttur. Bazi ¢caimalar 21 mmHg’y1 gosterirken kapsamli bir galada ise 24
mmHg ya kadar kabul edilstir.(24) Avrupa glokom cemiyeti NBG'u 35 ya
Uzerinde ortaya c¢ikan, tepel®B22 mmHg olan etyolojisi ve mekanizmasi tam
aydinlatilamany, glokoma 6zgu optik disk dssiklikleri ve gorme alani defektleri
ile seyreden disk kanamalarinin sikca gorgldir patoloji olarak tanimlarstr.
(25) GB normal sinirlarda olsa da; aynisygrubunda normal 6rneklere nazaran
yilksek olmasi, asimetrik durumlarda etkilegmiarafin daha yiiksek I8
dezerlerinin olmasi ve @ disurilen olgularda ilerleyin durmasi gibi bulgular

halen NBG olgularinin patolojisinde iBnin etkili bir faktor oldgunu



disindurmektedir. Tedavi edilmeyen olgularin bir kisda 5 yillik takipte hig
ilerleme olmazken bazilarinda hizli progresyon eoals ve %30 dB
diUsUrdlmesine muteakip GA kayiplarinda ilerlemeler wilurulmutur.(24) Bunun
yaninda NBG’da migren (26,2%e Raynaud fenomeni ile sik birliktelik, okuler
renkli dopler ultrasonografide kan akimindagidiklikler, hastalarin tirnakalt
kapillerinde yapilan cajmalarda gosterilgd gibi vasospastik yatkinlik, nokttrnal
sistemik kan basinci dikleri ve optik sinir bai kanamalarinin bu grupta sikca
gorulmesi gibi vazospazm ve otoregilasyon bozuklukl digindiren bulgular
mevcuttur. Dger argtimacilar ise antifosfolipid antikorlari, anti-rookin
antikorlari, 1s1 sok proteinleri, optik sinirde bulunan kondritin fib kagl
antikorlarin, retinal gangliyon hticrelerinde IgG ig& birikimlerinin ve otoimmun
hastaliklarin bu grupta normal populasyona nazdedra sik gorilmesi nedeniyle
hastalgin immunite bozuklgundan kaynaklangini savunmaktadir.(28-34)

Klinik uygulamalarda sikca ksamiza ¢ikan ve problem afturan glokom ile
baglantil bir diger tanim ise okuler hipertansiyondur (OHT)BGen az iki dlgiimde
21 mmHg ve Ustinde oOlcilmesingmaen glokomotdz GA defekti olmamasi, optik
sinir ve sinir lifi tabakasinin normal goérinimdemali, ve yine acik agili
gonyoskopik muayene bulgularinin olmasi ile skarza c¢ikmaktadir. Géli
calsmalarda Ozelikle 50 ya Uzerinde yaklgk %3.6 gibi oranlarda
bildirilmi stir.(35) Ve tedavi edilmezse bu olgularin %10’ur@lal icersinde acik
acili glokom gekebilmektedir. Glokom geliminin tahmininde risk faktorleri
olarak balangic GB, GA standart deviasyon @erleri, cup/disk oranlari ve
Ozelliklede daha ince kornea kalflolmasi tanimlanmtir.(36,37)

Ortalama santral kornea kal@l(SKK) 555 pum olarak kabul edilginde bu
degerin altinda SKK olan olgularin, 588 um ve Uzeringlanlara gore PAAG
gelisme riski 3 kat artmgi olarak bulunmgtur.(155) Bu nedenle SKK diizeltme
tablolari geljtirilmis fakat SKK da ka¢ pm astiicin GIB nin kag mmHg ari
olabilecggi konusunda tagmalar halen mevcuttur ve lineer bir dizeltngeis elde
edilememgtir. Bu hastalarin sadece bir kismindgaya kalitesini azaltacak gérme
kayiplari gel§mektedir. Yine de The Ocular Hypertension Treatn&aty (OHTS)
sonuglarina gore OHT olgularinda tedavinin aciki agjokom (AAG) gelsimini

engellemede ve korunmada etkili ofdunu ortaya koymaktadir.



Acik acili glokomlar iginde incelenebilecek ve lbizde klingimizde sikca
karsimiza cikmasi nedeniyle ¢ghamiz dahilinde dgerlendirilen dger bir grup
pseudoeksfoliasyon sendromu ve pseudoeksfolyatikoghdur. Genellikle yg
populasyonu etkileyen bir klinik durumdur. On segingapilari tzerinde beyaz,
amorf, amiloid benzeri bir materyalin birikimi il&karekterizedir.(38,39)Bu
materyalin kayn@& onceleri lens kapsulinden kaynaklaniyor gibisiohillsede
simdilerde 6n segment yapilarinin timo tarafindaetii@n yal epitel hicreleri
kaynakli bir materyel oldtu gosterilmgtir. Hatta vaskiler yapilarinda etkilegdi
sistemik bir problem oldtu kanaati hakimdir(38,39) En dikkat cekicgekilde lens
on kapsulu Gzerinde birikim gorulmektedir. Ayni 3kl trabekiler @& Gzerinde
birikimi ile glokom oluturabilmektedir. Bu sendromla birlikte glokom vetdaakt
sikca kagimiza cikmaktadir. Pseudoeksfolyatif materyel tesplilen olgularda 5
yillik takiplerde %5, 10 yilda ise % 20 oranindakgim gelstigi gozlenmitir. (40)
PEX sendromu olan hastalarin yakka% 16’sinin tani aninda ve yakia % 40'nin
15 yil icinde glokom nedeniyle tedaviye ihtiyac dugu belirtilmistir.(41) GIB
kontrolu PAAG olgularina gére daha zor olmakta wehtemel vaskuiler patolojinin

de katkisiyla GA defektleri daha hizli progresydastgrmektedir.

2.2.GLOKOMUN PATOF iZYOLOJ iSi:

Glokom fonksiyonel kayiplarla (103,104) ve optik skii yapisal
degisiklikleriyle birlikte tanimlanmgtir.(105) Glokomatdz optik néropati kronik
progresif optik néropatidir. Retinal gangliyon hédRGH) 6lumu, optik sinir hasari
ve gOorme alani (GA) defekti gercekile Optik sinir ortalama 1 milyon RGH
aksonundan okwr. Glokomda gérme alani defektleri erken donemddraren
retinal sinir lifi (RSL) harabiyeti ile uyumludur.

Glokomdaki optik ndropatinin patogenezini agiklaymlek icin 18. yizyil
ortalarinda Miiller tarafindan mekanik teori ortatamistir. Bu teori glokomdaki
néron Slumini @ artki ile olusan kompresyon ile gercektesini savunmaktadir.
Lamina kribroza, optik sinir liflerinin icinden gegek gozu terke@ 10 kadar
paralel laminadan ogur. Sinir liflerinin gecebilmesi icin Gzerinde yakik 500-600
tane por bulunmaktadir. Bu deliklerin ¢aplari tUstalt kutupta daha buyuktir ve

daha az miktarda kollajen paokusu icerir. Yiiksek IB ile skleral duvarda gerilim



olusur ve skleranin bir uzantisi olan lamina kribrogsamer bélgesi bu gerilimesie
yanit veremez. Bu nedenle glokomda artan basingadiegenc Ust ve alt kutuplarda
daha zayiftir ve sinir harabiyeti 6nce bu bélgedehbdlar. Sonucta glokom igin tipik
olan kum saatjeklinde sinir harabiyeti ortaya ¢ikar.(42) Ust Vekaituplarda daha
geng olan deliklerden gewicapl sinir lifleri gegmektedir ve bu bolgelerdellgjen
destgi daha az oldgu icin lamina kribrosada distorsiyon galive cukurlama
olusur.

Mekanik teori bglangicta biyuk destek bulitur, fakat ayni dénemlerde
glokomatdz optik néropati gglminde vaskuler faktorlerinde rol alabilggevon
Jaeger tarafindan gtindeme getiritini Ve vaskuler (iskemik) teori fikri okmaya
baslamistir. Uzun siire mekanik teori kabul gérmesingman 1920 lerde vaskiler
teori, mekanik teori ile aciklanamayan sdl tansiyonlu glokom olgularini
aciklamak (izere giindeme gejtiti Bu teoriye gore @B ile iliskili veya bundan
bagimsiz vaskuler patolojiye sekonder olarak glokomotiptik sinir harabiyeti
gelistigi kabul gbérmeye bdamistir.(43) Bu teoriye gobre optik sinir bain
perflizyonun bozulmasi, anormal vaskuiler rezistanstemik hipotansiyon gibi
faktorlerinde glokomat6z optik noéropati géminde etkili faktorlerdir. Perflizyon
basinci retinal arter ve venler arasindaki basanii ifade etmektedir, buda pratik
olarak sistemik arteryel basing ileiarasindaki farkasétir. Perfiizyon basinci
artikca okuler kanlanma arterken vaskuler direnbleraber dger. Sistemik
hipotansiyon durumlarinda ise okuler kanlanma aaktadir, normal basinch
glokom olgularinda sistemik tansiyonda nokturnaldcidisUsler etkili bir faktor
olarak gosterilmitir. Retinal dokulardaki kan akimi, santralnisi sisteminde
oldugu gibi sempatik sinir sisteminden gsiz olarak otoregulasyon adi verilen
lokal (nitrik oksit, prostoglandinler, endotelin uwenin-anjiyotensin sistemi) ve
metabolik faktorlerle idare edilir. bkl bir gozde goz i¢i basincinin 30-35 mmHg
degerlerine kadar otoregulasyon normal Bekilde surer. Glokom olgularinin
migren ve Reynaud Fenomeni gibi hastaliklarla klkl beraber gorilmesi,
etyolojide vazospastik bir komponentin de rol oyatailecesini distindirmektedir.
(44) 1968 yilinda aksoplazmik retrograd akimin rrdanmasi ve glokomda bu
akimin yavalamasi tekrar mekanik baskiglincelerini 6n plana cikartgtir, retinal

gangliyon hucrelerinin y@masi icin Brain Derivated Norotropik Faktér (BDNF)



gibi aksonal buyume faktorlerine direkt olarak yiatf duyulmaktadir.(45) Lamina
kribrosada olan baski sonucu lateral genikulat eugtan olan aksoplazmik
retrograd akim bloke olur ve bu biyume faktorlerigoklugu s6z konusu olur. Bu
yoksunluk sonucu glokomot6z optik atrofi gercgkhbektedir.(43,46-48) 90’li
yillarda glokomda optik sinir hasarinin direkt @liGIB’na baglanmasinin pek ¢ok
hasta icin yeterli bir tanimlama olmayacave bu sekilde sadece B
degerlendirmesine tabi tutulan hastalarin yarisinitanabilecgi ve glokomlu
hastalarda @8 disurtilmesine ragmen %20 sinde hala progresyon gozlenebfiece
ortaya konulmgtur. Bu bilgilerle vaskiiler teori patogenezin aarkhasinda buyuk
onem kazanmgi ve mikrosirkilasyon dgsiklikleri ve otoregilasyon bozulmasi
glokomda optik sinir hasarinin aciklanmasinda buyik yardimci olarak
gorulmistar.(49-51)

Daha sonraki ¢aimalarda OHT olgularinda yiiksekiBna rasmen uzun
donem takiplerinde optik sinir harabiyetinin goztemesi nedeniyle optik sinir
basinin GIB na kagl hassasiyeti tanimlanmve bu hassasiyetin néral dokunun
yapisal Ozelliklerine ki oldugu belirtilmistir. (50) Lamina kribrosanin strese
karsi cevap verebilme yetepieolan bir doku oldgu ve GB degsisimlerine gore
kollajen tipleri ve elastin yapisi ve miktarini senveya parcalanma ile glgtirdigi
(53) bu mekanizmanin i@ artsina kasi koruyucu oldgu ve bu cevabin herkeste
mevcut olmadii gdsterilmgtir.(54) Bunun sonucunda kombine vaskiler ve
mekanik teori geftiriimis ve son yillarda biyuk popilarite kazagtm Bu sekilde
OHT ve NTG olgularininda agiklanmasi kolaytastir.

Glokomlu olgularda yapilan camalarda gangliyon hcrelerinde
programlanmy hicre o6lumid olan apopitoz gercefigini gosteren bulgular
mevcuttur. Apopitozu $dayan norotoksinlerden bir tanesi glutamattir.(54)
Aktivasyonu sonucu N-Metil-D-Aspartat salinimi artee hicre ici kalsiyum, NO,
serbest radikallerin dizeyleri artarak hicre Olutélar.(22,54-55) Glokom
hastalarin vitreusunda glutamat yiksek dizeyleedpitt edilmgtir. Ayni zamanda
gangliyon hiicre dizeyindeki incelemelerde immungliobbirikimleride apopitozu
desteklemektedir. Yani glokom hastalari icin rdtigangliyon hicre kaybi ve
glokom gelgimine kagl norotoksinlerin arginin aracilik etfii bir hassasiyette

mevcuttur.
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Sonugcta hangi mekanizma ile olursa olsun glokoprdaresif bir gangliyon
hiicre hasari ve akson kaybi mevcuttur. Bu nedeldkoma ait tani ve tedavi

yontemlerinde yeni acilimlar daha ¢ok néron koruyyonlere dgru kaymaktadir.

2.3.GLOKOMDA TANI TAK IPTE KULLANILAN YONTEMLER

Glokom hastalarinin gorsel fonksiyonlaniningedendiriimesinde goérme
alani muayenesi (perimetri) ginimuzde altin starmlarak dnemini korumaktadir.
(56,57) Gorme alani gbz acik ve bir noktaya fidtenigorulebilen tim alan olarak
tanimlanir. Gérme alanindaki kayiplar retina sihifr tabakasinin anatomisini
yansitir. Gérme alani testinde en basit fonksiygik mlgilamadir. Fakatsik
hassasiyetini 6lcmenin pratikte kullanimi yoktutr@e alani testinin prensibi, sabit
olarak aydinlatilmy bir zemin tzerinde bir uyaranin gérulebilmesi igerekli olan
en az ¢ik miktarinin (ayitrtedici stk esigi, differential light sensitivity, DLS)
tespitidir. Burada arka planda bigik yogunlugu vardir, bu tim gérme alaninda
mevcut parlakliktir. Sonra arka plandan daha pabakisik lokal bir noktaya
eklenir. ikinci 151k gorilur gorulmez arka plan ile ikincgik arasindaki ypunluk
farki kaydedilir.insan gézunde uyarilari farkedebilmek icin %10 axdaiparlaklik
desisimine ihtiya¢ vardir. Farklisik hassasiyetinin dlcimiu veya dahagdo bir
ifadeyle, farkh sik hassasiyet s&gi, tanisal olarak halen oldukc¢a kullginair ve
modern perimetrenin temelini ghurur. Retina duyarlif ayirtedici ik esiginin
tersidir, yani retina yerigminde a&ik deger dizik ise bu o bolgedeki yuksek
duyarliligl, tersi ise diiik duyarlilgl gosterecektir. Normal bir gézde, ayirtedigki
duyarliligi gérme alanindaki yenene gore dgisir. Genellikle en fazla gérme
duyarlilzgi foveayl yansitan fiksasyon noktasindadir. Dulkrlperifere dgru
gittikge azalir. Duyarliliktaki azalma gorme kedk#nicin en fazla, hareket algilama
icin ise en az belirgindir. Bu durum 3 boyutlu bekil olarak yansitilirsa, gérme
alani bir tepeye benzetilebilir. Bu tepenin en dsktasi foveaya uyar, kicik ve
derin ¢okuntl bolgesi ise fotoreseptor tabakasoimmadgl optik diski gosterir (kor
nokta). Fovea kisa boyda beyagzga en duyarli bélgedir. Foveadan 30 derece

disariya kadar olan bdlgede duyarliik dik bir bicim@ealir. 3-30° arasinda
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duyarlihk azalmasi hafif bir@mle devam eder. 30°den sonra duyarlilik azalmasi
yeniden diklgir. Normal gorme alani, temporalde nazale gore, kaltranda
yukariya oranla daha gatir.(58) Ust ve nazalde 60, altta 70, temporaldel©0
derecelik bir alani kapsamaktadir. Yani amag, goata@i topografisini ¢ikararak
normalden sapmay! tespit etmektir.

GoOrme alaninin yorumlanabilmesi igin bazi termifi&ldadelerin bilinmesi
gerekmektedir.
Fiksasyon noktasi: Gorme alanindaki fovea santraline uyan kismidir.
Santral alan: Fiksasyon noktasini gevreleyen 30°lik alandir.
Periferik alan: Santral alan ile gérme alanininrkan arasinda uzanan alandir
Luminans: Perimetride uyarinin aydiginin birimi olarak tanimlanir, yanisik
stimulusunun parlakhk derecesi olup, birimgde apostilb(asb)dir (1 asb=0,318
candle/m2). Retinal duyarlilik desibel (dB) olardlandirilir ve gik stimulusunun
yogunlugu ile ters orantilidir. Birgcok perimetride luminaiasb), logaritmik bir
formul ile desibel (dB) dgerine yani gérme alani duyarfiini ifade eden birime
cevrilir. Sifir desibel en parlak uyariyi temsileed
Gorme eigi (threshold): Statik olarak sunululan bir uyaranin  %50’si fark
edilmesidir. ik objeye ait bir 6zelliktir. kik Ustl obje ise gk degerinden daha
parlaktir ve teorik olarak daima gortulmesi gerekilassasiyet ise retinanin bir
Ozelligidir ve caitli noktalardaki gik degerleri belirlenmek suretiyle ol¢ulir.skk
ile hassasiyet arasinda ters biglaati vardir. Belli bir noktadakisékk degeri cok
yuksekse, o noktanin hassasiyeti cokuttidemektir.(59) Gorme alaninin farkli
bdlgelerindeki duyarlilik d&sik olup fiksasyon bolgesinde 29-37 dB arasindadir.
Duyarhlik st gérmealaninda alta nazaran dahgikitr. (60)
Depresyon: Bir noktada yga uygun olan deerin 5 dB den daha fazla kayip
gostermesidir. Minimum defekt ise beklenenden B \kya Ustl depresyon
gOsteren bir nokta, 8-9 dB depresyon godsteremakita veya 5-6 dB depresyon
gosteren U¢ veya daha fazla nokta mevcudiyetidir.
Skotom: Gérme alanindaki lokalize bir defekt veya depresytemsil eder. Rolatif
skotom, uyaranin buyUkéii veya siddeti artirildginda kaybolan gorme alani
defektidir. Absoli skotom, maksimum uyaranagman kaybolmayan gorme

alani defektidir.
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Gorme alani muayenesi kinetik, statik veya hertékinigin kombinasyonu
seklinde yapilabilir.

Kinetik penimetri: Algilanmasi glic¢ olacak derecede soluk hgrk |
periferden santrale gou goruliinceye kadar yaklarilir. Bu isik, uyaran (stimtlan)
olarak adlandirilir. Busigin goraldigu yer gorme alani haritasinda bir nokta olarak
isaretlenir. Uyaran genellikle periferden gosteriie yaklgik saniye bgina 2°
olacaksekilde hastasigl algilayincaya kadar fiksasyona yagtlalr. islem, sonra
ayni sikla, ancak farkh bir yonden getirilerek tekrananBu birka¢ yonde
tekrarlanarak, 15°’lik araliklarla 360°’lik tim alataranir ve haritadagaretlenmg
noktalar cizgilerle birlgtirilerek izopter elde edilir. Sonra sadece merkez
yakinlarinda gorilecek daha da soluk kik kullanilir. Tekrar dgisik yonlerden bu
Isigin goruldgu noktalar birletirilir ve daha yuksek duyarlga uyan ikinci bir
izopter cizilir. izopter gérme alaninda ayni uyaranin algilgndnoktalarin
olusturdusu cizgidir. Manuel kinetik perimetrilerde kullani¢anafindan verilen
uyaranin parlaklik ve boyutlari ayarlanabilir.(@2¢gisik izopterler gérme alaninin
farkli uyaranlara kar hassasiyetini ve izopter detjlikleri ise hassasiyetteki
azalmalar simgeler.(62) Kinetik perimetrelerde gérmlanlari topografik harita
seklindedir, boylelikle goérme alani icinde go6rilmayesahalar (skotomlar)
belirlenmi olur. Stimulusun buylkgl ve siddeti sabit iken lokalizasyonu
hareketlidir. Uyaran parlalgi ve blyukligl desistirilerek daha biuytk veya kicguk
izopterler elde edilebilir.

Otomatik statik perimetri: Sabit bir zemin aydinlatmasina sahip bir alanda
belli bayuklikte sabit bir uyaranin kontrast fagdgilanincaya kadar parlaginin
degistirilmesi esasina dayanir. Test sirasinda objekearetmez ve capl damez.
Degisik 151k duyarliliklarinin gik 6élgimleri icin uyaransik ayni noktada birakilir,
baslangicta parlakfii az olan gi1gin siddeti yava yava fark edilene kadar
degistirilir. Bunun tam tersine teste parlakikla balanip gortulemeyinceye kadar
siddeti azaltilabilir. Gorme alaninda bircok testktasinin gik degeri uyaranin
perimetreden daha duyarhdir ve kullanima daha oggu Secilen test programi

bilgisayarli perimetri tarafindan 6nceden programig ve tekrarlanabilir bir
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dizene gore uygulanir. Bu da manuel perimetridentinbir hata kayng olan
perimetrist hatalarini ortadan kaldirir. (63)

Humphrey Otomatik Perimetrisi (Humphrey Field Analy zer)

Farkli boy ve gik siddetinde uyaran Uuretebilen bilgisayarli statik bir
perimetredir. Zemin aydirgi 15 dB dir (31.5 asb). Bu aydinlatma gozii |
adaptasyonu durumunda tutar ve boylece sadece &ietemi calir. Uyaran
boyutuda | den V e kadar gt ebatlardadir. | numara 0,11° iken her uyaran b
oncekinden 2 kat buyuktlr ve uyar gorrgensida 2 kat artmaktadir. Genelde
kullanilan uyaran 0.43° lik bir retina alanini kaplyeterince hassas ve buyuktur.
Uyaransiddeti ise 0 -51 dB arasindagigebilir.(0.08-10.000 asb) (64,65) Uyaranlar
hastaya 0.2 sn gosterilir.(64,65) Bu surede hastgorsel sistemi hengigi algilar
hemde fiksasyonunu bozupga yonelmeden uyaran kaybolur. Standart perimetride
akromatik beyazsik kullanilir.

Fiksasyon kontroli amaciyla test sirasinda kor ayaktbelli araliklarla
uyaran gonderilir. Pozitif cevap kotl fiksasyondirtie Kor nokta 5°-7° arasinda
oldugundan bu teknik ile ku¢uik fiksasyon kayiplari saptailir.(64,65)

ilk 6nce foveanin duyarlgl olctlur. Daha sonra hastadan ortaya bakmasi
istenir. Yatay ye dikey eksenden 9° mesafede olawktadan 6lcim alinir. Daha
sonra kor noktanin yeri belirlenir. Kor noktaninnkezi foveanin 15° temporalinde
ye yatay eksenin hemen altinda bulunmaktadir. Sieasinda koér noktaya ara sira
uyari gonderilerek fiksasyon kaybi test edilir \estt sonundaki ¢iktinin Gzerine

yazilir.

Tarama Testleri:

Kisa surede hasta hakkinda genel fikir verirlerb&alarak gérme alaninda
kayip olup olmadyini belirlerler. Ug zon yontemi en sik kullanilandBu yontemde
bilgisayar dort noktadan afgli6lcimlerle o hasta icin teorik bir gérme tepeagec
Herbir nokta teorik gk degerin 6 dB UstU bir uyaranla taranir. Saptanan lagrk
cok parlak bir uyaranla yeniden taranarak relatisolu ayirimi yapilir (65,66)
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Esik Testleri:
Tam saik stratejisi(Full Theroshold):

Uygulanabilecek en detayli testtir. 4/2 dB merdivaratejisini kullanilir.
Fovea cevresinden 4 noktanin uyariimasi sonundaitatbir esik Ustl dger elde
eder, bu dgeri ¢aitli alanlarda hastadan yanit alinmayincaya kaddB 4raliklarla
azaltir, ve tekrar 2 dB araliklarla yanit alinaread&r yg@unluk artirilir. Eer hasta
ilk esiklistl uyarani géremezse gnlugu 4 dB aralikla artirilir yanit alininca 2 dB
aralklarla dgurilerek o noktanin s&k degeri tespit edilmj olur. Gorme alani
Uzerinde 6 derecelik mesafeler ile ystil@dmis, vertikal ve horizontal kadranlarda
dizili 72 noktayi sorgular.

Santral testler, periferik testler ve 6zel testdbnak tzere U¢ grupsik testi
vardir. Santral 24-2 ve 30-2 orta hattin heriki iy@nda uyaran yollayan kullai
testlerdir. Periferik 30/60-2 ayrintili periferikaeleme icin, santral 10-2 ve makula
ise aciklanamayan gliik gorme keskinfii olan hastalarda kullanilir. Noérolojik
testler de vertikal meridyenin heriki yanindaki tedlri tarayarak hemianopsi ve
kuadranopsi tanisinda kullanilir.(65) Santral 3@sik testi; Santral 30°lik alan
icinde 76 noktanin gk degerinin saptandn, glokomda ve der retina
hastaliklarinin tanisinda en c¢ok kullanilan testatay ve dikey meridyenlerin iki
yaninda bulunan test noktalarinin aralari 6°dfiksasyon noktasina en yakin
nokta 3° uzaktadir.(64) Glokomlu hastanin taniagavisinde sire olarak uzun da
surse gk testlerinin mutlaka uygulanmasi gereklidir. Cunlksik testi kaybin
gercek buyuklgini ve deriniini vermektedir. Gorme alanindaki kaybinslagip
ilerlemesine gobre ila¢ tedavisine yon vermek gunzoel benimsenen
yaklasimdir.(67)

SITA (Swedish Interactive Thresholding Algorithim) standart stratejisi:

Esikustl stratejiye gore daha kisa surede ve onanyaikiglvenirlilikte test
olana sglar. Bu program Humphrey Perimetrisi'nde ( Humphhestruments, San
Leandro, Calif, A.B.D.) bulunmaktadir. Normal veokbmtéz GA modelleri ya
grubu gbz ondne alinarak binyesinde kurylnbulunan cihaz test sirasinda bu
alanlardaki @ik degerlere uygun olan uyaranlarlaster. Arkuat sinir yerlgimine

uygun olarak her bir nokta duyargiikomsu noktalarla kanlastirilarak en yakin
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degserde uyaran verilir. BOylecesi& stratejilere gore uyaran sayisi azalme test

suresi kisalngi olur. Normal gérme alaninda %29, glokomattz goataminda ise

%26 daha az stimulusa gerek kalmaktadir.(68) SIBAat kse full thresholda gore
%70’lik bir zaman tasarrufu gkar.(69-71)

Hasta guvenirliginin tayini:

Fiksasyon kayiplari: Fiksasyon kaybi, daha dnceden belirlenolan kor
noktaya uyaran verilerek test edilir (Heijl-Krakanetodu). EBer uyaran hasta
tarafindan gorulurse cihaz bunu fiksasyon kaybrasdakaydeder. Guvenilir bir
testte fiksasyon kaybi %20 den az olmalidir.(68grEoran %20’nin Uzerindeyse
fiksasyon kaybinin yaninda XXareti ve “Low Patient Reliability” yazisi ¢ikar.
Yuksek fiksasyon kaybi kér noktanin yagnhelirlenmesi veya yiksek yaslpozitif
oranina bglidir. Bu durum glokomlu hastadaki gérme alani kayi oldygundan az
gorulmesine neden olur. Hastanin fiksasyonu foveeoblpminden de
kaynaklanabilir. Bu durumda buyuk fiksasyon hedekellanilir.

Yalanci pozitif cevap: Hastanin gdérme uyarani gonderilmgdihalde
perimetrinin sesine cevap vermesiyle kaydedilirri@® alaninin beklenenden daha
iyi olmasina neden olur. Glvenilir bir testte yalapozitif cevaplar %20 den az
olmahdir.(72) Trigger happy hasta, talimatlari ighlamamak veya fiksasyon
yetersizlgi yanlis pozitif oranin artmasina neden olur. Yiksek yapbzitif oran
glokoma bl gérme alaninin oldtundan daha iyi gérinmesine neden olur.

Yalanci negatif cevap:Daha 6nce gorilen bir noktanin dafiddetli (esik
degerinin 9dB ustlnde) olarak uyariimasingmen hasta tarafindan gortlmemesi
ile elde edilir. Gérme alaninin beklenenden dahal k6lmasina neden olur.
Guvenilir bir testte %20 nin altinda olmalidir.(7Bptu fiksasyon, dikkatsizlik,
yorgunluk, yalan séyleme (malingering) yaniegatif oranin artmasina neden olur.
Yuksek yanls negatif oran gorme alaninin olglindan kot gérinmesine neden

olur.

Esik Baski:
Perimetreden elde edilen ham bilgikebaskida gorilur. Deerler retina
duyarliligini dB cinsinden verir ve birbirlerinden 6° ile dytar. Esik baski gérme

alaninin dgerlendirilmesinde nadiren kullanilir. Faydali ofduki noktasunlardir:
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1. SF yuksekse bu yiksekh nedenini argtirmak

2. Glokomatoz gorme alani defektinde ilerleme oblipadgini argtirmak
icin nokta-nokta dgerlendirme gerekginde (ointwise comparisgn
Gri Ton Baski:

Belirli dB araliklari i¢in gri tonlar belirlenmgtir. Gri ton baski, gk baskida
gosterilen ham bilginin gri tonlar ile goérsel hatgetiriimis olmasidir. Gorsel
bozuklygun anormallgi ve paterni ile ilgili bilgi verir. Retina duyatigl azaldikca
gri tonun y@unlugu artar. Gri ton baski gérme alaninirgedendirmesinde nadiren
kullantlir. Zira gri ton baski okturulurken ya ve cinsiyet agisindanslestirilmis
normallerle kagilastirma ve foveadan uzaklakca retina duyarlifiinda olgan
dogal hassasiyet kaybi dikkate alinmaz.

Total Sapma ve Olasiil Grafikleri:

Total sapma ve olasg grafiklerinin en dnemli fonksiyonu gérme alaninin
anormal olup olmagdini bize gotstermesidir. Total sapma ggafdeki deerler
hastanin her noktadaksik degerlerini ayni yataki normal kgilerden elde edilngi
deserlerden cikartilarak elde edilir.gBr hastanin duyarlgi normal kiilere gére
daha fazlaysa arti sayilar, daha azsa eksi salelagOsterilir. Hemen altindaki
olasilik grafginde ise ayni ygaki normal insan grubunda bu farklarin gortulmesi
olasilgl vardir. Total deviasyon generalize ve lokalizegigi&liklerinin bir
kombinasyonudur.(73)

Patern Sapma ve Olasifii Grafikleri:

Patern sapma gr&fi gorme alaninin paternini belirlemede bize en gara
olacak grafiktir. Bu grafii yapmadaki amag lokalize gérme alani defektlerotadia
iyi belirlemektir. Bunu yapmak icin yaygin duyarklkaybi hesaplanir. Elde edilen
deger total sapma grafindeki dezerlerden cikartilarak patern sapma dgiiaélde
edilir. Cikarma gleminde kullanilacak olan yaygin duyarlilik kayegdrini elde
etmek icin hastanin gérme alanindaki duyarliikigrain %85’ine denk gelen (7.
en duyarl nokta) dB geri kullanilir. 7. en duyarh noktanin secilmesim@&deni, bu
noktanin istatistiksel olarak lokalize defektlerdem az etkilenen nokta olmasidir.
Lokalize defektlerden en az etkilenen noktada kaygssa, bunun muhtemel
nedeninin yaygin duyarhlik kaybi olgunu diginmek yank olmaz. Bu sayede

yaygin duyarllik kaybindan arindirilgnbir grafik elde edilerek glokomda gorilen
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lokalize gérme alani defektlerinin belirlenmesi &ybsir. Olasilik grafginde ise
total sapma gragindeki deserlerin ayni ystaki normal insan grubunda goértlme

sikligi verilmektedir.

Glokom Yari Alan Testi (Glaucoma Hemifield Test, GHT):

GHT'de amac¢ anormal lokalize defektleri yakalayataktir. Bunun igin
Ustte ve altta gestiriimis 5 alan kullanilir. Bu alanlar arasindaki fark nafm
insanlardaki veri tabani ile kalastirilir. Varolan sonug¢ bize 5 ayri c¢ikieklinde
yansir: Outside normal limits, borderline, general reductioof sensitivity,
abnormally high sensitivitye within normal limits.Eger iki alan arasindaki fark
normal insanlarin %99’'undan fazlaysa veya her lanm da duyarliii normal
insanlarin %99.5’inde azsa ‘outside normal limdgnir. Eger iki alan arasrndaki
fark normal insanlarin %97 ile %99'u arasinda iserderline’ denir. Eer ‘outside
normal limits’ sartlari sglanamiyor ancak alanlardan en iyi duyaghlisahip olani
normal insanlarin  %99.5’inden daha az duygdilsahipsedeneralized reduction
of sensitivity’denir. Eger alanlar arasinda en iyi duyagidi sahip olan alanin genel
duyarliligi normal insanlarin %99.5’inden yuksekssnormally high sensitivity’
denir. Bser bu durumlarin herhangi biri yoksawithin normal limits’ seklinde
bildirir. Ve bu test glokom olgularinda % 94 spésife sahiptir.

Ortalama Sapma (Mean Deviation, md):

Ortalama sapma, ayni gagrubundaki insanlarin retina duyaghl ile
hastanin retina duyarlgh arasindaki ortalama farki verir. Aynisygrubuyla yapilan
karsilastirmalarda kullanilan veri tabaninda ayngtgki 800 normal insandan elde
edilen dgerler kullanilir. Yani total sapma grgindeki deserlerin aritmetik
ortalamasidir. Negatif @gere sahipse ortalamadan az, pozitifse ortalamadéan ¢
duyarlilik oldygu anlami ¢ikar. Normalde 0-2 dB arasindgigraektedir. Yanindaki
P deeri ayni yataki normal kgilerde olma olasifiini gosterir. Ortalama sapma
gorme alaninin bozukfu, zaman icinde bozulmasi veya diizelmesi hakkida b
verse de, bozukfiun paterni hakkinda bilgi vermez.

Patern Standart Deviasyon Pattern Standard Deviation, psd):
Patern standard deviasyon (psd), patern sapmagigadi ortaya cikan

lokalize gbérme alani defektini sayisatiar. Generalize bir depresyonun etkisi
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ortadan kaldirildiktan sonra hastanin kendi gorepedine ve yana gore her test
noktasinin dB cinsinden sapmasi ve olasilik serahdlk ifade edilmek suretiyle
normal olma olasiginin hesaplanmasidir.(73) Hastanin ortalama goérifaal a
duyarlihigini ortalama sapmayi kullanarak yeniden hesaplérm@ alaniseklini
analiz eder. Eer normal konturdan fark var ise bunu sayisalia. O veya arti dger
olarak gorultr. Olasi@ P deerleri ile gosterilir, psd dgeri ne kadar artarsa
lokalize defekt o kadar derin velveya yaygin demelazen yiksek ortalama
sapmaya (md) gmen diguk psd dgerleri elde edilir. Bunun anlami gérme alani
defektinin yaygin oldgu, ancak lokalize defekt tespit edilemgdir.

Kisa Donem Dgisim (Short-Term Fluctuation , SF):

Gorme alani muayenesi sirasindaki cevagisétenliginin bir 6lctsudur.
Normal fizyolojik desisim ve test ici glvenilirgin test edilmesi amaciyla
konulmuwtur. Bu amagla 10 nokta iki kez test edilir. Bu tad&rin standart sapmasi
kisa donem dgsimi verir. Birimi dB cinsindendir ve yanininda olak P deseri
verilir. Yiksek kisa donem @aim kotu fiksasyon, yiksek yaglpozitif oran, 10
noktadan bir kismini icine alan veya karugunda olan skotom vagini akla
getirmelidir. Normal bir gorme alaninda beklenenddaha c¢ok fluktuasyon
gorulmesi, gérme alaninin givenilmez olmasindan eden glokomattz hasari
gostermektedir. Sadece 10 noktadan elde edilmaswelilgi olarak fazla bir katki
sgilamadgindan son analiz paketi olan SITA tarafindan 6lgiimektedir.
Duzeltiimis Patern Standart Deviasyon Corrected Pattern Standard Deviation
[CPSD)):

Tumayle lokalize gorme alani defektlerine 6zgu olygatern standart
deviasyonun kisa sureli fluktuasyondan etkileneamknin cikarilmasiyla elde
edilen goérme alani tepesinin ol¢utidir. CPSD'yi z@tilmis patern standard
deviasyon) elde etmek icin SF kullanilarak psdgedkeri yeniden ayarlanir. SF
degeri test icinde var olan hastaya aiggemi 10 noktadan iki kez yapilan dl¢iimle
vermektedir. Ancak gorme alageklinin SF kullanilarak yenidegekillendirilmesi
cok gulvenilir dgildir. Zira hem 10 noktadan alinan Olcim yeterirgi@venilir
olmamakta hem de yapilan gahalar psd Olciminin SF o6lcimunden daha
guvenilir oldigunu gostermektedir. Bu yizden son gelien SITA analiz
yonteminde hem SF hem de CPSD dl¢umleri yoktur.



19

Gorme alani testinin etkileyen fizyolojik faktorjeortam saydamg, kapaklarin
durumu, pupilla boyutu, kirma kusurlari,sienma ve psikolojik faktorlerdir.

Glokomda Gorme Alani Defekt Tipleri:

Glokom retina gangliyon hiicre kaybi ile karaktertae optik noropatidir.
Glokomatdz gorme alani kayiplari retina sinir ifibakasinin anatomik yapisina
uygunluk gosterir. Bu nedenle glokomattz gorme ialkayiplari c¢ogunlukla
lokalizedir, horizontal meridyeni senazlar, genellikle kdér noktanin nazalinden
baslarlar ve ¢cgunlukla santral 30°lik alanda saptanirlar.

Glokomda gorme alani kayiplari 2 ana gruba ayal{T4)
1.Lokalize defektler: Glokom icin tipiktirler ve hasar goéren retina sirlifi
tabakasina uyum gosterirler.
a)Parasantral skotom: Fiksasyondan 10° lik alan iginde ortaya cikantielseeya
absolu defektlerdir. Erken donemde kor nokta ilgldoatili desildir. Kor nokta ile
birlestiginde Seidel skotomu adini alir.
b)Nazal basamak: Glokomun erken ddénem bulgularindan olup, bir humtal
meridyenin dgerine gore relatif depresyonunu ifade eder. Patesdaalan dgindaki
periferik arkuat liflerin olgturdusu defekttir. Glokomda retinanin Ust ve alt
yarisinda sinir lifi harabiyeti her zaman simetrifarak seyretmez. Bu lifler
anatomik olarak horizontal meridyende hirteedikleri icin sinir lifi defektleri tst ve
alt kadranin temporalinde basamggklinde defektler olgtururlar. G6rme alaninda
nazal basamak olarak algilanirlar.
c)Arkuat veya Bjerrium skotomu: Izole parasantral skotomlar Bjerrium alani
icinde genjleyerek kor noktadan Blayip makula cevresinden dedaak nazalde
fiksasyonun 5° yakinina gou ilerleyerek arkuat skotomu ghlururlar. Glokomun
ileri donemlerinde alt ve Ust arkuat skotomlar &selek cift arkuat veya halka
skotomlar olgtururlar. Son evrede ise glokoma en direncli olapilomakiiler ve
nazal boélgeden gelen sinir lifierinin @am kalan demetlerinin ofturdusu kicuk
bir santral ve temporal adacik kalir.
d)Temporal sektor defektler: Retinanin nazal bolgesinden gelen sinir lifleredt
olarak optik diske ukdigi icin kér noktanin temporalinde sekiggklinde defektlere
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yol acarlar. Nazal liflerin harabiyeti ile dlurlar. Genellikle nadirdirler ve

glokomun ileri devesine kadar korunurlar.

2. Diffuz kayiplar: Genel retinal duyarllik kaybi olarak ortaya cikar Daha nadir
gorulurler ve belli bir sinir lifi demeti kaybi yaganda dgildirler. Ayni tip defektler
miyosis, ortam opasiteleri, refraksiyon kusuru viéid retinal hasar sonucu ortaya

cikabilir.

Glokom Tanisinda Minimal Gorme Alani Defekt Kriterl eri:

Gunumuzde glokomattz gorme alani muayenesindekktdarak kullanilan
akromatik otomatik statik perimetriler ile saptaita en erken glokomattz defekt
evresinde yakkak olarak %40’a yakin retinal sinir lifi kaybinin ewcut oldgu
gosterilmitir.(75) Klasik akromatik perimetri retina gangliychicreleri Gzerinde
herhangi bir selektiviteye sahip olmayip hem pdmem de magnoselliler hicreleri
test eder.(76) Gunumuzde erken donemde sinir dfibknin saptanmasina yonelik
yeni gbérme alani teknikleri lzerinde gdba da hicbirisi erken ddnemde
glokomatéz gorme alani defektlerini saptayacakeyeris kriterlere kesin olarak
sahip degildir. (77-79) Glokomotdz gorme alani $amn konulabilegg minimal
gorme defektleri bir cok ¢aimada dgisik olarak ifade (80,81) edilse de gunimuzde
minimal glokomotéz gorme alani defekti tanimlamadumphrey otomatik
perimetrisine gore Normal Tansiyon Glokom gala grubundasu sekilde
tanimlanmgtir.(82) Guvenlik parametrelerinin normal @iduHumphrey otomatik
perimetrisi ile 30-2 veya 24-2 full thresholglletestinde;

« Pattern deviasyosemasinda birbirine biik en az U¢ veya daha fazla
noktada P dgerinin <%5 ve bu noktalarda birisinin Pggeinin <%1 olmasi
* Glokom Hemifield Testinin “normal sinirlarsthda” olmasi
» Corrected Pattern Standart Deviation (CPSD) nm peWstasi
* Mean Deviasyon (md) g@erinin p<%5 olmasi olarak tanimlanir.
Bu patolojinin arka arkaya cekilen 3 gorme alanm a& 2’sinde saptanmasi

gerekmektedir.
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Glokomda Gorme Alani Defektlerinin Evrelendiriimesi

Glokomu takibinde ve tedavi kriterlerinin glurulmasinda gdérme alani
evreleme yontemi “Hodapp-Parrish-Anderson Kiritétleplarak adlandirilan
evreleme sistemidir.(83) Burada Humphrey otomatitik perimetrisindeki full
threshold 30-2 veya 24-2 testindeki parametreletee gerken, ileri dénem
evrelemesi yapilabilmektedir.
Erken glokomat6z gérme alani defekt kriterleri
1. md -6dB altindadir.
2. Pattern deviasyagemasinda %25 den az noktada <%?5 altinda depresyo6ils

den az noktada bu depresyon <%1 altindadir.

3. Santral 5°icinde yer alan bélgede hicbir nokteetinal duyarlihk 15 dB altinda
degildir.

(Burada en onemli kriter santral 5%lik alan fikgas bdlgesindeki retinal
duyarlihkta ortaya cikan derin bir skotom (<15 dBg diger parametreler
glokomotdz harabiyete uysa bile gorme alani defekiiflamasini daha ileri bir
evreye gecirecektir.)

Orta duzeyde glokomatdz gérme alani defekterleri

1.md -6 dB ile -12 dB arasindadir.

2.Pattern deviasyogemasinda %50 den az noktada <%5 ve altinda depresyo

%25 den az noktada bu depresyon % 1 altindadir.

3.Santral 5°de yer alan boélgede hicbir noktadanaktiuyarlilik O dB veya altinda
degildir.

4.Santral 5° icinde sadece bir yarim alanda birtamk retinal duyarhlik 15 dB
altindadir.

5.Burada da yine en 6nemli kriter santral bolgeaplkyacak derin skotomdur.

fleri diizeyde glokomattz gérme alani defekt kritérle

1. md -12 dB’den daha kétudur.

2.Pattern deviasyogemasinda %50 den fazla noktada p<%5 ve alti dgpmege

%25 den fazla noktada bu depresyon <%1 altindadir.
3.Santral 5° icinde herhangi bir noktada retingtatulik O dB’dir.
4.Santral 5° icinde her iki yarim alanda da retohajarlihik 15 dB altindadir.
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Glokomattz Gorme Alani Progresyonu

Glokomatdz gorme alani progresyonu glokomotéz gomateni kaybina
uygun olarak gejen ve tekrarlanabilir 6zefle sahip gérme alani duyargindaki
azalma olarak tanimlanabilir. Bu &&n degikliklerin hastanin performansi,
fiksasyon kaybi, yorgunluk, pupilla ¢api, refral@iydesisiklikleri ve lens opasitesi
gibi uzun dénemde fluktuasyonu etkileyen parametdsin ayrilmasi gereklidir.
Glokomottz gorme alani ilerleynin genellikle yava olmasi ve bahsedilen gr
faktorlerden etkilenmesi nedeni ile bu konuda Himnastandart yoktur. Fakat
guinuimuzde ggtli yontemler ile glokomun progresyonu saptayataktedir. (84, 85)

Glokomattz gérme alani noktasal olarak incelgimdie dncelikle Ggekilde
progresyon gaosterir
1. Goérme alani iginde yeni glokomattz defektlersahilir. Bu durum genellikle
daha 6nce gorme alaninda normal olarak saptanamodsttanin 10 dB Ustinde
depresyonu veya birbirine bitk 2 noktanin 5 dB dstiinde depresyonu olarak
tanimlanabilir.

2. Mevcut defekt derinkebilir. Mevcut bir skotomun 7 dB Ustiinde depresyonu
minimal derinlgmeyi ifade eder.

3. Mevcut defekt geglieyebilir. Mevcut bir skotomun hemen yanindaki bir
noktada 9 dB Ustlinde yeni depresyon olmasi mingaaklemedir.

Glaucoma Change Probabilitf{GCP) istatistik programi Humphrey
cihazinin icinde vardir. Varolan skotomun icindgarditisiginde 2 veya daha fazla
noktanin p<%?5 seviyesinde (siyah tcgen) kgtikesi anlamh kabul edilir. Anlamh
spesifiteyi elde edebilmek icin GCP’de gorilen amar noktalarin daha sonra
yapilan testlerin en az bir veya daha fazlasinbdatsetmesi gerekir.

Global Endekslerin Lineer Regresyon Analizi: Yirlimphrey cihazinin
icinde olan bir istatistik programdir. Bunda md’negiminin yil basina p<%5
seviyesinde kotuknesi anlamli kabul edilir. Regresyongiiéeni olarak md’unu
kullanmanin dezavantaji lokalize defektlerin yetee dikkat cekmemesidir.

Glaucoma Progression AnalygiSPA):Glokom progresyon analizi SITA
Standard test yontemi icin kullanilan gérme alani@a zaman icerisinde ilerleme

olup olmadgini ortaya ¢cikarmak icin tasarlargtoir analiz yontemidir. Bu programi
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calistirabilmek icin en az 3 gorme alani yapmak gereBunlardan iki tanesi
baseline olarak kullanilir. Daha sonra yapilanléedbaseline ile karlastirilarak
ilerleme varsa gosterilir.

GPA ciktisinda ici bp Gcgen bir dnceki gérme alanindan p<0.05 olcude
degisimi, ici yar1 dolu tiggen onceki iki gorme alanindas0.05 Glgude dgsimi ve
ici tam dolu Gi¢cgen dnceki Gic gorme alanindan p<010&de dgisimi gosterir.
Analiz bize iki adet uyar verir:
1. Possible ProgressionBaseline’a kiyasla arglk iki testte 3 veya daha fazla
noktada belirgin bozulma
2. Likely ProgressionBaseline’a kiyasla argk ¢ testte 3 veya daha fazla noktada

belirgin bozulma Bu kriterlerin tutmasi i¢in noldain yan yana olmasi gerekmez.

Kisa Dalga Boylu Otomatik Perimetri (SWAP, Blue OnYellow Perimetri)

Parlak sari bir zeminde (100 cd/m2) en buyik bay(@oldmann V) mavi
uyaran kullanarak M ye L konileri duyarsigiaulir ve kisa dalga boyluiga hassas
olan gorsel yollarin hassasiyetini gdelendirir. Stimulus 440 nm dar bandh mavi
Istk ile yapilir. Bu dalga boyu S konlarinin en ddyasldugu noktadir. S
Yapilan ¢algmalar SWAP’de ortaya ¢ikan perimetrik kaybin begadametriden 3-5
yil 6nce ortaya cikabildi ve gelecekteki kayiplarin bir énclisu olabileceikie
gosterir. (77,86) Bu tip defektlerin gonlugu ve ilerleyii klasik perimetride tespit
edilen defektlerden daha hizlidir. Dezavantajiléses ygunlugundan etkilenmesi,
kisa ve uzun donem dalgalanrnalarin SAP’a gore dakm olmasi ve uzun

strmesidir.

Frequency Doubling Perimetri (FDP)

Glokomda GA kaybiyla kontrast sensitivitenin azadmarasinda kolerasyon
vardir. Kontrast sensitivite iki alan arasindakiminans farkini anlayabilme
yetenginin olcusudur.ki tip kontrast sensitivite vardir; spatial kontrgensitivite
(iki bitisik alan arasindaki luminans farkini saptayabilméeryei) ve temporal
kontrast sensitivite @@r alanlar sirayla gosteriliyorsa luminans farksaptama
yetengi). Glokomda her ikisi de azalgtir.
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FDP'de illuminasyonu 100 cd/mlan zeminde 25 Hz'lik yiiksek temporal
zit faz titrgimi olan 0.25 cycle/degree spatial kontrast hedesteyilir. Yani i1zgara
paterni olgturan diguk frekansli koyu ve acik cubuklar yiksek tempdrakansa
tabii tutulmwtur. Bu stimulusun magnoselluler gangliyon hicieiarbir alt grubu
olan M hucrelerince tandigl disinulmektedir. Hizli ve guivenilir bir testtir.(87)
Tekrarlanabilirlgi oldukga yuksektir ve gunimiizde normal datalaristatistiksel

analiz programinin geliriimesi FDP’'nin kullanilabilirlgini artirmaktadir. (88)

High Pass Resolusyon Perimetri (HRP)

Yuksek ¢cozunurlukld bir monitor Uzerinde etrafi koynerkezi parlak bir
halka kullanarak sadece merkezde vyeralan retinagligan htcrelerinin
reseptorlerini uyarir. Boylelikle klasik perimeteiyoranla gangliyon hiicre hasarini
1-2 yil daha erken ortaya koyabgdiddia edilmektedir. (89)

Heidelberg Retinal Tomografi (HRT)

Arka segmentin ¢ boyutlu goéruntulerinin alinmasianaliz edilmesi icin
gelistiriimi s laser tarayici sistemidir. Heidelberg Retina Tomaégi (HRT) 670 nm
dalga boyunda diod lazegimi kullanan bir konfokal tarayici lazer oftalmogkiar.
Retinanin bir bolgesine gonderilen lazgnidemeti yansimayagrayarak optik aksa
dikey sit aralikli kayit edilen 32 adet iki boyutlu konfakimaj elde edilir. din,
retinaya x ve y eksenlerinde génderilinnidnce yatay, sonra dikey olarak retinanin
belli bir alanini tarar. Muayenesi yapilan alan keede optik disk olacagekilde 15
derecelik peripapiller retina alanidir.

Ust uste bindirilen 2 boyutlu goruntulerden 3 bibyubir gorinti ve
topografik sekiller elde edilir. Her gdézden 3 tane topogragkrunti alir ve
bunlardan bir tane topografik ortalama gorinti eddidir. Bu gorintt Uzerinde
peripapiller sklera halkasi i¢c kenari boyunca dignarini dgtan sinirlayan bir
kontdr hatti cizilir. Stereometrik parametreleini halkaya gore ve referans planina
bagll olarak otomatik hesaplar.

HRT ilk olarak 1989 yilinda Zinser ve arkakdau tarafindan gindeme
getirilmistir.(156) Simdiye kadarHeidelberg Retina TomograpfHRT) | ve Il

olmak Uzere iki makine kullanima sunulgtuwr.
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Laser monokromatik bir sin olduu icin elde edilen gorinti de
monokromatiktir. Goruntl siyah-beyaz skala (katardolgeler yiksek alanlari,
aydinlik bdlgeler derin alanlari ifade eder) ikeda yapay renklerle (yuksek alanlar

koyu kirmizi, derin alanlar acik sari) sunulabilir

HRT’nin stereometrik parametreleri

Standart HRT Il yazihimi1 22 stereometrik parameuear. HRT'de, optik
sinir bainin topografik dlcimlerini yapabilmek icin refesaplanina ihtiyac vardir.
Bu planin gerisinde yereis tim yapilar ¢cukurluk, tzerinde yegtais yapilar ise
nororetinal rim olarak deerlendirilir. Standard referans plani (SRP), terap860-
356 derecelik bélgede kontur cizgisi boyunca papiénarindaki retina ylzeyine
paralel ve papillomakuler demetteki retina ylzayigaklgik 50 mikron gerisinde
olarak tanimlanmtir. Referans planinin byekilde kabul edilmesinin nedeni,
glokom gelgimi sirasindaki papillomakiler demetteki sinirdifinin en ge¢ hasara
ugramasli ve o boélgedeki sinir lifleri tabakasininisabkilde yaklaik 50 mikron
kalinhginda kalmasindan kaynaklanmaktadir.

Optik diskin superior ve inferiorunda retina sitifi tabakasinin kalin
olmasi karakteristik “cift tepe” goruntisunu gurur. “Height variation contour
ve “mean retinal nerve fiber layer thicknégsgtina sinir liflerinin oluyturdugu bu
cift tepeli goruntiden elde edilen parametrelerditeigt variation contour
(yukseklik varyasyon konturu) cizilen konturun eibkgek ve en derin noktalar
arasindaki farktan hesaplanir. Bu yuzden de SRPhli#gmsizdir. Mean retinal
nerve fiber layer thicknessSRP ile kontur gizgisinin Uzerinde kalan alaerirmeki
ortalama yukseklik farkini gosterir.

Noral rim: optik disk kenari ile tGzerindeki referans alarasandaki dokudur, optik
cukur ise disk kenari ile altindaki referans aldad@akudur.

Cukurluk hacmi: Referans plani altinda kalan hacim.

Rim hacmi: Referans plani Ustiinde kalan hacim.

Ortalama cukurluk derinli gi: Kontur ¢izgisi icindeki ortalama derinlik.

Maksimum cgukur derinli gi: Kontur ¢izgisi igcindeki maksimum derinlik.
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Cizgi boyu yukseklik desiskenligi: Kontur cizgisi boyunca retina ylzeyindeki
yukseklik deiskenliklerinin bir olgutudur. Kontur ¢izgisi Gzerip#li en yiksek ve
en derin noktalar arasindaki yukseklik farkidir.
Cukurluk bicim 6élcutt: Cukurlyzun ¢ boyutlu bigiminin élcimuddr.
Ortalama sinir lifi tabakasi kalinli g1 Kontur ¢izgisi boyunca retina yuzeyi ile
referans plani arasinda kalan ortalama mesafedir.
Sinir lifi tabakasi kesit alani: Kontur cizgisi boyunca retina ylzeyi ile referans
plani arasindaki ortalama mesafe x kontur cizgisuiaunlgudur.

Tek tek sayllardan cok disk alani, cukur alani, ugullerinligi, gukur
hacmi, gizgisel gukur-disk orani, gukur-disk alaaro daha degerlidir.
Bu bilgileri elde etmek icin kullanici, disk cevieis(dis rim) isaretlemelidir.ilk
makinelerde i¢ kenarin da (i¢ rim) kullanici tanaian cizilmesi gerekmekteydi ki
bu sonuclarin guveniligini 6nemli Olcide azaltmaktaydiSimdi kullanici
tarafindan cizilen dihalkadan 50pum daha alcak olan bir halka makingfitedan
cizilmektedir.Cukursekli (cup shape) ise matematiksel birgele olup, negatif bir

deger olduk¢ca normali, tersine pozitif bir gkr oldukca glokomu gosterir.

HRT’nin klinik 6nemi:
Mutlaka perimetriyle kombine edilmelidir. En iyokelasyon cukusekli

ile kurulmwtur. Normallerdeki geni farkhlik moral bozucu olmgiur. HRT I'e
eklenen yeni istatistik analiz programi (optik dedlani ile néro-retinal rim alaninin
logaritmasi arasindaki lineer regresyon hesabiud@zglu %83-96.3'e, duyarlig
%84.3-86'ya cikardiysa da test sonuglarinin ¢ikhiaki yorumlarin istatistiksel
yorum oldgu, klinik izlenim olmadan tani koydurucu olamaygca
unutulmamahdir.

Ozellikle acik acili glokomun tedavi altinda cokvgs progresif ilerleme
gosterdgi dustnulecek olursa, uzun donem takip sonuclarinin giokakibinde
“altin standart” olarak kabul géren gorme alani yaureesi ile kaglastirilmasi

uygun olacaktir.
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2.4.RETINANIN ANATOM 1 VE FizYOLOJ isi

Retina $1g1 goruntiye cevirmekle gorevli bir ndrosensorial kadur.
Dalgaboyu vesiddet 0Ozellikleriyle g1k fiziksel bir uyaran olmasina gmen,
gorunta; parlaklik, renk, kontrast, hareket ve wahyuzantilari olan duyusal bir
olaydir. Fotoreseptotrler denilen retinanin gorneeildili ana hiicre grubugigi fark
etme ve dalgaboyuna gore yanit sthlmuma konusunda Ozelaislerdir. Kalan
duyusal gorunti 6zellikleri retinanin glglk katmanlari sayesinde noéral olarak

islenmesi sonucu ortaya cikar.

Retina Anatomisi:

Retina hicresel tabakalarda organize glmmilyonlarca néronlardan
olusmaktadir. Koni ve basil adi verilen fotoreseptddebipolar hicre, gangliyon
hiicresi, horizontal hiicre ve amakrin hticre diyeflaimdirilan 4 tip néronu iceren,
10 katmandan okan sinirsel bir zardir.sik mikroskobuyla ndéronlarin hicre
govdelerini iceren 3 hiicresel tabaka tanimlanabidiloreseptor-gi nikleer tabaka,
ic nukleer tabaka ve gangliyon hicre tabakasi. Buria duyusal retina adi verilir.
Bu ndral tabakalar arasi @antilar i¢ ve dy pleksiform tabakalar ile ganir. Retina
optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitleagugunun arka bolimunu
cevreleyen transparan bir membran yapisindadirnk@l optik disk kenarinda 0.56
mm, ora serratada 0.1 mm olup fovea merkezindeaadir.

Ektodermik kokenli retina, optik capm dis ve i¢ kanatlarindan kaynaklanir.
Dis kattan retina pigment epiteli, i¢ kattan da seilysbrretina gekir. Pigment
epitelinin tek katli kalmasina kahk sensoriyel retinada mitozlar sonucu
fotoreseptdr, bipolar ve gangliyon hticreleri ileglaati hicreleri olan amakrin,

yatay ve destek hucreleri olan Miller hiicrelerigel

Duyusal Retina:

Yaklasik olarak 0.4-0.5 mm kalinlikta transparan hicrdseltabakadir.
Fotoreseptor hicreleri ve bunlaringlantilarini icerir. Bu tabakada bulunan néral
hiicreler; yani fotoreseptdr hucreleri, retinangrga duyarl hicreleridir ve sinir

sisteminin duyusal sonlanmalari gibg goérurler. Burada sik sinyalleri sinir
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impulslarina dongtararler. Ve aksonlari ile retina icindeki dizen@yhucrelerle
sinaps yaparlar.
Fotoreseptor hiicreler:

Rod ve kon sistemisigl noral sinyallere doniiirmekte 6zellgmislerdir.
Her basil ve koni, bir disegment ile bir nikleer bélge ve bir sinaptik algaren bir
ic segmente bolunur. Pisegmentler dasime usrams silialar olup dizenli yassi
kese gruplarl veya zardan yapgndisklerden olgmustur. Bu kese ve disklesikla
reaksiyona girerek gorme yollarinda aksiyon potgeikdrini baglatan fotosensitif
bilesikler icerir. i¢ segmentler mitokondriden zengindir
Duzenleyici hicreler:

Fotoreseptorlerin sik ile uyarimi sonucu Beyan gorme sinyali, bu
hiicrelerle bglanti halinde olan ¢ tip hiicre tarafindan dizenldipolar hiicreler
dis dentritleri ile fotoreseptorlerle temas halindeiwlic aksonlari ile gangliyon
hiicreleri ile sinaps yaparlarki c¢esit bipolar hiicre mevcuttur ve konilerin
uyarilmasi ile aktive olanlaran-bipolar hiicre adi verilir, ikinci gruptakiler ise
koniler aktive oldgunda inhibe olurlar veff-bipolar hiicre olarak adlandirilirlar.
Aydinlikta aktive olanon-bipolar hiicreler (depolarizing bipolar cells [DBCs]) ile
karanlkta aktive olanoff-bipolar hicreler yine kendileri gibi fonksiyon géren
gangliyon hucrelerine lganarak devam ederler. Boylece @n on ve off kanallar
sayesinde gorunti beyne kadar gorsel uyaranlambpiribden b&msiz olarak
tasinmasini sgar.

Horizontal (yatay) hucreler dentritleri ile yakinksanlari ile uzak
fotoreseptdrlerle Radanti halindedir. Hem koni hem de basiller igin aganistik
etkileri s6z konusudur. Yani uyarilan fotoresepteéwvresindeki hicreler tzerinde
inhibisyona neden olarak kontrastin artmasiglaskar.

Amakrin hucreler ise gangliyon hucreleri ve bipolaiicreler arasinda
baglanti yapmaktadir ve yine inhibitor etkiye sahiplatlar ve i¢ retinal kisimda
horizontal hiicre benzeri bir diizenlemede gorekkdidisunilmektedir.

Foveolada sadece koniler vardir. Basil hicrelenwvefdadan 0.5 mm
uzaklikta ortaya cikarlar. 5-6 mm uzaklik engyo olduklari bolgedir. Konilerin
sayisinda merkezden periferezdo hizli bir dgis gozlenir.



29

Glial hicreler:

Duyusal retinaya destek @ar. En fazla gbze carpan glial eleman Muller
hiicrelerdir ve retinanin hemen hemen tim kainh olusturur. Diger glial
elemanlarin bliyuk gunlugunu kigik fibroz astrositler ajturur.

Taslyici hicreler:

Bunlar olgan sinyalleri aksonlari ile orta beynesit@n gangliyon hicre
sistemidir. Dentritleri, bipolar hiicre aksonlari amakrin hiicre prosesler ile sinaps
yapar. Aksonlari ise retina sinir lifi tabakasidugburur. Glokomda primer hasar
gangliyon hiicreleri ve aksonlarinda gercgikldnsan retinasinda 22 alt tipi bulunan
1.25 milyon gangliyon hiicresi bulunur. Ozelliklesinli olan 3 alt tiptir:

* Magnoselluler Hucreler
» Parvoselluler Hicreler
» Kuicguk Bistrafiye Huicreler
Retina gangliyon hicrelerinin %90'in1 bu U¢ tip ghyon hicresi
olusturur. Yalnizca orta derecede farkli gorsel fonksiara sahip olmakla beraber
bu gangliyon hicreleri yiksek merkezlerde farkhadara yayilip, farkli anatomi ve
fizyolojik 6zelliktedirler.

Parvoselltler hucreler, en c¢ok bulunan gruptur.allaktina gangliyon
hicrelerinin %70’ini  olgturur. Midget (ctice) gangliyon hucreleri olarak da
bilinirler. Midget gangliyon hucreleri parvosellilgérme yolunda magnoselliler
gangliyon hucrelerine gore yakll 7/1 oraninda sayica ustiinken bu oran santral
retinada 30/1 kadar olabilmektedir. Bu hicrelertisdrgérmeyi, renk algilamayi,
yiuksek uzaysal resolisyondasdik kontrasti, statik steropsisi, patern yekil
tanimay! sglarlar. Parvoselliler hicrelerin  projeksiyoniateral genikulat
nikleustaki(LGN) parvoselliler tabakaya olur. Rk temporal frekans, yiksek
uzaysal frekans veya renk tercih ederler.

Magnoselltler gangliyon hucreleri magnoselliler géryolunda retinada
boydan boya yerknis olup, hareketin algilanmasini (motion perceptionjksek
kontrast sensitiviteleri ile guk uzaysal resolliisyon ve steropsisgladar. Tim
retinal gangliyon htcrelerinin %8-10'unu etururlar. Tim retinaya yayilirlar.
Diger iki tipe gore daha hizli aksonal ileti gostenrl Yiksek temporal frekans,
distk uzaysal frekans ve hareketi tercih ederler.
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Kiguk Bistrafiye hucreler, santral retinal ganghydicrelerinin %1'ini,
periferik retinal gangliyon hucrelerinin % 6-10'umlustururlar. Uyarilarini mavi-
kon bipolar hucrelerden alirlar. LGN'taki intralamar-koniosellller tabakaya
projeksiyon yapan mavi-sari optik sinir gangliydictelerinin 6zel bir sinifidir.

Bazi histolojik camalara gore glokomda ilk etkilenen gencaph
gangliyon hicre aksonlardir.Bunun anlami magnokellhicrelerin risk altinda
olabilecgidir. Bu konunun aydinlanmasi icin daha bircok gahya ihtiyac vardir.
Glokomda hangi gangliyon hicrelerinin erkenden letkligi saptanirsa taniya

yonelik testlerin geftiriimesine olanak sganms olur.

Gorme Fizyolojisi:

Isigin elektirik sinyaline dongiimine fototransdiiksiyondenilmektedir.
Fotoreseptodr hicrelerin disegmentindesiga hassas bir protein olan rodopsin
bulunmaktadir. Rodopsin protein yapida olan op®nAv vitamini derivesi olan
retinalin (11-cis retinaldehit) bideminden olymustur. Karanlikta bu konfiglirasyon
retinalin 11-cis formunda bulunmaktadigigin bu molekile ulgmasi ile cis
formundan trans formuna izomerizasyonu gergaklee all-trans retinalaldehit
haline dongur, sarmal yapisi acilir. Rodopsinin bu aktivasydnansdusin denilen
ve nikleotit diizenleyici protein olan G proteinaktive eder. Transdusin opsin ile
beraber guanosin difosfati (GDP), trifosfat formy@ P) dongtirtr. Daha sonra
Transdisin ve GTP, fosfodiesteraz enzimi aktivasponsglayarak siklik GMP
(cGMP)'nin non-siklik 5GMP’ye dongimesine neden olur. Karanlikta yiksek
oranda fotoreseptor hicre membraninda bulunan c@®dR kanallarinin agik
kalmasini sgar, Bu kanallar karanlikta rod gisegmentine Na ggini
sgglamaktadirlar ve hiicrenin net yukind dengeli tutaek icin fotoreseptorin ic
retinal segmentlerine K+ ¢mmasina neden olur. Fotoreseptorin stabil halini
sglamak icin Na-K pompasinin c¢gtnasi ile K + ice, Na + ¢a tginir. Bu
sirkulasyon karanhk akimi olarak adlandirilir var&nlikta fotoreseptér membran
potansiyeli —40 mV civarinda tutar. Bgekilde fotoreseptér sinaptik ucundan
norotransmitter salinimi sabit biekilde devam eder. Noronlarin @mda anlamh
bir bicimde depolarizedirsik cGMP miktarini azaltinca bu kanallardan Na iksia

azalir ve hucre hiperpolarize olur. Bu voltajgdemi sinaptik terminale iletilir.
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Karanlikta fotoreseptdr sinapslarinda nérotrangmitilan glutamat salgilanirken
aydinlik durumunda bu salgilanmakisinyali ile durur.

Ropdopsin molekillerinin  karanlikta cok stalslmalari ve spontan
izomerizasyon olmadan 400 yillik bir yarilanma 6rohinasi buyuk biganstir. §ik
yoklugunda bir rodopsinin spontan izomerizasyonu yaldmcigorintt sinyaline
neden olabilecek parazit gturur.

Rod hicreleri ¢ok duyarlidir ve tek bir fotonunlebioluturaca
izomerizasyonu bile sinyale dégtérebilir. Her rod ortalama 109 rodopsin molekli
icerir, buda fotoreseptor gdsegmentinden gecen her fotonun absorbe olafjilece
anlamina gelir. Sabit birsik altinda rod hicreleri daha az duyarli hale gedér
fotonlara artik yanit vermezler. Parlakidetli 1sikta doygun ve daha fazla sinyal
icin is gbérmez hale gelir. Floresan ile aydinlatilan aglig! rodlari satlire etmek icin
yeterlidir. Rod yanitlari mikemmel hiekilde gece karargina duyarldir ve tek bir
foton bile aktivasyonu icin yeterlidir. Rod yd@lasinyalleri toplanmasiyla daha
duyarli hale gelmstir, 1000 den fazla rod hiicresi tek bir gangliyoiiciesine
iletmektedir. Bu da alacakaranlikta rod goruntilieri duyarhlginin artmasini
salamaktadir.

Buna kagin koniler gzamanl olarak bir¢cok fotonun etkisi altinda kainc
aktive olur. Buda tek fotonla uyarilabilen rodland&rkl bir Ozelliktir. Duyarli
olunan en dgiik 1sik seviyesiskotopik olarak adlandirilir ve goérintiintin rodlar
tarafindan sglandgini gosterir. Parlaksik altinda ise rodlar doymudurumdadir ve
daha fazlasiga yanit vermezler ve koni sirkiilasyofatopiksartlarda bgamis olur.
Mesopiksartlar ise alacakarnlik ve aydi@in cakstigi sartlardir, ve skotopik rod
goruntasu ile fotopik koni goruntiist arasinda ge§inemidir. Mesopik kaullarda
hem rod hem koniler yanit aitwrur. Retinal hastall olanlar en kot goéruntinin
mezopiksartlarada ortaya cilgini ifade ederler.

Rod dongusu alacakaranlikta duyaghlartirmak icin 2 yol izler. Tek rod
hiicresi 2 depolarizan bipolar hiicreyglaair (DBCs). Bu ayrilma rod sinyalini iki
katina artirir. Bu iki DBCs 5 tane amakrin hicre dinaptik baglanti yapar ve
guclenme rodlarin bu DBCs’ye #antisi ile 5 misline ¢ikar. Ve tek roddan gelen
sinyal daha fazla parcalara ayrilir. Rod sinyalJa@jansindan da fayda gorur ki,

1000 roddan gelen sinyaller tek bir gangliyon héicrée toplanir. Rod sinyallerinin
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konverjan toplanmasiyla uzaysal ayirm yapmada &ayeden olur, 1000 rod
hicresinden tek birtanesi tarafindan yakalanarbtekoton ayni gangliyon hiicresi
ile beyne ayni sinyali iletecektir. Bu dizayn dugengibi gorinse de, cok donuk
Isikta muazzam bir duyarlilik agtna neden olur. Koni dongusu g olarak
rodlardan farkh catmaktadir. Rodlar tek bir foton ile uyarilabilirkéoniler icin 4
ile 6 g;zamanli foton absorbsiyonu gerekmektedir. Bunubreamli avantaji donuk
Isik altinda koniler aktive olmayagsicin beyne rod goruntileri ile ¢cajan sinyaller
gitmeyecektir.

Koni mikrodongusu daha karsétir ve tek koni horizontal hiicre ve st
bipolar hucreleri iceren 30'dan fazla sinaps yapéoni hiicreleri konverjansi
rodlardan daha az sergilerler. Retinada kon vesistgmleri bgimsiz gibi goérinse
de sadece tek bir gangliyon demeti retinadan belgteni sgslamaktadir. Bu
nedenle rod ve koni sinyalleri ayni gangliyon hiemei beslemektedir. Koni
dongusunde konlardan bipolar hiicrelere ve onladdagangliyon hicrelerine sinyal
tasinmaktadir. Rod sistemi ise daha dolambachdir. Rgmblar hicreleri direkt
olarak gangliyonlara I@anmaz ve amakrin hiicre aragilile balanirlar. Retina
amakrin hiicre yonunden zengindir, kedi vesémarda 30-40 tipi bilinmektedir.
Rod bipolardan gangliyon htcrelerinegtamti genelde All amakrin hicreleri ile
olur, bu hucrelerinde ger bircok amakrin hiicre ilédeedbackve feedforward
kontrol mekanizmalari vardir. Amakrirgiasinyal iletimini All amakrin hticreleri ile
kontrol altinda tutmaktadir. Farkli bir gozle bakginda sikta fotopik gérme
sirasinda; konilerin beyne rodlardangimasiz 6zel bir egim sglamasi gereken
durumlarda, All amakrin hicreleri rod yglal kon yol&indan ayiran bir dime
olarak bakilabilir. Rod ve koni sistemleri goreceliarak aydinlik ve karanhk
sartlarda calhmaktadir. Alacakaranliktaki mesopilsartlarda rod ve koni
sistemlerinin etkilgtigini gostermektedir. Rod ve koni etlglmlerini agiklamak icin
bu iki yol arasinda anatomik bir glanti oldyu gosterilmelidir. Bir balanti All
amakrin htcrelerle olabilir, der bir yol ise retinanin gikatlarinda rod ve konlara
yakin kongu olan horizontal hiicreler olabilir.

Fotoreseptorler membran potansiyellerinisigin  derecesine  gore
degistirmelerine rgmen ganliyon hucreleri bilgiyi aksiyon potansiyediarak

tasirlar. Bu hicrelerin aksonlari optik siniri glurur ve talamusun LGN ve superior
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kollikulus, pretektum ve @er hedeflerine tar. Ganliyon hicresinin gadigl sinyal
retinadaki fotoreseptdrlerden kaynaklanir. Temdiatereseptorlerden gelen bilgi
islemleme icin Ust merkezlere gonderilebilirdi. Sihyar ka¢ geg ile kortekse
aktarilirken bozulmayaguar. Bu bozulma etkisinin en az ofglutek yol, kontrastin
retinada saptanip sonra ust merkezlere yollannrasidi

Magnoselltler htcrelerinin genireseptif alanlari vardir ve devaml
aydinlanmaya relatif olarak gecici yanit verirldBunlar buyik nesnelere ve
uyarandaki hizli désikliklere en iyi yanit verirler. Nesnelerin temetdiliklerine ve
harekete duyarhdirlar. Parvoselliler hicreler dékiguk hucrelerdir, daha c¢ok
sayida bulurlar, reseptif alanlarn daha kucuktiéel @alga boylarina hassastirlar. Bu
yuzdensekil ve renk algilamasi ile ilgilidirler. Parvos@irlerin gortntindn ince
detaylarindan sorumlu olgu distunulirken bazi magnoselltlerlerin hiicrelerinin de

bu fonksiyonla ilgili olabilecgide goralmigtar.

2.5.0KULER ELEKTROF iZYOLOJiK DEGERLENDIRME :

Klinik elektrofizyolojik testler, gorme yollariniwve sisteminin bir btin
olarak dgerlendiriimesini sglayan objektif testlerdir. Bu testler ile retinagpment
epitelinden oksipital kortekse kadar olan goérmeesis timuiyle incelenebilir.
Oftalmolojide uygulanabiliriii olan elektrodiagnostik yontemler, elektroretinaigr
(ERG) , elektrookilografi (EOG) ve gorsel uyarkgatikal yanit (VEP) tir.

Elektrookllografi (EOG) :

Gozun i¢c ve d kantusleri ile alina konan elektrodlar ile goateri
horizontal olarak kardaki fiksasyon giklarini izlemesi sonucu odan yanitlarin
elde edilmesidir. Aydinhik ve karanlk adaptasyohkullanilir. Retina pigment
epitelindeki metabolik desiklikleri yansitan goézin istirahat halindeki elektr
potansiyelinin 6lgilmesidir. Normal olabilmesi icmodlarin ve pigment epitelinin
saglam olmasi, noral retina ile pigment epitelinin &syhalinde olmasi ve koroidden

yeterli kan dolaniminin olmasi gerekir.
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Gorsel uyariya kortikal yanit (VEP) :

Retina gangliyon hicrelerinde @han sinirsel impulslarin oksipital
korteksteki gorme merkezine iletimini incelemeknigiullanilir. Patern veya ffa
uyaran kullanilarak gérme korteksinde g@ao yanitlarin elde edilmesidir.Gorme
keskinliginin saptanmasinda, optik sinir hastaliklarinda;ng® alani defektlerinde
bir cok muayene yonteminden dahaeldi bilgiler verebilir.

Elektroretinografi (ERG) :

Gorme fonksiyonunu gayan sinir dokusu her an icin elektriksel olarak
aktiftir ve bu aktivite gorsel uyarilarla gigmektedir. Retina i¢ ve gliolmak Uzere
iki tip sinaptik tabaka ve Uzerine gin Ik enerjisini elektriksel potansiyellere
cevirme yetengine sahip rod ve kon hucrelerini icerir. Fotoresejer yardimi ile
olusan potansiyeller bipolar hicrelere, daha sonraataylgyon hiicrelerine iletilir
ve sinir impulslariseklinde optik sinir lifleri ile gozu terk eder. Uyg elektrodlar
yerlestirmek suretiyle retinanin her bir tabakasinda safu elektriksel cevabi
kaydetmek mumkinduirsik uyarisiyla retinanin elektriksel potansiyelindl@san
degisikliklerin kaydedilmesineslektroretinografidenir.

ERG retinanin ekstraselller kitle yanitini sunmakta Labratuvar
ortaminda retina igcine mikroelektrod veya korneariie elektrod yerlgirilerek
uzaktan olculebilir. Korneal kayitta retinal hasktkdrin tanisinda noninvaziv ve
kaydadger gucte bir tanisal gere sahiptir.

ERG ile RPE, rod, koni, bipolar hiicreler ve baziarm hicre tiplerini
iceren bircok retinal hiuicre sinifindan sinyallerzigdebilir. Ana problem birgok
hiicre yanitinin Ust lUste cakiasi ve tek dalga formuna d@niesi nedeniyle tek tek
noronlarin katihmlarini ayirt etmenin zor olmasidi

Uzun ERG c¢abmalarina rgmen; yeni major ilerlemeler ERG dalgalarinin
orijinlerinin anlgilmasi ve komponentlerinin tanimlamasi konusund&urdesisik
ERG komponentlerinin ayriminda bir strateji olatglaransartlarinda renk, titrgm
hizi, siddet, stire ve zemin aydinlatmasi gibi bircokgigiklik yapmaktan
gecmektedir. Karanlikta donuk §larla ERG rod sistemini yansitmaktadir. Rod
yanitlari aydinlik adaptasyonuyla baskilanir veialykl zeminde sabit parlaklikla

kayit yapilarak koni sisteminden kayit alinmaktadiwtavi uyaran daha cok rod
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sistemini etkilerken daha uzun dalga boyundaki karndaha cok koni sistemini
etikiler. Hizh titresimler primer olarak koni sistemini etkilerken, retstemi 10 ile
20 Hz Ustundeki titrgmlere yanit vermez.

Klinik ERG, kisa surelisik flasi ile bir bitiin olarak retina htcrelerinin
uyarimindan elde edilen diffiiz elektriksel cevaplakaydedilmesidir. sik flas
retina Uzerine diitiglinde retinanin istirahat potansiyelinde hizlgigilikler olur.
Bu deisiklikler aksiyon potansiyelini gosterir ve ERG’yiugturur. Yanitlar gik
uyarimi ile olgan, iyonlarin, 6zellikle ekstraseliler dhaktaki Na ve K’'un

transretinal hareketlerindeki gigikliklerden kaynaklanir.

ERG Dalga Formunun Ana Komponentleri:

Retina ik ile uyarildginda fotoreseptdrlerden itibaren elektriksel cevap
olusmaya balar. Elektriksel cevaplar gangliyon hicrelerindairsiimpulslarina
cevrilir. Bu tip cevaplar belirli tip hicrelerde rki isimlerle ifade edilirler.
Karanlga adapte bir gbzde, ortaddette beyaz fida elde edilen normal insan
ERG’si, a-dalgas! olarak isimlendirilen diengictaki negatif sapma, bunu takiben
gorulen ve b-dalgasi olarak isimlendirilen pozgdgpmadan ibarettir. Normalde b-
dalgasinin c¢ikan kolu Uzerine yeri@s cok sayida kucgik dalgaciklar ossilatuar
potansiyel olarak isimlendirilir. Bunlarin ginda erken reseptér potansiyeli, ¢ ve d-
dalgalari gibi ancak laboratuvaartlarinda kaydedilebilen ERG komponentleri de
vardir. a-dalgasi; rod ve konilerin i¢c kismindakakianir. Klasik olarak karanlik ve
aydinhk sartlarin her ikisinde de ERG’nin dangi¢c negatif dalgasi olarak
tanimlanmgtir. a-dalgasi genellikle ffaisiga yanit olarak hiperpolarize olgu
fotoreseptdrlere atfedilmektedir. Son zamanlardmikte a-dalgasinin karanlik
skotopik sartlarda hastalarin rod fotoresptdr fonksiyonunetaglarini anlamakta
kullaniimaktadir. Karanlikartlarda ihmlisiddette bir flg ile a-dalgasi primer olarak
rodlardan kaynaklaniyor gibi gérinmektedir. Bundsmka aydinlik adaptasyonu
kosullarinda koni fotoreseptorlerine ek olarak, bipdhicreler fotopik a-dalgasina
katilabilir. Iyi tanimlanmg pozitif potansiyel olan b-dalgasi i¢ niikleer tadddk
bipolar hiicreler ve Muller hiicrelerinden kaynaktaikiem karanlik hem aydinlikta
orta dereceli parlaklikta bir uyaran ile gdun pozitif gidili bir dalgadir. Fotoresptor

a-dalgasindan hemen sonra ortaya cikar. Daha daomkiksartlarinda a-dalgasi
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yoklugunda da kaydedilebilir ki bu da b-dalgasinigiga duyarlilginin  a-
dalgasindan fazla olgunu g6stermektedir. b-dalgasinin ghilmesi icin
fotoreseptdrlerin uyariimasi gerekli gibi gortinnmeskit, bundan dolayr mutlaka daha
duyarli olan bir b-dalgasina kiyasla cok klcliktsaobir a-dalgasi her zaman
bulunmaldir. b-dalgasi hem koni hem rod dongusirasnaklanmaktadir. Donuk
Isik ve karanliksartlar rod dongusu b-dalgasini, aydinlik ve panigiaran koni
dongusu b-dalgasini glwrmaktadir. Esas olarak b-dalgasi depolarize plbipolar
hiicrelerin (DBCs) aktivitesinden kaynaklanmaktadakat cgitli deneylerle b-
dalgasina Miiller hicrelerininde katkisinin @dou ve amplitidintn Maller hicre
depolarizasyonunu gkyan ekstraseluler potasyum miktari ile kolereuglchu
gostermgtir.

Osilatuar potansiyeller (Ops) Amakrin hicrelerderyrkakhidir ve ERG’de
b-dalgasinin c¢ikan kolunda ortaya cikar. c-dalgasnetina pigment epiteli ve
fotoreseptdr sinapslarindan kaynaklanan ve badahglan sonra gelen pozitif
gidisli yavas bir yanittir. Maalesef Muller hicreleri de ayninmnda fakat ters
yonde benzer bir dalgaya neden olabilir. Buda RP&yn&kll c-dalgasini
sifirlayabilir. c-dalgasi iki nedenle klinik kaydin ¢ok kullaniimaz; c-dalgas! yaya
sureci boyunca hastanin gtz hareketlerinden etdildnr artefakt ile kagabilir.
Tecrubeli arstirmacilar tarafindan kullanilabilir fakat hastaragozu kaliteli bir c-
dalgasi elde edebilecek kadar uzun sureli bir fikea sglayamaz ikincisi ise RPE
den ve Miiller hicrelerinin katkisi ile gln c-dalgasi kiler arasinda ¢ok farkllik
gostermektedir. Bazi lerde Muller ve RPE dengeli katilimindan dolayk ¢aicik
bir dalga elde edilir.

Erken Reseptor Potansiyeli (ERP), isminden de sddigi gibi
fotoreseptdrlerin  membranindan kaynakalanan potalign (a-dalgasi) oOnce
olusur. ERP rodopsinin gunu aktive eden c¢ok kuvvetli faile elde edilir. Bu
yanitin kiicuk pozitif bir R1 komponentinen ve buialkip eden buylk pozitif R2
komponentinden okwr. Dalganin timi yak§gk 1msn sitrer. Maximum amplitidi
yaklasik olarak 200mVdur. ERP glisegment disklerinin lipid membrani boyunca
hareketleri ve yeni bir pozisyona ge¢meleri sonuewpigment molekullerinin cis-

trans izomerizasyonundan kaynaklanir. ERP amplitiielli flsla etkilenen gorsel
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pigmentin miktari ile orantilidir. Sonug¢ olarak ERE gorsel pigment miktarini
kantitatif olarak in vivo olarak 6lcmek mumkun oliab ERP ile klinik olarak
rodopsin ve kon pigmenti iceren fotoreseptdr segmentindeki kaybi ve 6zellikle
Retinitis Pigmentosa (RP) gibi azalmpigment miktarini géstermek miamktn olur.
Kuvvetli flaslardan sonra ERP amplitidlerinin canlanmasi taldgdeesk visual
pigmentin yenilenme orani tespit edilebilir.

Osillatiar b-dalgas
potansiyeller { Bipolar ve ghal hiicreler)
{Amalenn hitcreler)
200 uV
a-dalgast
(Fotoreseptérler) 100 ms

Sekil 2.1.ERG dalga formu ve komponentleri

Dalgalardan bahsedilince dalgalarin elektiriksedlidderini tarifleyebilmek
icin iki tanimlama kullanmak gerekir:
Latans uyari verildgi andan dalganin pik yagtiana kadar gecen zamandir.
Amplitid a-dalgasi icin, izoelektrik hat ile dalganin tepektasi arasindaki
degerdir. b-dalgasi icin, a-dalgasi tepe noktasi ilelalyasinin tepe noktasi
arasindaki dgerdir. Amplitidler mikrovolt (uV) olarak, latanslamilisaniye (ms)
olarak belirtilir ( 89).
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Retinanin elektriksel cevabinin klinikte intraneti elektrod ile dgrudan
kaydr mumkun olmagi icin ERG kaydi kornea Uzerine yeytieilen aktif elektrod
ile temporal bolgelere konan referans elektrodi@asida yapilir. Toprak gorevi
yapan notr elektrod ise alin ortasina yghtiir. Korneal elektrodlarin dgisik tipleri
vardir. Gunumuzde altin yaprajeklinde @old-foil) elektrodlar, kontakt skleral,
korneal elektrodlar, DTL elektrodlar sik kullanilktadir. Referans elektrod olarak
ise nonpolarize gumgiklorid diski iceren elektrodlar tercih edilmektedi

ERG 6ncesi goze giremik miktarini standartize etmek icin pupiller dilate
edilir. Karanlk adaptasyonu icin 20 dakika karkrddada bekletilir. Topikal lokal
anestezik sonrasi 15 watt'lik kirmizik kaynai altinda her iki korneal elektrod
yerlestirilirek kayit yapilir.

ERG retinanin kitlesel bir cevabidir. Kicuk birimet alanini etkileyen
bozukluklarda ERG cevabinda belirgin birgdgklik olmaz. Bu nedenle klasik fia
ERG makula fonksiyonlarini sinamak amaciyla kullamaz. Gangliyon hucreleri
ve optik sinir lifleri flas uyarimli ERG’ye katilmaz. Dolayisiyla teorik olkra

glokom ve optik atrofi fla ERG’de bozukluk yapmaz.(90,91)

Fokal (Foveal) ERG :

Foveal ERG’de, parlaksik ile retinanin dier kisimlari stprese edilerek,
6zel oftalmoskopik uyarici ile foveaya odaklanabi®lik beyaz fliker (42 Hz'lik)
Istk uyarisi ile foveal koni yanitini kaydetmek muimkolmaktadir. Makulada
yaklasik 5 mm capindaki veya 20k alanda total retina koni sayisinin % 9’u kadar
bulunur. Foveada ise 1.5 mm c¢apindaki alanda teteda koni sayisinin % 1.5-2’si
kadar bulunur. Bu nedenle lokalize foveal lezyoddamormal olarak cekilen
ERG’de elde edilen anormal yanit ¢coksdki olabilir veya hi¢ olmayabilir.

Foveal ERG, 6zellikle muayene bulgular ile gormeskinligi korelasyon
gostermiyorsa, makulada muhtemel organik bir lemyortaya c¢ikarmada oldukca
duyarli bir ERG tipidir.

Pattern ERG ( PERG ) :
Pattern ERG de sabit ve parlgkiflasi ile periferik ve parafoveal bdlgenin

yanitlarinin stprese edilerek, dama tahtasi vekaydcubuklarseklinde desenli
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uyaran ile foveal konilerin uyarilarak foveal kore gangliyon hicreleri ile ilgili
yanitlarin toplanmasidir. Foveola etrafinda gamgliyticreleri oldukca ygun bir
sekilde bulunur. Gérme alaninin 16-22°lik bir bolimit uyaran bir ekran ile
gangliyon hucrelerinin  %90'Inin  fonksiyonu g@elendirilebilir.Dama tahtasi
seklinde aydinlik ve karanlik alanlarin @gmi, gangliyon htcrelerinin spesifik
olarak uyariimasini géar.(92) Algilama keskinfii yiksek olan foveal koniler desen
degisimini algilarlar ve uygulanan frekansla uyumlu faleanitlar ortaya cikar.
Yanitlar 10pV'tan kic¢ik olduklarindan, bilgisay foplanip dgerlendirilirler.

Elektrodlar ERG’deki gibi bglanir. Ancak bunda pupil dilatasyonu
yapilmaz. Refraksiyon kusurlarinin tam olarak diilb@ls olmasi 6nemli bir
noktadir. Desenler bir ekrandan izlenir. 250 kayahtalamasi alinir. Kontrast % 85-
90 olmalidir. Desen @gsimi saniyede 1-2 kez ise gecici PERG, saniyedeelén
fazla ise sabit durum yanit PERG adini alir.

Pattern ERG makduler dejenerasyonlar, glokom, optikopati, optik atrofi
ve ambliyopide Klinik dgerlendirme ve takip icin oldukca yararl bir tesBattern
ERG’de balangictan yaklgk 52 ms sonra bir pozitif komponent ( P50 ) ver88
sonra negatif bir komponent ( N95 ) glu ki dezerlendirmede en 6nemli iki dalga
bunlardir. P50 her zaman i¢in N95'ten daha buyuk®®m0 amplitidi ortalama 2.13
pnV, N95 amplitidu ise 1.57 pV tur. PERG'tegddendirmede dalgalarin amplitad
ve latanslart 6nemlidir. Ancak komponentler tek siba farkliliklar
gostermektedir.Bu nedenle P50 / N95 orani temeaedk dgerlendirme yapilir.

P50 amplittdd diretinanin diffiz hastaliklarinda, makdiler patdeple ve
katarakt oldgunda daima d{ilktir. Optik sinir hastaliklarinda ise PERG'te déru
anormallik N95’e aittir. N95 amplitidiinde azalmaeiar. Makulanin tamamiyle
bozulmy oldugu durumlarda PERG kaydi genellikle mimkin olamaacikt Oysa
optik sinir hastaliklarinda PERG her zaman igindedilebilir. Primer acik acil
glokom sonucu gelen optik atrofide P50’nin normal olmasina ¢tar N95 tama
yakin silinmitir.  Okuler hipertansiyonda mevcut yontemlerin higrisiyle
gangliyon htcrelerinin harabiyeti gosterilememekte®u hastalarin bir kismi
glokom tani yontemleri ile tani konulamayan gercgkokom hastalarini
olusturmaktadir. PERG ile okuler hipertansiyonlulardakgm gelsim isaretleri
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ortaya cikarilabilir. Sonu¢ olarak goruluyor ki PERyjlokomun erken evrelerde

tanisi ve makuler hastaliklarin tanisinda énemlidir

Multifokal ERG:

ERG retinal hucrelerden elde edilen elektriksel ivétlenin toplamini
gosteren kitlesel bir yanittir. Full-field ERG ghibretinal fonksiyonu 6lgmek igin
iyi tanimlanmsg bir tekniktir.(93) Multifokal ERG (MmfERG) tekgi ise retinal
elektrofizyolojik aktivitenin topografik dlcimuntapabilmek icin getitirilmi stir.
Multifokal ERG kayit teknii ilk defa 1992 yilinda Sutter ve Tan tarafindan
gelistirilmi stir. Bu metodda tek bir cekimde capraz-kolerasyahnigi kullanilarak
eszamanl olarak bircok retinal alandan ggalukla 61 veya 103 alanda) lokal ERG
kayitlari alinabilmektedir.

10 yih gkin bir suredir kullanilmasina ve retinal hastalrklla yardimci
olamsina rgmen ISCEV henliz mfERG icgin belirgin standartlarsalumak igin
erken oldgunu belirtmektedir.(94Elektriksel yanitlar geleneksel full-field ERG
kayitlarinda oldgu gibi korneal elektrodlar vasitasiyla kaydedikakat uyaranin
tipi ve analizi farkhlik gostermektedir. Bu farkk sayesinde lokal ERG yanitlarinin
topografik bir haritasi elde edilebilir. Temel mfERigin bir dizi altigen
(hegzagonal) elemanlarla uyarimglsenir ve cercevenin her gigiminde % 50
ihtimalle aydinlik olmasansi vardir. Yani paneldeki gorunti hergidgginde her
defasinda desen gigmek kaydiyla tim altigenlerin yarisi aydinlik yaksranlik
olacaksekilde deisim gdstermektedir. Her nekadar bu §tre rastgeleymy gibi
gorinmekteyse de her altigen yalanci-randomize dniayla (pseudo-random
sequence) aydinlanmaktadir.(95)

MfERG geleneksel fokal uyaranlar ile elde edilemigfara oldukca yakin
kicuk ERG komponentleri olarak gdinulebilir.(96) Kisa fla uyaranlarla elde
edilen full-field fotopik ERG ile mfERG birinci sah kernel {irst order kernel
analizleri kagilastinldiginda dalga formlarinin ayni retinal ndronlardan
kaynaklandg distindlmektedir.(96) mfERG yanitint  kicik bir kismi nko
reseptorlerinden kaynaklanmakta ve baskin olaraksave off bipolar hicre
yanitlarindan olgmaktadir.(96,97)Yapilan farmakolojik cagmalar maymunlarda

(10) ve taganlarda (98) ikinci sirali kernels¢écond order kernglanalizinde i¢
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retinal tabakalarin kuvvetli bir katkisi olgiunu gosterngtir. Her seye r&men
MfERG yanitlarini lokal retinal alanlarin ERG sillga olarak degerlendirmek
yerine sinyallerin matematiksel bir ¢ikarimi ofgmu akilda tutmak lazimdir ¢lnki
lokal mfERG yanitlari kendinden 6nce ve sonra galgaran veya farkli retinal
alanlara gidersiktan etkilenebilmektedir.

MfERG’nin tipik dalga formu ( birinci sirali yan#eya birinci sirali kernel
olarakta bilinir) negatif sapma ile flayan ve bunu takip eden pozitif bir pikden
olusan bifazik bir dalgadir. Genellikle pozitif piki kgp eden ikinci bir negatif
sapma mevcuttur. Bu U¢ glum sirasiyla N1, P1 ve N2 olarak adlandirilir. N1
dalgasinin olgumunda full-field koni ERG’sindeki a-dalgasinin glmmuna katkida
bulunan hicrelerin katkisi olduna dair kanitlar mevcuttur. Ayrgekilde P1
dalgasida koni b-dalgasi ve osillatuvar potanstyll olusturan hicrelerin
yanitlarini icermektedir. Her nekadar gelenekdeGHle benzer bir dalga formuna
sahipsede mfERG’de uyaran orani daha yuksektirarethar ise matematiksel bir

ctkarimdir, bu nedenle mfERG tam olarak full-fielG yanitlarinin bir gosterimi

olarak kabul edilmemelidir.

Lmnv M-w\rﬂfw
0 B0ms e e e e e e e e

Sekil 2.2. mfERG de uyarilan lokal alanlar ve bu alanlardite eedilen yanitlarin
grafiksel gosterimi

ISCEV, 2007 yilinda yayinlagh mfERG Kklinik kullanim rehberinde; mfERG
parametrelerinin kesin rakamlar olarak belirlenmden ziyade her labratuarin
kendi normal datalarini ojturmasi gerekgini bildirmektedir yani dalgaformu
amplitid ve latanslar konusunda dinya capindankkskazanmg rakamsal

degerler olygturulmamstir.(94)
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Lokal alanlarda elde edilen veriler genellikiest order ve second order
kernel analiz sistemine gore gerlendirilir. Retinay! bir uyaran ile k@r kariya
biraktgimizda bu uyaran sonucu ortaya ¢ikan bir sinyaltyatusturan bir sistem

olarak digunebiliriz.

gelen sinyal: cikan sinyal:
gorsel uyaran —> RETINA = ERG yaniti

Sekil 2.3. Retinaya gelen uyari ve alinan yang@matik gérintmu

Bu sistem ikisekilde uyaran cevap verir:

1) Dogrusal ( lineer)
2) Dogrusal olmayan (non-lineer)

Eger sistem dgrusal olarak cagsaydi retinadan elde edilen sinyal yaniti,
verilen her bir uyaragiddeti ile orantili olarak elde edilebilirdi. Yanyaran iki kat
artinldiginda yanitta iki kat artardi. ger lineer olmayan bir sistem sézkonusu ise
elde edilen yanit ve uyaran arasinda bir orantk@@zsu olmaz. Bu duruma
saturasyon (uyaran artirilmasinggmeen yanitta belirli bir seviyeden sonra arti
olmamasi), histerezis (sistemin daha 6nce ayniamj@ruyarilip uyariimamasina
gore yanitin dgismesi) gibi bircok acgiklama getiriimeye gaimistir.

Genellikle fotoreseptorlerin uyaranlara buyik omandcheer olarak yanit
verdigi fakat ic¢ retinal katlarda ise non-lineer bir yaolustugu kabul edilmektedir.
Eger bu beklenti dgruysa; ERG yanitindaki non-lineer komponentler etinal

tabakalarin aktivitesini yansitgolacaktir.
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Sekil 2.4. Retinal uyarim ve uyarima yanit gluran iki ana retinal tabaka
Multifokal ERG de her retinal alan bir uyaran (sflasirasiyla uyarilgnnda

lokal alanlardaki yanitlar kendinden 6nce gelen flag uyaran olup olmamasina
gore deisir.

Gorsel uyaran | | | | | | I | | I |
zaman

ERG yaniti —\/\f—«f\, J\f WWN/\; J\f—«f\. \/\ﬁ.\f\,—_\f\,_.
R1 R1

R2 R1 R1 R2 R2 R2 R1 R2 R2

Sekil 2.5. Gorsel uyaranlar ve uyarim dizimine gore retirelaplar

Sekilde gosterilen R1 yanitlari hemen oncesindeflay uyaran olmadan
alinmg retinal yaniti ifade eder. R2 yaniti ise hemenedimde bir fla uyaran
olduktan sonra tekrar uyarim ile elde edifini ve retinanin non-lineer hafizasi
gerezi amplitid olarak R1 dalgasina gore dahaldtiir. First order kernelanalizi
R1 ve R2 dalgalarinin tamaminin ortalamasidir,tfagaond order kernelnalizi ise
R1 dalgalarinin ortalamasiyla R2 dalgalarinin artelsi arasindaki farkagiir.

Second order kernehnaliz sisteminin daha cok i¢ retinal aktiviteybsterdgi
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distinulmekte(98) ve bu nedenle glokom tanisinda daperli oldusunu ifade eden

yayinlar mevcuttur.(10) Fakat bazi yazarlar ise Kmmuda daha cok irdeleme
yapilmasi gerekgini ve second order kernekanildgl gibi glokom hasarini

gosteremeyebile@mi ifade etmslerdir.(149)

Uyaran altigenlerin buyukfiii yaklgik olarak biutun retinal alanlarda ayni
amplitid yanitini olgturacak sekilde o6lgceklenmytir. Tipik olarak altigenlerin
boyutlari koni reseptér dansitesi ile ters oranbirak perifere dgru boyutlari
blylyen oranlarda @emistir ki ortalama olarak normal 6rneklerde lokal ERG
yanitlarinin git amplitiidlerde olmasi glanmaktadir. Altigen alanlar yakl& 75
Hz titresim zamani ile sunulmaktadir. Her hekzogonal aldaminansibinary m-
squencesistemine gore koyu griden (100 cdjnacik griye (200 cd/f), desisen
sekilde bg&msiz olarak dgsmektedir, fakat ekranin yani batin uyarilan retinal
alandakiluminans (parildama) yakkak olarak 50-100 cd/fide sabit kalmaktadir.
Daha ylUksek luminanslardgik dagilimi nedeniyle lokal defektleri gostermede daha
az baarili olunacd belirtiimektedir. Gorintiinin etkilegii retinal alanin boyutlari
desismekteyse de yak§gk olarak fiksasyon noktasini heriki tarafinda 20-8k bir
alani etkilemektedir.

Hasta bu goruntiyu izlerken standart ERG ile aygkilde kayit yapilir.
MfERG yanitinin biyuk kismi ya bipolar hiicreler de bu hicrelerce gman ig
nikleer katin aktivitesinden kaynaklanmaktadir. REnin amplitidiinden ziyade
latans (mplicit time) fotoreseptorlerin hasarini 6lgmede daha duyar(@9). Bu
teknigin  glokomot6z hasar tespitteki yarari, gee varsa, aciklanmaya
muhtactir.(96,100)
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GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Goz Hadea Anabilim
Dali poliklinigi ve glokom birimine Nisan 2004 - Haziran 2007 h&eti arasinda
basvuran hastalar arasindan secilen 80 olgunun 160 déerlendirmeye alindi.
Calisma icin Eskjehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kutoun
onayini alindi. (31 Ekim 2006 tarihli, 7 sayili &gr Hastalara uygulama 6ncesi
ayrintili bilgi verilerek, aydinlatiingi onam formu imzalatildi. Cama sirasinda
Helsinki Deklarasyonu prensiblerine uygun olarakekat edildi.

Bltin hastalara c¢camaya bglamadan ©6nce Snellensedi ile gorme
keskinligi ve refraksiyon muayenesi yapilarak varsa uzaiaken duzeltme tashihi,
ayrintili biyomikrospik dn segment muayenesi, gbrzdinuayenesi, Goldmann
applanasyon tonometrisi ile gozici basing 6lcimigeayoskopik muayene yapildi.
Ek olarak ilk muayeneleri sirasinda Humphrey Fidldalyzer 1l 750 (Zeiss
Humphrey Systems) ile Standart 30-@ke(threshold) testi ve Humphrey® FDT
Perimeter (Carl Zeiss Meditec, Inc) cihazi ile yapi24-2 thershold testi ile
perimetri 6lcimt, HRT II (Heidelberg Engineeritdgidelberg, Germany) ile optik
disk bai topografik dlctimleri yapildi. Varsa hastalarinl&ndigi antiglokomot6z
tedavi not edildi, sistemik hastalik ve ila¢ kullam yontinden sorgulandi. Olgularin
takip suresi en az 12 ay olmakskituyla rutin oftalmolojik muayane yaninda; gérme
alani testi, optik disk ve retinal sinir lifi analeri, multifokal elektroretinografi testi
(Metrovision MonElec 2 Electrophysiology System,rde des Platanes, 59840
Pérenchies, France), sengicta, 6. ayda ve takip siresi sonunda olaekiide
tekrarlandi.

Kontrol grubunu (grup 1) okiurulurken hastalarin medikal o6ykdileri
alindiktan sonra okiiler muayeneleri yapildi. Oykibiléinci derece akrabalarinda
glokom hikayesi bulunanlar, gegté gecici GB yukseklgi tanimlayanlar, gérme
alani duyarhligini etkileyebilecek kontrol edilemeyen diyabetesisik hastali ve
ila¢ kullanimi olanlar ¢cadmaya alinmadi. G6z muayenesinde disk anomalisi
bulunanlar, daha ©once herhangi bir g6z cerrahistirg@er, gonyoskopik

muayenesinde dar ac¢i gorinumi ve okiler oykiusurgdekapanmasi benzeri
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hikayesi olanlar, makula patolojisi, retinitis pigntosa, retinal vaskuler hastaliklar
gibi gozdibi patolojileri ve gorme alani testi, HRIT multifokal ERG (mfERG)
yapilmasini engelleyecek katarakt veya kornea @jgolgibi ortam saydamgni
bozan patolojileri olanlar cama dgi birakildi. Tim olgularin duzeltilnpigérme
keskinligi tamdi (+ 5,00D). Tum olgularin iB 21 mmHg'nin altindaydi ve gérme
alaninda defekt yoktu, HRT-II ile topografik optdisk deerlendirmesi normal
limitlerdeydi.

Glokom stiphesi olan hastalar (grup 2) Esfiir Osmangazi Universitesi
GOz Hastaliklari Anabilim Dali polikil@gine bgvuran hastalar arasinda rutin
muayene sirasindaiB deserleri en az 2 6lgiimde 21 mmHg tizerinde bulunmasi,
glokom lehine olabilecek optik disk gigikli gi gortinimleri olmasi (vertikal cup/
disk oraninin 0,5 ve Uzerinde olmasi, nororetinalde incelme olmasi, ISN'T
kuralinda bozulma, asimetrik cup/disk oranlaride @ykusinde glokomlu yakinlari
oldugunun ifade edilmesi veya gegta stipheli gozici basinci yuksekli hikayesi
olmasi gibi sebeplerle glokom boélimimize yonlehdig fakat yapilan gérme
alani tetkikleri ve HRT Il 6lcimlerinde glokomotdaiesisiklik saptanamami ve
takibe alinmy hastalardan olmaktaydi. Bu grup icersinde faca okiiler, sistemik
ve serebral hastgh bulunan olgu bulunmamaktaydi. Tum olgularin diireis
gorme keskingi tamdi (x 5,00D).

Glokom grubu icerisinde primer acik acili glokomharmotansif glokomlu,
psodoeksfolyatif glokomlu hastalar mevcuttu. Bulgnu tamamindaki olgularda
calsma baglangicinda glokom tanisi kesigheis ve glokom biriminde takibe
alinmslardi. Glokom tanisi konulan hastalarda; multifoERG slemi sirasinda
pupilla dilatasyonu uygulanagaicin, bu gruba dar acili glokom nedeniyle takip
edilmekte olan hastalar dahil edilmedi. Dar aclbkgm olgularini ekarte etmek
amaciyla gonyoskopik inceleme ve von Herick testpiidi. Bu gruptaki butin
hastalarda iridokorneal acinin acik olmasi, aci maldarinin rahatlikla
gozlenebilmesi, iris ile ac¢i arasinda belirgin yéghk olmamasi, plato iris
durumunun olmamasi, iriste ve lenste daha Onceilpeigi olabilecek intermittan
acl kapanmasi ile ilgili bulgulara ve iridodiyalizastlanmamasi, von Herick
oranlarinin >0.5 olmassartlari arandi. Multifokal ERG skemi kontakt lens

kullanilarak yapilaca icin 6zellikle trabekulektomi #a olmak Uzere gecirilmi



a7

glokom cerrahisi olan hastalar gozici enfeksiyoskini ortadan kaldirmak adina
tercihen ¢camaya dahil edilmedi.

Glokom tanisi almi grup icinde incelenen PAAG olgularini
tanimlayabilmek icin daha 6nce yapilan muayendle;irdB deserlerinin farkli
zamanlarda en az 2 defa yapilan dlcimlerde 21 mreH{zerinde bulunmasi ve
glokomotdz optik sinir d&siklikleri yaninda glokoma spesifik gérme alani
degisiklikleri olmasi, SKK nin 530y ile 580um arasindaasi, psddoeksfoliasyon
olmamasi, inflamasyon, travma ve lensglb&IB yikseklgi gibi durumlarin haric
tutulmasi gibi kriterler kullanildi.

Pstddoeksfolyatif glokom olgularinda da PAAG hastaile ayni kriterler
aranmakla birlikte farkh olarak bu olgularda 6ngsent yapilari ve acida
eksfolyatif materyalle birlikte @ yikseklgi ve glokomotéz hasar birliktedi
olmalydi.

Normotansif glokom olgularinda ise i& deserleri <21 mmHg iken
glokomat6z optik sinir hasari, glokomotdz gérmenaldefekti mevcudiyeti ve SKK
degerlerinin PAAG’a go6re daha duk seviyelerde olmasi bu grubu ayirt
ettirmekteydi.

Daha sonra glokom tanisi alan grup kendi icersi@detesti sonuclarinda
Hodapp-Parrish-Anderson Kriterleri olarak adlaridmri evreleme sistemine (82)
gore erken glokomat6z gérme alani defekti olantker evre glokom grubu (grup
3) ve orta-ileri glokomatéz gérme alani defektirdéa ileri evre glokom (grup 4)
olarak kabul edildi ve iki gruba ayrildi.

Gorme alani ve mfERG testleri guvenirlilik acisindiksasyon gerektiren
testler oldgu icin bu olgular cafmaya alinirken fiksasyon bozukuna neden
olabilecek makula patolojisi, ileri derecede gorazhgl ve gérme alani kaybi olan
hastalar cajma dsi birakildi ve ¢akma sirasinda uyum gamakta zorlanan ve
testlerinin guvenirlilik dgerleri duk hastalar takipten cikartildi. Ayni zamanda
hastalarin gérme alani testi, HRT, mfERG gibi &sgjtvenilir ve dgru bir sekilde
yapabilmesi icin korneal opasite, katarakt, inti@al opasiteler gibi ortam
bulaniklgina neden olabilecek patolojilerin olmamasi geyekli Gorme alani ve
ERG testinin duyarhfiini azaltabilecek okuler patolojiler (6zellikle detik

retinopati, makula patolojileri, retinal damarsddaniklar, retinitis pigmentosa vs.),



48

5.0 D’den fazla refraksiyon kusuru olanlar, pigibi kapak patolojileri olanlar ve
gorme alaninda glokomu taklit edebilecek defektieeeden olabilen sistemik veya
serebral herhangi bir hastalik ve ila¢ kullaninanohastalar ¢caima dsinda tutuldu.

Calsmamizda goérme alani testi sirasinda Humphrey Sydidel 750
Perimetrisi (Humphrey Instruments, San Leandro,ifC#.B.D.) ve Swedish
Interactive Thresholding Algorithim (SITA) olaraldlandirilan programin SITA-
Standard stratejisi ve santral 30-2 thresholdi kestanildi. Arka plan aydinlatmasi
31,5 ASB idi ve uyaran buylkiii Goldman Il numaralli uyaran buylgiinde
beyazdi.

Her test sonunda uzerinde guvenirlik kriterlerikgasyon kaybi, yanli
pozitif, yanls negatif sonuclar), gri skala, total deviasyonegpatleviasyon skalalari
ve global indeksleri bulunduran (GHT, md, psd) kv&a donem dalgalanmalari (SF)
gosteren bir cikti elde edildi. Test ayni gun igete heriki g6z icin ayri ayri
tekrarlandi. Test suresi ortalama olarak her b gin 6-7 dakika stirmekteydi.
Gorme alani testindegéenme paterninden etkilenmemek icin gala oncesinde
aralikh olarak en az 3 defa gérme alani testi (ldhrey Field Analyzer 1l 750 ile
30-2 threshold testi) yapilmiolan ve glokom tanisi olanlarda uzun sureli stabil
lokalize GA defekti olan olgular camaya dabhil edildi.

Fiksasyon kaybi % 20 den fazla, yanbozitif ve negatif sonuclar % 30
Uzerinde olan hastalarin testleri tekrar edildiublys&lamakta zorlanan ve testleri
mikerrer defalar yapmasinagnaen givenirlik sglamayan hastalar cainadan
cikartildi.

Bu deserlendirmelerin yaninda olgularin optik disk bulguha gére normal
ve glokomatdz olarak ayirim yapildi. Optik diskzdékliklerini glokomot6z olarak
degerlendirebilmek icin;  vertikal cup/disk oraninin50ve Uzerinde olmasi,
nororetinal rimde incelme olmasi, ISN'T kuralindazblma, nazal gukuraa,
kirmizidan yoksun fundus faicaflarinda retinal sinir lifi harabiyeti gozlenmesi
peripaller bdlgede atrofi, optik disk gpada kanama vagi ve HRT Il ile topografik
deserlendirmede normal limitler ginda olmasi gibi deerlendirme kriterleri baz
alindi. Optik disk gortndmleri bu kriterlere uymayalgular normal sinirlarda
olarak kabul edildi. Dumsal optik disk anomalisi olanlar gatha dsi birakildi.
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HRT Il ile optik sinir muayenesiyle optik disk stemetrik parametreleri ve
Moorfields regresyon analizinin ayrintili sonuglaam tum optik disk i¢cin hem de
her bir sektor icin elde edildigkz. Sekil 3.1)

Daha sonra mfERG c¢ekimi icin hastanin gozldate edilerek karanhk
adaptasyonu icin 20 dakika karanlik odada bekietildfERG icin Metrovision
MonElec 2 Elektrofizyoloji Sistemi (Metrovision, REchies, France) kullanildi.
Hastanin gozine lokal anestezik uygulandiktan stimegozi kapatilarak ger
goze aktif elektrod olarak tek kulanimlik altin aalh unipolar kontakt lens elektrod
(ERG Jet; Metrovision, Perenchies, France) yarlieli. Cilt aseton-eter solusyonu
veya alkol ile temizlendikten sonra alin bolgesimdtral elektrod olarak cupula
elektrodu (Metrovision, Perenchies, France) wériedi. Kulak 6nid veya kulak
memesine ise ear clips (Metrovision, Perenchieand&) olarak bilinen toprak
elektrod yerlgtirildi. Eger gozluk ihtiyaci varsa sferik dizeltmeler ayarh gozlik
vasitasiyla test oncesi hastanin gozine takildstadan cenesi gbzin monitore
mesafesi 30 cm olacalekilde monitoriin ¢cendline yerlatirildi. Hastanin monitér
ortasindaki kucuk kareye bakmasi glsaarak bu kare icersinde hastanin
fiksasyonunu dgerlendirmek Uzere capraz hareketler yapan gubuhareket
ettiginde elindeki butona basmasi tembihlendi. Bu filgeasnoktasi netkene kadar
tashihi duzeltildi, netlik sganamayan ve fiksasyonu gklendirilemeyecek olan
hastalara test uygulanmadi. Bilgisayar ekraninda be elektrottan gelen
sinyallerdeki parazit dizeyinig 20Q oldugu goruldikten sonra teste stendi.
Monitérde 30cd/rh zemin aydinlatmasinda 17 Hz frekanslagigen uyaranlar
gonderildi. Altigen uyaranlarin luminansi aydinigin 200cd/ mM ve karanlik icin
2cd/ nf ve ortalama luminans 101 cd/rui. Uyaranin kontrasti % 99 idi. Test
sirasinda her retinal bdlgeden gelen sinyallerimatiik olarak cihaz tarafindan
degerlendirdi ve en fazla 200 bozuk sinyal olmgdctiyla, yaklaik 10000 sinyal
elde ederek test tamamlandi. Ayglem diger g0z igin tekrarlandi. ger test
sirasinda fiksasyon kaybi 30/150 den fazla ise destlurularak ayni gin veya
hastanin daha rahat ofgluyakin zamanda tekrarlandi. Uyunglsgamayan hastalar
calisma dgi birakildi.

Olgulardan elde edilgiolan goérme alani testi, mfERG ve HRT Il testleri

her hastanin ayni gézu icin ayni tarihli cekimldeasilastiriidi.
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Gorme alanini gerlendirmesinde Humphrey Field Analyzer 11 750 aha
ile yapilan SITA-standart santral 30-2 thersholdtitécin ve Humphrey® FDT
Perimeter (Carl Zeiss Meditec, Inc) cihazi ile yap 24-2 thershold testi icin
ortalama sapma (mean deviasyon, md), patern stasdpma ( patern standart
deviasyon, psd) olarak verilen global indekslerydedildi. Ayrica patern sapma
haritalar santralden gecgen yatay ve dikey iki iciggrdimiyla tst temporal, alt
temporal, Ust nazal, alt nazal olmak tzere 4 kadtsiindi. Ayni zamanda patern
sapma haritasi santral 5 derece, 5 ila 10 deréciéda 15 derece vel5 derecelik i¢
ice gecmy 4 halkaya bolundiHer kadran ve halka icin patern sapmagederinin
ortalamalari hesaplandi. Tum olgularin glaucoma ifielioh test (GHT) sonuglari
kaydedildi.(Bkz. Sekil 3.2)

MfERG testinden elde edilen verilerde ayrila@iam 91 retinal alandan
gelen dalgalarin ortalamasindan elde edilen N1 N21komponentlerinin amplitid
ve latanslariifmplicit time) birinci sirali kernel (first order kernel analizine gore
kaydedildi. Bundan sonra gérme alaninda @idwgibi kadranlar ve halkalara
ayrilarak her alan icin N1, P1, N2 komponentleriamplitid ve latanslari birinci
sirali kernel first order kerne), ikinci sirali kernel gecond order kernglanalizine
gore kaydedildi. (BkzSekil 3.3)
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Heidelberg Retina Tomograph Il BHEIDELBEINS
Follow-Up Report ENGINEErNsEE
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Examination:
Scan:

Sex: male DOB: 01.0ca.1951 Pat-ID: 1423
Baseline: 05.Haz.2003 FollowUp: 28.Mar.2007 Time elapsed: 45 months
Focus: 0.00 dpt Depth: 3.50 mm Operator: ee |OP: 10 mmHg
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Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Goz Hastaliklari A.B.D

Sekil 3.1. HRT Il cihazina ait standart rapor c¢iktisi
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Sekil 3.2. Humphrey cihazina agérme alani ¢iktisi (total deviasyon

E 2083 CARL ZEISS MEDITEC
HFA 11 750-8327-3.5/3.5

skalasinda kadranlar, patern deviasyon skalasi@@albr gosterilmtir.)
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Sekil 3.3. mfERG cihazina aifirst order kernelanalizi gérunttleri

halkalara ait gérinum, altta kadranlara ait gérunum

(Ustte
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Istatiksel analizler yapilirken glokom olgulariniuliifokal elektrofizyolojik
testlerle tani ve takibi genel amaci altinda bael @maclar hedeflendi:

1) Glokom olgularinda yapisal ve fonksiyonel haggisteren GA ve HRT
testleriyle mfERG bulgularini kiyaslamak

2) Glokomun erken tanisindagdr testlere Ustunfiil olup olmadgini ortaya
koymak

3) mfERG'nin glokom takip ve progresyonunu gostedeie etkinligini
degerlendirmek

Istatiksel analiz icin SSPS 13.0 paket programi GSR®. Chicago, ABD)
kullanildi. Gérme alani, HRT Il ve mfERG cihazlatam gzamanh elde edilmi
parametreleri arasindaki uyumlglu deserlendirebilmek icin Pearson kolerasyon
analizi, farkli zamanlarda ayni alet ile yapilarpyan olgtimleri kagilastirabilmek
icin Tukey HSD iki yonli varyans analizi, ayni ct gzamanl olctimlerdeki

gruplar arasindaki farki g@erlendirebilmek icin one-way Anova testi kullanildi
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BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Hastai@sr Hastaliklari
Anabilim Dal poliklinigi ve glokom birimine Nisan 2004- Haziran 2007 theth
arasinda bavuran hastalar arasindan secilen 80 olgunun 160 dé&erlendirmeye
alindi. Olgularin 45’i kadin 35’i erkekti.

80 olgunun 18'’i kontrol grubuna dahil edildi geup 1 olarak adlandirlidi,
17 olgu glokomstiphesi nedeniyle takip edilen gruba dahil edildigvep 2 olarak
adlandinldi, 30 olgu erken evre glokom nedeniglag edilen gruba dahil edildi ve
grup 3 olarak adlandirildi, 15 olgu ileri evre glokom una dahil edildi vgrup 4
olarak adlandirildi. Ortalama ya5.22+10.19 idi. Sirasiyla gruplara goéresya
ortalamasi grup 1 icin 53.28+ 10.764, grup 2 ictn0B+ 8.53, grup 3 icin 53.73%
11.2, grup 4 i¢in 60.73% 7.75 idi. Gruplar arasiydgacisindan istatistiksel olarak
(one-way anova) anlamh bir fark yoktu.( p =0.126 )

701

Oyas (yi)

Grupl Grup2 Grup3 Grup4

Sekil 4.1. Olgularin gruplara gére yalagilimi

Olgularin 45'i kadin 35'i erkekti. Gruplar arasandcinsiyet acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttif (x9.144, SD =3, p= 0.027), grup 1 ve 2
de kadin cinsiyet lehine, grup 3 ile 4'te erkeKkgtine baskinlik dikkati ¢ekiyordu.
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Gruplar icinde kadin erkek gédumi sayisal olarak Tablo 1'de ve grafiksel olarak
Sekil 4.2’de gosterilmtir.

Tablo 4.1 : Olgularin gruplara goére cinsiyetgami

GRUP1 GRUP2| GRUP3 GRUP4 TOPLAM
ERKEK 6 3 17 9 35
KADIN 12 14 13 6 45
TOPLAM 18 17 30 15 80
181
16
14
12
107 O erkek
81 W kadin
64
4h
o
O-

grupl grup2 grup3 grup4

Sekil 4.2. Olgularin gruplara goére cinsiyetgami

Glokom grubuna dahil olan olgularin glokom ¢iphe gore dalimina
bakildginda 27 olgunun primer acik acili glokom nedenitd&ip edildgi ve
bunlarin 19 tanesinin grup 3, 8 tanesinin grup 4lahil old@gu gdzlenmekteydi.

Diger glokom tipleri ve gruplara gore glamlari Tablo 4.2’de gdsterilngiir.
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Tablo 4.2: Olgularin gruplara gore glokom tiplerininglami

GRUP3 GRUPA4 TOPLAM

OHT 2 1 3
NTG 6 2 8
PAAG 19 8 27
PEXG 3 4 7
TOPLAM 30 15 45

Hastalarin gozlerinden bazilari ileri evre glokomlgolari bazilari erken
evre glokom bulgulari gostegdiicin istatistiksel analiz icin hastalarin gozléz
alindi. 160 gozun 36’s1 kontrol grubuna (grup 14,03glokom stiphesi nedeniyle
takip edilen gruba (grup 2), 60’1 erken evre glokgrabuna ( grup 3), 30'u ileri
evre glokom grubuna (grup 4) dahildi.

Gruplar ilk 6lcimde kendi aralarinda Humphrey cihde yapilan SITA
standart 30-2 gorme alani global indeksleri agemmnone-way Anova (Tukey HSD
testi) ile yapilan istatistiksel analizlerdegddendirildi. Sirasiyla ortalama sapma
(md) degerleri grupl icin -1.67+1.38 dB grup 2 icin -2.8482 dB, grup 3 icin -
3.14+2.59 dB ve grup 4 icin -10.93 +6.65 dB idi.t@ama sapma (md) acisindan
grup 4 ile dger U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamii fark mevcuttu
(p<0.05) fakat dier U¢c grup kendi aralarinda kiyaslaghdda anlamli bir fark
bulunmadi. Sirasiyla Patern standart sapma (psghrlde grup 1 igin 1.92+0.51
dB, grup 2 icin 2.35+£1.24 dB, grup 3 icin 6.01#2.dB ve grup 4 icin 7.38+3.98
dB idi. Patern standart sapma (psd)gafterinde grup 1'den grup 4'e g
gidildikgce bir arty gozlenmesine famen bu ark istatistiksel agidan anlamli
dizeylerde dgldi (p=0,407). Gruplara gore ilk 6lcim ortalamgps®a ve patern
standart sapma gderleri Sekil 4.3 ve 4.4’de gosterilrgir.
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Sekil 4.3. Gruplarin ilk 6lcimde kendi aralarinda Humphrdyazi ile yapilan SITA

standart 30-2 gérme alani md acisindagedendiriimesi
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Sekil 4.4. Gruplarin ilk 6lcimde kendi aralarinda Humphrdyazi ile yapilan SITA

standart 30-2 gérme alani psd acisindaiedendiriimesi

Gruplar ilk 6lgcimde kendi aralarinda Humphrey cihde yapilan SITA
standart 30-2 gorme alani glaucoma hemifield ©8tT) acisindan one-way Anova
(Tukey HSD testi) ile yapilan istatistiksel anadimde dgerlendirildi. GHT
sonugclari; within normal limits=1, general reduatiof sensitivity=2, borderline=3,
outside normal limits=4 olacaksekilde derecelendirildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goze carpnaakti.(p<0.05) Ve gruplar icin GHT
ortalama dgerleri Sekil 4.5’de goruldgu gibi dagilim gostermekteydi.
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Sekil 4.5.1lk 6lcimde Humphrey cihazi ile yapilan SITA starid&0-2 gérme alani
glaucoma hemifield test (GHT) acisindan gruplarsiaggerlendirme
(within  normal limits=1, general reduction of sdiwiy=2,

borderline=3, outside normal limits=4)

Gruplar ilk 6lcimde kendi aralarinda Frequency DimgbPerimetri (FDP)
ile yapilan 24-2 standart gorme alani testi gloibaleksleri agisindan one-way
Anova (Tukey HSD testi) ile yapilan istatistiksehatizlerde dgerlendirildi.
Siraslyla ortalama sapma (md)gdderi grupl icin -0.87+1.98 dB grup 2 icin -
0.65+1.39 dB, grup 3 icin -2.11+5.59 dB ve grupcth -11.30+8.18 dB idi.
Ortalama sapma (md) agisindan grup 4 ifgdii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark mevcuttu (p<0.05), fakat gdr ¢ grup kendi aralarinda
kiyaslandginda anlamh bir fark bulunmadi. Sirasiyla patetandart sapma (psd)
degerleri grupl icin 2.92+0.52 dB, grup 2 i¢in 2.9438.dB, grup 3icin 3.26+0.96
dB ve grup 4 icin 5.69+£2.34 dB idi. Patern standagma (psd) grup 4 ileghr ¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir famkvcuttu (p<0.05) fakat gier tc
grup kendi aralarinda kiyaslagdhda anlamli bir fark bulunmadi. Gruplara gore ilk
Olcim ortalama sapma ve patern standart saprgarlde Sekil 4.6 ve 4.7'de

gOsterilmitir.
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Sekil 4.6. Gruplarin ilk 6lcimde kendi aralarinda FDP ile yap 24-2 standart

gbrme alani md agisindangagelendiriimesi
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Sekil 4.7. Gruplarin ilk 6lcimde kendi aralarinda FDP ile yap 24-2 standart

gorme alani psd acisindangddendiriimesi

Gruplarin ilk 6lcimde HRT II cihazi ile yapilan dptdisk topografik
incelemesinde; one-way Anova analizi ile (Tukey H&Bti); disk alani agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli lankfgorilmedi (p=0.597). Sirasiyla
disk alani dgerleri grup 1 icin 2.20+0.59 nfn grup? icin 2.30+0.49 mMm grup 3
icin 2.14+0.37 mriy grup 4 igin 2.22+0.39 mfridi. Disk alani dgerleri grafiksel
olarakSekil 4.8’de gosterildii gibiydi.
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Gruplarin ilk 6lcimde HRT II cihazi ile yapilan dptdisk topografik

incelemesinde; one-way Anova analizi ile (Tukey H$&ti); cukurluk alani

degerleri istatistiksel olarak grup 4’de g@ir gruplara gore daha yuksekti (p<0.05).

Sirasiyla cukurluk alani gerleri grup 1 icin 0.74+0.52 mfm grup2 icin 0.77+0.47
mn¥, grup 3 icin 0.78+0.45 mMm grup 4 icin 0.88+0.62 mfidi. Cukurluk alan
degerleri grafiksel olaral§ekil 4.9'de gosterildii gibiydi.

2.3

2.257

2.21

2.151

2.1

2.05-

O disk alani(mm?2) |

Grupl Grup2 Grup3 Grup4

Sekil 4.8.1lk 6lgtimde gruplar arasi HRT II'de disk alani oatalalar!

0.9

0.85+1

0.81

0.75+1

0.7

0.65+

Grupl Grup2 Grup3 Grup4

O cukurluk alani(mm?2) |

Sekil 4.9.1lk 6lgiimde gruplar arasi HRT II'de cukurluk alamtadamalari
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Gruplarin ilk 6lcimde HRT II cihazi ile yapilan dptdisk topografik
incelemesinde; one-way Anova analizi ile (Tukey H&isti); rim alani agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh lrkfmevcuttu ve grup 3 ve 4ggir
iki gruba gore daha dgik dezerlere sahipti (p<0.05). Sirasiyla rim alangeiteri
grup 1 icin 1.46+0.26 mf grup2 icin 1.53+0.49 mMm grup 3 icin 1.36+0.30 mm
grup 4 icin 1.34+0.52 mfnidi. Rim alani dgerleri grafiksel olaralSekil 4.10'da
gosterildgi gibiydi.

1.55

1.51

1.45+

1.41

1.35- Orim alani(mm?2) |

1.3

1.25

1.2

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 4.10.1lk 6lgimde gruplar arasi HRT II'de rim alani ortalalari

Gruplarin ilk dlcimde HRT Il cihazi ile yapilan dptdisk topografik
incelemesinde; grup 3 ve 4’de c/d oranlari artmeasggmen one-way Anova analizi
ile (Tukey HSD testi); cukurluk/disk orani (c/d) ispdan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcutgildi (p=0.349). Sirasiyla cukurluk/disk
orani (c/d) dgerleri grup 1 icin 0.33+0.07, grup 2 icin 0.33#8,.1 grup 3 icin
0.36x0.17, grup 4 icin 0.39£0.23 idi. Cukurlukklisrani (c/d) dgerleri grafiksel
olarakSekil 4.11'de g0sterildii gibiydi.
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Sekil 4.11.1Ik 6lciimde gruplar arasi HRT II'de c/d orangdderi ortalamalari

Gruplarin ilk 6lgimde HRT II cihazi ile yapilan dptdisk topografik
incelemesinde; one-way Anova analizi (Tukey HSDixesrtalama retina sinir lifi
kalinhgi (mean RNFL thickness) acisindan gruplar arasiistitistiksel olarak
anlamh bir fark mevcuttu ve grup 3 ve 4el iki gruba gore daha gk deserlere
sahipti (p<0.05). Sirasiyla ortalama retina siifirkalinligi degerleri grup 1 icin
0.24+0.07 mm, grup 2 i¢in 0.25+0.07 mm, grupiB @21+0.09 mm, grup 4 icin
0.20+0.10 mm idi. Ortalama retina sinir lifi kal@l dezerleri grafiksel olarakSekil
4.12'de gosterildii gibiydi.
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Sekil 4.12.1lk 6lgiimde gruplar arasi HRT II'de retina sinii kialinhgl ortalamalari

Gruplarin ilk élcimde Metrovision MonElec 2 eleKiryoloji sistemi ile
yapilan mfERG tetkikindeN1 amplitid degerleri 91 lokal alanin ortalamasi
alindginda grup 4'de bir diils gbzlenmesine ganen, istatistiksel olarak one-way
Anova analizi (Tukey HSD testi) ile anlamli bir kar rastlanmadi.(p=0.083).
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Sirasiyla N1 amplitid gerleri grup 1 igin -412.97 +95.12 uV, grup 2 ic#28.09
+80.90 pV, grup 3 igin -414.41 +107.53 pV, grupc#i-363.33 £96.80 pV idi. N1
amplitidleri grafiksel olarakekil 4.13’de gosterildii gibiydi.
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Sekil 4.13.1lk 6lgiimde gruplar arasi mfERG global N1 amplitiitthiamalari

Gruplarin ilk o6lcimde mfERG tetkikinde, kendi aratma yapilan
kiyaslamadaN1 latans degerleri 91 lokal alanin ortalamasi aligohda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak one-way Anova andbz{Tukey HSD testi) anlamli bir
fark mevcuttu (p<0.05). Sirasiyla N1 latangeleri grup 1 icin 25.44+1.12ms,
grup 2 icin 25.76+1.31 ms, grup 3 i¢in 25.69+1M$§, grup 4 icin 27.575 £2.83 ms
idi ve grup 4’0n N1 latans derleri diger 3 gruba gore anlamli olarak daha ytiksekti

ve N1 latans dgerleri grafiksel olaral§ekil 3.14'da gosterildii gibiydi.
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Sekil 4.14.1lk 6lgiimde gruplar arasi mfERG global N1 latanslarnalari
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Gruplarin ilk 6lcimde mfERG tetkikindB1 amplitid degerleri 91 lokal
alanin ortalamasi alinarak kendi aralarinda kiyasganda; grup 4’de bir diis
gozlenmesine ganen istatistiksel olarak one-way Anova analizi (leikey HSD
testi) anlaml bir farka rastlanmadi (p= 0.063yaSiyla P1 amplitiid gerleri grup
1 icin 876.57+£204.54 pV, grup 2 igin 875.45£159.38/, grup 3 igin
866.18+213.43 uV, grup 4 icin 742.67+274.93 pV L amplitudleri grafiksel
olarakSekil 4.15’de gosterildii gibiydi.
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Sekil 4.15. ilk 6lgciimde gruplar arasit mfERG global P1 amplitiilamalar

Gruplarin ilk 6lcimde mfERG tetkikinde?1 latans deserleri, 91 lokal
alanin ortalamasi alinginda; istatistiksel olarak one-way Anova analigi (Tukey
HSD testi) gruplar arasinda anlaml bir fark metec{p<0.05). Sirasiyla P1 latans
degerleri grup 1 icin 43.69+1.29ms, grup2 icin 44.0&2ms, grup 3 igin
44.00+1.50ms, grup 4 icin 46.10+3.15ms idi ve gtii; P1 latans dgerleri diger 3
gruba gore anlaml olarak daha yiksekti. P1 lathsgerleri grafiksel olarakSekil
4.16'da gosterildii gibiydi.
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Sekil 4.16.1lk 6lgiimde gruplar arasi mfERG global P1 latanalarhalari

Gruplarin ilk élcimde yapilan mfERG tetkikindg2 amplitiid deserleri 91
lokal alanin ortalamasi alinginda one-way Anova analizi ile (Tukey HSD testi)
gruplar arasinda anlaml bir fark mevcuttu (p<0.@)asiyla N2 amplitid gerleri
grup 1 igin -765.31+207.6 pV, grup 2 icin -724.152.63 pV, grup 3 icin -
733.84+190.06 pV, grup 4 icin -598.70+300.79 N/ Grup 4'Gn N2 amplitid
degerleri diger 3 gruba gore anlamh olarak dahgiddi. N2 amplitidleri grafiksel
olarakSekil 3.17’de gosterildii gibiydi.
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Sekil 4.17.1Ik 6lciimde gruplar arasi mfERG global N2 amplititthtamalari

Gruplarin ilk 6lcimde yapilan mfERG tetkikind§2 latans degerleri 91

lokal alanin ortalamasi alifginda one-way Anova analizi (Tukey HSD testi) ile
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gruplar arasinda anlamli bir fark mevcuttu (p<O)0@lrasiyla N2 latans derleri
grup 1 icin 62.06+1.39ms, grup?2 icin 62.38+1.67myp 3 icin 62.28+1.46ms,
grup 4 icin 64.05£3.32ms idi ve grup 4'Un N1 latategerleri diger 3 gruba gore
anlamh olarak daha yuksekti ve N2 latangetteri grafiksel olarakSekil 4.18'de
gosterildgi gibiydi.
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Sekil 4.18.1lk 6lgiimde gruplar arasi mfERG global N2 latanslarnalari

Istatistiksel olarak; Humphrey cihazi ile yapilam Slstandart 30-2 gérme
alani global indeksleri, FDP ile yapilan 24-2 s@md6érme alani global indeksleri,
HRT 1l ile optik disk topografik parametreleri vefBRG dalgalarinin amplitid,
latanslarinin aralarindaki uyumlguw kagilastirmak icin pearson korelasyon analizi
kullanildi. mfERG ile yapilacak katastirmalarda daha net bir fikir elde edebilmek
icin oncelikle glokom tani ve takibinde buylk 6nesehip olan iki gérme alani

tetkiki ve HRT Il parametrelerinin ilk 6lcimlerdgwmlu olup olmadii incelendi.

Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 géralani ve FDP ile
yapilan 24-2 standart gérme alaninda genel bgedendirme icin md ve psd
degerleri, HRT Il cihazi ile optik disk topografisindgenel bir dgerlendirme icin

cukurluk/disk alani, rim alani ve ortalama simfirkalinli g g6z 6ntine alindi.
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Oncelikle iki gérme alani testi global indekslegnidi aralarinda kiyaslandi.
ilk 6lcuimde gruplar arasinda ayrim yapmaksizigedendirildiginde; Humphrey
cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 gorme alard ile FDP ile yapilan 24-2
standart gérme alani md arasinda pearson korelasyalizi ile cok 6nemli diizeyde
pozitif korelasyon tespit edildi. (r=0 .841** p<@1). Aynisekilde Humphrey psd
ve FDP psd dgerleri arasinda ¢ok onemli diizeyde pozitif koretesyespit edildi
(r=0 .823** p<0.001). Humphrey md ile FDP md ve Humey psd ile FDP psd
arasindaki korelasyon grafiksel olarak siraspgkil 4.19 ve 4.20'de gosterilgtir.
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Sekil 4.19.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani md ile FDP
ile yapilan 24-2 standart gérme alani md arasinkiaddlasyon
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Sekil 4.20.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani psd ile FDP

ile yapilan 24-2 standart gérme alani psd arasiriaaklasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lgimde ve bltgmplar gbz 6nune
alindginda Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3§32me alani md ile HRT
Il ile optik disk topografisinde rim alani arasinddatistiksel olarak ¢cok dnemli
dizeyde pozitif korelasyon tespit edildi (r=0.36113<0.001). Humphrey cihazi ile
yapilan SITA standart 30-2 gorme alani md ile HRlel optik disk topografisinde
rim alani arasindaki korelasyon grafiksel olagakil 4.21'de gdsterilngtir.
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Sekil 4.21. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani md ile

HRT Il ile optik disk topografisinde rim alani amsliaki korelasyon

FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md ileTHR ile optik disk
topografisinde rim alani arasinda da buna begeddlde cok 6nemli diizeyde pozitif
korelasyon mevcuttu (r=0.305** p<0.01). FDP ile yap 24-2 standart gbrme alani
md ile HRT Il ile optik disk topografisinde rim alnarasindaki korelasyon grafiksel
olarakSekil 4.22’de gosterilntir.

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bugioplar géz O6nine
alindginda Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3gé&me alani psd ile
HRT Il ile optik disk topografisinde rim alani arada istatistiksel olarak cok 6nemli
dizeyde negatif korelasyon tespit edildi (r=-0.33%<0.001).

Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 gémtani psd ile HRT I
ile optik disk topografisinde rim alani arasindékirelasyon grafiksel olaragekil
4.23'de gosterilmitir.
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Sekil 4.22. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md iRTHI ile optik disk

topografisinde rim alani arasindaki korelasyon

FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psd iRTHI ile optik disk

topografisinde rim alani arasinda da buna begealde ¢cok 6nemli dizeyde pozitif

korelasyon mevcuttu (r= -0.346** p<0.01).

FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psd iRTHI ile optik disk

topografisinde rim alani arasindaki korelasyon igsal olarak Sekil 4.24'de

gOsterilmitir.
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Sekil 4.23.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani psd ile HRT
Il ile optik disk topografisinde rim alani arasikd&orelasyon
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Sekil 4.24. FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psdHiRT 11 ile optik disk
topografisinde rim alani arasindaki korelasyon
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Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bugioplar géz 6nine
alindginda Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3§32me alani md ile HRT
Il ile optik disk topografisinde cukurluk/disk alaarasinda istatistiksel olarak cok
onemli dizeyde negatif korelasyon tespit edildi{0:8328** p<0.001).

Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 gératani md ile HRT 1l
ile optik disk topografisinde cukurluk/disk alanrasindaki korelasyon grafiksel
olarakSekil 4.25’de gosterilntir.
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Sekil 4.25. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani md ile
HRT Il ile optik disk topografisinde cukurluk/disklani arasindaki
korelasyon

FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md ileTHIR ile optik disk
topografisinde cukurluk/disk alani arasinda da bloeazersekilde dnemli diizeyde
negatif korelasyon mevcuttu (r=-0.249 p<0.05).

FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md ileTHR ile optik disk
topografisinde cukurluk/disk alani arasindaki kasgbn grafiksel olaralSekil
4.26’da gosterilmitir.
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Sekil 4.26. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md iRTHI ile optik disk
topografisinde cukurluk/disk alani arasindaki kasgbn

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bugioplar g6z O6nine
alindginda Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3gé&me alani psd ile
HRT Il ile optik disk topografisinde cukurluk/disdani arasinda istatistiksel olarak
¢cok dnemli dizeyde pozitif korelasyon tespit edjte 0.315** p<0.01).

Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 gémtani psd ile HRT I
ile optik disk topografisinde cukurluk/disk alanrasindaki korelasyon grafiksel
olarakSekil 4.27°de gosterilntir.

FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psd iRTHI ile optik disk
topografisinde cukurluk/disk alani arasinda da blbewszersekilde dnemli dizeyde
pozitif korelasyon mevcuttu (r= 0.259* p<0.05).

FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psd iRTHI ile optik disk
topografisinde cukurluk/disk alani arasindaki kasgbn grafiksel olaralSekil
4.28'de gosterilmsitir.
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4.27. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani psd ile
HRT Il ile optik disk topografisinde cukurluk/disklani arasindaki

korelasyon
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Sekil 4.28. FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psdHiRT 1l ile optik disk

topografisinde cukurluk/disk alani arasindaki kasgbn
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Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bugiruplar géz 6nine
alindginda Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3§32me alani md ile HRT
Il ile optik disk topografisinde ortalama sinirilkalinhg! arasinda istatistiksel olarak
cok 6nemli diizeyde pozitif korelasyon tespit ed{idi0.201* p<0.05). Humphrey
cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 gorme alard i@ HRT Il ile optik disk
topografisinde ortalama sinir lifi kaliggh arasindaki korelasyon grafiksel olarak
Sekil 4.29'da gosterilngiir.
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Sekil 4.29. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 géralani md ile
HRT 1l ile optik disk topografisinde ortalama siniifi kalinhgi
arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3géZme alani psd ile
HRT Il ile optik disk topografisinde ortalama sitiiii kalinli g1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde korelasyon tespit edilenfedi0.164 p=0.088).

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve butiuplar géz 6nine
alindginda FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani imdHRT 1l ile optik disk
topografisinde ortalama sinir lifi kal@i arasinda istatistiksel olarak 6nemli

dizeyde pozitif korelasyon tespit edildi (r=0.2023<0.05). FDP ile yapilan 24-2



77

standart gérme alani md ile HRT 1l ile optik digpbgrafisinde ortalama sinir lifi

kalinhg! arasindaki korelasyon grafiksel olargdkil 4.30’da gosterilnsiir.
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Sekil 4.30. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md iRTHI ile optik disk
topografisinde ortalama sinir lifi kaliggh arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alaniilestiRT Il ile optik disk
topografisinde ortalama sinir lifi kaligh arasinda istatistiksel olarak anlamli

duzeyde korelasyon tespit edilmedi (r =-0.175 pZ0)0

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bilgrmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23gérme alani md ile
MfERG N1 amplitidi arasinda cok onemli dizeyde negatif korelasyopittes
edildi. (r=-0.257** p<0.01). Humphrey cihaz! ileéan SITA standart 30-2 gérme
alani md ile mfERG N1 amplitidiu arasindaki koretasygrafiksel olarakSekil
4.31’de gosterilmsitir.
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Sekil 4.31. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani md ile
MfERG N1 amplitidi arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23gérme alani md ile
MfERG N1 latansi arasinda ¢ok 6nemli dizeyde negatif korelasyopitteslildi.
(r=-0.503** p<0.001). Humphrey cihazi ile yapilaiT& standart 30-2 gérme alani
md ile mfERG N1 latansi arasindaki korelasyon gezfi olarak Sekil 4.32'de
gosterilmitir.
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Sekil 4.32. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2ngé alani md ile

MfERG N1 latansiarasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23gérme alani mdile
MfERG P1 amplitidi arasinda cok onemli dizeyde pozitif korelasyorpites
edildi. (r= 0.358** p<0.001). Humphrey cihazi ileaglan SITA standart 30-2
gorme alani md ile mfERG P1 amplitidi arasindakelesyon grafiksel olarak
Sekil 4.33'de gosterilngiir.

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23gérme alani mdile
MfERG P1 latansiarasinda ¢ok énemli dizeyde negatif korelasyonittesiidi.
(r=-0.491** p<0.001). Humphrey cihazi ile yapilaiT& standart 30-2 gérme alani
md ile mfERG P1 latansi arasindaki korelasyon Ksafi olarak Sekil 4.34'de
gosterilmitir.
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Sekil 4.33. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3@@&me alani mdile

MfERG P1 amplitidi arasindaki korelasyon
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Sekil 4.34.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3@@me alani mdile

MfERG P1 latansiarasindaki korelasyon
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Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23gérme alani mdile
MERG N2 amplitidi arasinda cok onemli dizeyde negatif korelasyopittes
edildi. (r= -0.428** p<0.001). Humphrey cihazi ij@apilan SITA standart 30-2
gorme alani md ile mfERG N2 amplitidu arasindakielasyon grafiksel olarak
Sekil 4.35’de gosterilngiir.
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Sekil 4.35.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 géralani md ile

MFERG N2 amplitiidii arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23gérme alani mdile
MfERG N2 latansi arasinda ¢cok énemli dizeyde negatif korelasyopitteslildi.
(r=-0.370** p<0.001). Humphrey cihazi ile yapilaiT& standart 30-2 gbrme alani
md ile mMfERG N2 latansi arasindaki korelasyon grafiksel olar§kkil 4.36'da
gosterilmitir.
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Sekil 4.36. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani md ile

MfERG N2 latansiarasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standartz3@érme alani psdile
MfERG N1 amplitidl arasinda 6nemli dizeyde pozitif korelasyon tesgditdi.
(r=0.192* p<0.05). Humphrey cihazi ile yapilan SI$tandart 30-2 gérme alani psd
ile mfERG N1 amplitidi arasindaki korelasyon gredik olarak Sekil 4.37'de
gosterilmitir.
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Sekil 4.37. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2mgéralani psd ile

MfERG N1 amplitidi arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bigrmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart23@érme alani psdile
MfERG N1 latansi arasinda ¢ok 6énemli dizeyde pozitif korelasyomitesdildi.
(r=0.348** p<0.001). Humphrey cihaz! ile yapilanT8l standart 30-2 gorme alani
psd ile mfERG N1 latansi arasindaki korelasyon ikgaf olarak Sekil 4.38'de
gosterilmitir.

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bigmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standartZ3@érme alani psdile
MfERG P1 amplitidi arasinda ¢ok 6nemli dizeyde negatif korelasyopittes
edildi. (r=-0.240** p<0.05). Humphrey cihaz! ileéan SITA standart 30-2 gérme
alani psd ile mfERG P1 amplitidiu arasindaki kogedasgrafiksel olarakSekil
4.39'da gosterilmsitir.
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Sekil 4.38. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2mgéralani psd ile

Humprey psd

MfERG N1 latansiarasindaki korelasyon
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Sekil 4.39. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2mgéralani psd ile

MfERG P1 amplitidi arasindaki korelasyon
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Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bugmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standartZ3@érme alani psdile
MfERG P1 latansiarasinda ¢ok 6nemli dizeyde pozitif korelasy@piteedildi.
(r=0.357** p<0.001). Humphrey cihaz! ile yapilanT8l standart 30-2 gorme alani
psd ile mfERG P1 latansi arasindaki korelasyonikgelf olarak Sekil 4.40’da
gosterilmitir.
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Sekil 4.40.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 géralani psd ile
MfERG P1 latansiarasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standartZ3@érme alani psdile
MFERG N2 amplitidi arasinda ¢ok onemli dizeyde pozitif korelasyospite
edildi. (r= 0.293** p<0.01). Humphrey cihazi ilepéan SITA standart 30-2 gorme
alani psd ile mfERG N2 amplitidi arasindaki korngbas grafiksel olarakSekil
4.41’de gosterilmitir.



86

14,00— grup
3 O 1
O 2
3
12,00 o
° © O 4
—— Fitline for Total
o o
10,00—
o
o
o
8,00 —
© o

6,00 —

Humprey psd

4,00 —

2,00/

R Sq Linear = 0,086

0,00 —

N2 amplitud

Sekil 4.41.Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2 géralani psd ile

MFERG N2 amplitiidi arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bigrmplar géz 6nine
alindginda; Humphrey cihazi ile yapilan SITA standartZ3@érme alani psdile
MfERG N2 latansi arasinda ¢ok énemli dizeyde pozitif korelasyompitesdildi.
(r=0.261** p<0.01). Humphrey cihazi ile yapilan 3l'Btandart 30-2 gérme alani
psd ile mfERG N2 latansi arasindaki korelasyon ikgaf olarak Sekil 4.42'de
gosterilmitir.

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standagbrme alani md ile mfERG N1
amplitidd arasinda ¢ok onemli duzeyde negatif korelasyopittesdildi. (r=-
0.402** p<0.001). FDP ile yapilan 24-2 standartrgéralani md ile mfERG N1
amplitidi arasindaki korelasyon grafiksel olagekil 4.43'de gosterilnsiir.
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Sekil 4.42. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2mgéralani psd ile

MfERG N2 latansiarasindaki korelasyon
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Sekil 4.43.FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani manfERG N1 amplittidi

arasindaki korelasyon
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Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standgdrme alani mdile mfERG N1 latansi
arasinda ¢cok dnemli diizeyde negatif korelasyonttedgdi. (r=-0.678** p<0.001).
FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md ilER® N1 latansi arasindaki
korelasyon grafiksel olarggekil 4.44’de gosterilngtir.
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Sekil 4.44. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani mdmf&RG N1 latansi

arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standagbrme alani md ile mfERG P1
amplitidd arasinda c¢cok onemli dizeyde pozitif korelasyorpitegdildi. (r=
0.505** p<0.001). FDP ile yapilan 24-2 standartrgéralani md ile mfERG P1

amplitidi arasindaki korelasyon grafiksel olagekil 4.45’de gosterilnsiir.
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Sekil 4.45.FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani meénfERG P1 amplitidu

arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standgidrme alani mdile mfERG P1 latansi
arasinda ¢cok dnemli diizeyde negatif korelasyonttedgdi. (r=-0.670** p<0.001).
FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md il&ER® P1 latansi arasindaki
korelasyon grafiksel olaragekil 4.46’da gosterilngtir.

Pearson korelasyon analizi ile ilk odlcimde ve bugmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standagbrme alani md ile mfERG N2
amplitidl arasinda ¢cok onemli dizeyde negatif korelasyopittedildi. (r= -
0.536** p<0.001). FDP ile yapilan 24-2 standartrgéralani md ile mfERG N2

amplitidi arasindaki korelasyon grafiksel olagekil 4.47°de gosterilnsiir.
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Sekil 4.46.FDP ile yapilan 24-2 standart gbérme alani mdmi&RG P1 latansi

arasindaki korelasyon

10,00 grup
i O 1
O 2
3
O 4
—— Fit line for Total

0,00—

FDP md

-10,00 —

-20,00 —
© & o R Sq Linear = 0,288

I I I I I I
-1250 -1000 -750 -500 -250 o

N2 amplitad
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arasindaki korelasyon
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Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standgdrme alani mdile mfERG N2 latansi
arasinda ¢cok dnemli diizeyde negatif korelasyonttedgdi. (r=-0.613** p<0.001).
FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani md il&ER® N2 latansi arasindaki
korelasyon grafiksel olarggekil 4.48'de gosterilngtir.
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Sekil 4.48. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 30-2rgéralani md ile

MfERG N2 latansiarasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bigrmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standagbrme alani psdile mfERG N1
amplitdd arasinda 6nemli dizeyde pozitif korelasyon teegitdi. (r= 0.250*
p<0.05). FDP ile yapilan 24-2 standart gérme afmd ile mMfERG N1 amplitidi
arasindaki korelasyon grafiksel olargdkil 4.49'da gosterilnstir.
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Sekil 4.49. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani psd niEERG N1

amplittdu arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk d6lcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standgtirme alani psdile mfERG N1 latansi
arasinda ¢ok onemli duzeyde pozitif korelasyonitesgtldi. (r=0.512** p<0.001).
FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psd ifERG N1 latansi arasindaki
korelasyon grafiksel olarakekil 4.50'de go6sterilngtir.

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standagbrme alani psdile mfERG P1
amplitidid arasinda onemli dizeyde negatif korelasyon tesgiidi. (r=-0.266*
p<0.05). FDP ile yapilan 24-2 standart gérme afmd ile mfERG P1 amplitidi
arasindaki korelasyon grafiksel olargdkil 4.51'de gosterilntir.
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Sekil 4.50. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani psdnfERG N1 latansi
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Sekil 4.51.FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani pschileRG P1 amplitidu

arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bulgmplar géz 6nine

alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standgfirme alani psdile mfERG P1 latansi
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arasinda ¢ok onemli duzeyde pozitif korelasyonitesgtldi. (r=0.537** p<0.001).
FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani psd ifERG P1 latansi arasindaki
korelasyon grafiksel olaragekil 4.52'de gosterilngtir.
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Sekil 4.52.FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani pschfiERG P1 latansi

arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bugmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standagbrme alani psdile mfERG N2
amplitidd arasinda 6nemli dizeyde pozitif korelasyon teepitdi. (r= 0.275*
p<0.05). FDP ile yapilan 24-2 standart gorme afemd ile mfERG N2 amplitidu
arasindaki korelasyon grafiksel olargdkil 4.53'de gosterilnstir.



95

grup

8,00

0
| 0000

1
2
3
4
Fit line for Total

6,00 —

FDP psd

4,00 —

2,00
o R Sq Linear = 0,076

-1250 -1000 -750 -500 -250 0o

N2 amplitad

Sekil 4.53. FDP ile yapilan 24-2 standart gérme alani psd niEERG N2
amplittdi arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk dlcimde ve bigmplar géz 6nine
alindginda; FDP ile yapilan 24-2 standgtirme alani psdile mfERG N2 latansi
arasinda ¢ok onemli dizeyde pozitif korelasyonitesgildi. (r=0.500** p<0.001).
FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psd ifERG N2 latansi arasindaki
korelasyon grafiksel olaragekil 4.54'de gosterilngtir.
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Sekil 4.54.FDP ile yapilan 24-2 standart gorme alani psthileRG N2 latansi
arasindaki korelasyon

Pearson korelasyon analizi ile ilk 6lcimde ve bilgmplar géz 6nine
alindginda; HRT Il ile optik disk topografisinde rim alate mfERG amplitid ve
latanslari arasinda belirgin korelasyona rastlanm@dasiyla N1 amplitidid, N1
latansi, P1 amplitidi, P1 latansi, N2 amplitadd,lda@nsi ile rim alani arasindaki
korelasyon katsayilari R=0.022, R=0.023, R= 0.0®£0.031, R= 0.016, R=0.109
ve p degerleri p=0.801, p=0.792, p=0.999, p=0.725, p=0.§5X).216 idi.

Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bugrmplar géz 6nine
alindginda; HRT Il ile optik disk topografisinde cukurligksk alani ile mfERG
amplitid ve latanslari arasinda belirgin korelasyaastlanmadi. Sirasiyla N1
amplitidd, N1 latansi, P1 amplitidt, P1 latansi, &fiplitidd, N2 latansi ile
cukurluk/disk alani arasindaki korelasyon katsayiR=-0.027, R=-0.077, R= -
0.018, R=-0.088, R=0.023, R=-0.126 ve gealberi p=0. 757, p=0. 385, p=0.840,
p=0.319, p=0.796, p=0.150 idi.



97

Ik olcimde bitin gruplar géz 6nine alghdda goérme alani global
indeksleri ve HRT Il parametreleri ile mfERG paradrekeri arasindaki korelasyonu
gozledikten sonra gruplari teker teker korelasygsiadan dgerlendirdik:

Grup 1'de; Humphrey cihazi yapilan SITA standart 30-2ngéralani global
indeksleri, FDP 24-2 standart gérme alani globdeksleri, HRT 1l ile yapilan
Olcimlerde optik disk parametreleri ile mfERG paetraleri arasinda belirgin
korelasyon gozlenmedi.

Grup 2'de; Humphrey cihazi yapilan SITA standart 30-2ngéralani global
indeksleri, FDP 24-2 standart gérme alani globdeksleri, HRT 1l ile yapilan
Olcimlerde optik disk parametreleri ile mfERG paetraleri arasinda belirgin
korelasyon gozlenmedi.

Grup 3'de; Humphrey cihazi yapilan SITA standart 30-2 gbérme alani
global md ile mfERG N1 latansi (r=-0.533 p<0.001), P1 aniplit (r= 0.426
p<0.01), P1 latansi (r=-0.479 p<0.001), N2 latgrs10.459 p<0.001) arasinda ¢ok
onemli dizeyde; N1 amplitidi (r=-0.346 p<0.05), MN2nplitudd (r=-0.360
p<0.05),arasinda 6nemli dizeyde korelasyon mevchklP 24-2 standart gérme
alani global md ile mfERG N1 latansi(r=-0.504 p<0.05), P1 ampliti@=0.593
p<0.01), P1 latansi (r=-0.512 p<0.05), N2 amplitijde+0.629 p<0.001) arasinda
¢cok onemli diizeyde; N1 amplitidi (r=-0.487 p<0.0%}, latansi (r=-0.457 p<0.05)
ile de o©Onemli dizeyde korelasyon mevcuttdumphrey psd ile belirgin
kolerasyona rastlanmazkei®DP psd ile N1 amplitidd (r=0.501 p<0.05), P1
amplitidi (r=-0.611 p<0.01), N2 amplitudi (r= 0.6%80.001) arsinda ¢ok dnemli
dizeyde, N1 latansi (r=0.393 p<0.05), P1 latars0.891 p<0.05) ile de 6nemli
dizeyde korelasyon mevcutttHRT 11 ile yapilan olcimlerde optik disk
parametrelerinden sadeogtalama sinir lifi kalinli g1 ile N1 latans (r=-0.307 p<
0.05), P1 latans (r=0.329 p<0.05), N2 amplitid @424 p<0.01) arasinda onemli
dizeyde korelasyon gozlendi.

Grup 4'de; Humphrey cihazi yapilan SITA standart 30-2ngéralani global
indeksleri, FDP 24-2 standart gbérme alani globaeksleri, HRT Il ile yapilan
Olcimlerde optik disk parametreleri ile mfERG paetmleri arasinda belirgin
korelasyon gozlenmedi.
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Pearson korelasyon analizi ile ilk Odlcimde ve bulgmplar géz 6nine
alindginda; HRT 1l ile optik disk topografisinde ortalansnir lifi kalinlig: ile
MfERG amplitid ve latanslari arasinda belirgin kasgona rastlanmadi. Sirasiyla
N1 amplitidd, N1 latansi, P1 amplitidi, P1 latah&, amplitidid, N2 latansi ile
ortalama sinir lifi kalinlgl arasindaki korelasyon katsayilari R=-0.155, RBE8,
R=0.088, R=0.077, R=-0.047, R=0.084 ve pgeiteri p=0.078, p=0.442, p=0.319,
p=0.382, p=0.594, p=0.340 idi.

Genel olarak; Humphrey cihazi ile yap#n8ITA standart 30-2 gorme alani
global indeksleri, FDP ile yapilsistandart 24-2 gorme alani global indeksleri ve
HRT 1l ile optik disk topografisinin belirli paranreleri, mfERG amplitid ve
latanslari kanlastirildiktan sonra gérme alani testleri ile mfERfasanda dnemli
duzeyde bir korelasyon ve uyumluluk tespit edilBu asamada gérme alani ile
MfERG’nin kadranlardaki veya santral ile periferdginitlari agcisindan uyumluluk
olup olmadgl ve bu uyumunfirst order kernel, second order kernel analizleri
acisindan dasim gosterip gostermegiiirdelendi.

Pearson korelasyon analizi kullanilarak 6nce Humpltihazi ile yapilng
SITA standart 30-2 gbrme alanindaki daha onceleeén 4 kadranin ( Bkz. Gereg
ve YoOntem) patern sapma ortalamagelteri, bu kadranlardaki mfERG yaniti
komponentleri ile kaulastirildi.

Sg 9oz icin; ilk 6lcumdefirst order kernel analizinde Humphrey cihazi ile
yapiims SITA standart 30-2 gorme alani ile mfERG dalga gonentleri kadranlar
ve halkalara gore kaitastirildi.

A) Gorme alani global indeksleri ile her kadrandaKERG dalga komponentleri
tek tek kagilastirildi.

1) Gorme alaniglobal md ile kadranlardaki mfERG komponentleri ile tek tek
karsilastirildiginda;

a) temporal superior(TS) kadranddl amplitdd (r= -0.305** p<0.05), N1
latansi(r=-0.429** p<0.001), P1 amplittdd (r= 0.373%<0.01), P1 latansi (r= -
0.492** p<0.001), N2 amplitudd (r=-0.398** p<0.0QIN2 latansi (r= -0.439**
p<0.001)
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b) temporal inferior (T1) kadrand&1 amplitidd (r=-0.291* p<0.05) N1 latansi (r=
-0.497** p<0.001), P1 amplittdid (r= 0.390** p<0.Q01p1 latansi (r= -0.499**
p<0.001), N2 amplittdi (r=-0.461** p<0.001),

c) nazal superior(NS) kadranddl latansi (r= -0.353** p<0.01), P1 amplitadi (r=
0.305** p<0.05), P1 latansi (r= -0.417** p<0.002 amplitudd (r=-0.384**
p<0.01), N2 latansi (r=-0.393** p<0.01)

d) nazal inferior (NI) kadrangdaN1 amplitidi(r=-0.274* p<0.05) N1 latansi (r= -
0.434** p< 0.001), P1 amplitudd (r= 0.383** p<0.01p1 latansi (r=-0.417**
p<0.001), N2 amplitidi (r= -0.384** p<0.01), N2 dasI (r= -0.346** p<0.01)

arasinda korelasyon goze carpiyordu ve bu koretdayd ablo 4.3'de Ozetlenstir.

Tablo 4.3.1lk 6lciimde,first order kernelanalizinde, kadranlara gére Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponentlarkorelasyonu

Sag goz , ilk 6lgimde, first order kernel analizi
Humphreyglobal md ile

mfERg mMfERG mMfERG MfERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran
N1 amplitidi** N1 amplitudu* N1 latansi** N1 amplitidi*

N1llatansi** N1 latansi** P1 amplitadi** N1 latansi**
Plamplitudi** P1 amplitudu** P1 latansi** P1 amplitudu**

Pllatansi** P1 latansi** N2 amplitudi** P1 latansi**
N2 amplitadi ** N2 amplitudu* N2 latansi** N2 amplitidi**

N2 latansi ** N2 latansi **

2)Gorme alanglobal psdile kadranlardaki mfERG dalga komponentleri tek
tek kasilastirildiginda belirgin korelasyon gézlenmedi.

3) Gorme alanglobal md ile halkalardaki mfERG dalga komponentleri ile
tek tek kagilastirildiginda;
a)<5 derecelik halkagaN1 amplitidi (r=-0.278* p<0.05), N1 latansi(r=01**
p<0.01 ), P1 amplitidi (r= 0.384* p<0.01), P1 t&a(r= -0.383** p<0.01), N2
amplitidi (r=-0.437** p<0.001), N2 latansi (r=326** p<0.01)
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b) 5-10 derecelik halkaddy{l amplittdid (r= -0.350** p<0.01) N1 latansi(r= -
0.361** p<0.01), P1 amplittdd (r= 0.442** p<0.001p1 latansi (r= -0.447**
p<0.001), N2 amplitidi (r=-0.446** p<0.001), N2dasi (r= -0.385** p<0.01)

c) 10-15 derecelik halkada1 latansi (r= -0.330** p<0.01), P1 amplitudd (r=
0.289* p<0.05), P1 latansi (r= -0.361** p<0.01), Nfnplitadd (r=-0.342**
p<0.01), N2 latansi (r=-0.269* p<0.05)

d)>15 derecelik halkagdN1 latansi (r= -0.483** p< 0.001), P1 amplitidé Q.322
** p<0.01), P1 latansi (r= -0.525** p<0.001), N2 plnidi (r= -0.338** p<0.01),
N2 latansi (r= -.269* p<0.05 ) arasinda korelasgonlendi.

Tablo 4.4. ilk olguimde, first order kernelanalizinde, halkalara gore Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponenilarkorelasyonu

Sgs goz,ilk 6lgimde,First order kernel Humphreyglobal md ile

MfERG
<5

derecelik halka

MfERG
5-10

derecelik halka

MfERG
10-15

derecelik halka

MfERG
>15

derecelik halka

N1 amplitiid*
N1 latans**
P1 amplitid**
P1 latans**
N2 amplitid**
N2 latans**

N1 amplitid**
N1 latans**
P1 amplitid**
P1 latans**
N2 amplitud**
N2 latans**

N1 latans**
P1 amplitid*
P1 latans**
N2 amplitid**

N2 latans*

N1 latans**
P1 amplitud**
P1 latans**
N2 amplitid**
N2 latans*

4) Gorme alanglobal psdile halkalardaki MfERG dalga komponentleri tek

tek kasilastirildiginda belirgin korelasyon gozlenmedi.

B) Her kadran icin tek tek gbérme algpatern sapma ortalamalari ile
MfERG dalga komponentleri kalastiridiginda;

a) temporal superior kadragin N1 latansi (r= -0.238* p<0.05) P1 latansi @=

0.285* p<0.05), N2 amplitidd (r=-0.285* p<0.05)
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b) temporal inferior kadraigin N1 amplittidi (r= -0.334** p<0.01 ), N1 laitss (
R= -0.337** p<0.01), P1 amplitidiu (r=0.333** p<0)OR1 latansi ( R= -0.372**
p<0.01) N2 amplitidiu (r=-0.352** p<0.01)

¢) nazal inferior kadramcin N1 amplitida (r= -0.256* p< 0.05) P1 amptitti(r=
0.302** p<0.05) P1 latansi (r=-0.298** p<0.05), MMehplittdi (r= -0.269* p<0.05)
N2 latansi (r=-0.354** p<0.01)

d) nazal superior kadragin N1 latansi (r=-0.277* p<0.05) P1 amplitidg (.247*
p<0.05) P1 latansi (r= -0.296* p<0.05) N2 ampliti@&-0.339** p<0.01) N2
latansi (r=-0.329** p<0.01)

arasinda 6nemli dizeyde korelasyon tespit edildowékorelasyonlar Tablo 4.5'de

gosterildi.
Tablo 4.5. ilk olcumde first order kernelanalizinde kadranlara gére Humphrey
gorme alani patern sapma ortalamalan ile mMfERG galal

komponentlerinin korelasyonu

Sa& goz,ilk 6lcimddijrst order kernel
Humphrey Humphrey Humphrey Humphrey
TS kadran Tl kadran NI kadran NS kadran
ile ile ile ile
mfERg MfERG MERG MfERG
TS kadran T 1 kadran NI kadran NS kadran
N1 latansi* N1 amplitudir* N1 amplitadia * N1 latansi*
P1 latansi* N1 latansi ** P1 amplitadd ** P1 amplituda *
N2 amplitudu* P1 amplitidi ** P1 latansi ** P1 latansi *
P1 latansi ** N2 amplitudu * N2amplitudu **
N2 amplituda ** N2 latansi ** N2 latansi **

C) Her halka icin gorme alapatern sapma ortalamalariile mfERG dalga
komponentleri tek tek kautastirildiginda;
a) santral <5 derecelik halkgin, N1 amplitidi ( R= -0.355** p<0.01), P1
amplitidi (r= 0.234* p<0.05), N2 amplittdi (r= -804* p<0.05),
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b) 5-10 derecelik halkiin, belirgin korelasyona rastlanmadi.

€)10-15 derecelik halkegin, N1 latansi(r=-0.265* p<0.05), P1 latansi (6=327**
p<0.01), N2 amplittdi (r= -0.240* p<0.05), N2 lagafr= -0.250* p<0.05 ),

d) > 15 derecelik halkegin, N1 amplitidd ( R=-0.269* p<0.05), N1 laga

( R=-0.435** p<0.001), P1 amplittdid (r= 0.379*%¢(@.001), P1 latansi
(r=-0.451** p<0.001), N2 amplitadi (r= -0.376*<p.001) icin korelasyon tespit
edildi, ve bu korelasyonlar Tablo 4.6’da gostersitini

Tablo 4.6. ilk 6lglimde, first order kernelanalizinde halkalara gére Humphrey
gorme alani ortalama sapmalari ile mfERG dalga kamaptlerinin

korelasyonu

Sgs goz,ilk 6lgiimde First order kernel
Humphrey Humphrey Humphrey Humphrey
<5 derecelik 5-10 derecelik 10-15 derecelik >15 derecelik
halka halka halka halka
mfERG mfERG MfERG mfERG
<5 derecelik 5-10 derecelik 10-15 derecelik >15 derecelik
halka halka halka halka
N1 amplitidi ** N1 latansi* N1 amplittdi *
P1 amplitadu * P1 latansi ** N1 latansi **
N2 amplittdi** N2 amplitudi* P1 amplitidi**
N2 latansi * P1 latansi **
N2 amplitidi **

Sg g0z icin; ilk dlcimdesecond order kernel analizinde Humphrey cihazi
ile yapilmg SITA standart 30-2 gorme alani ile mfERG dalga konentleri
kadranlar ve halkalara gore kdastirildi.

A) GoOrme alani global indeksleri ile her kadrandakfERG dalga
komponentleri tek tek kautastirildi.

1) Gorme alaniglobal md ile kadranlardaki mfERG komponentleri ile tek tek

karsilastirildiginda; sadece temporal superior kadranda; N1 amdplité 0.365*
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p<0.05) N1 latams (r= -0.330* p<0.05) temporal imdekadran gorme alani patern
sapma ortalamalari ile N1 amplitid (r= 0.442** p&D. , N1 latans (r= -0.355*
p<0.05), P1 amplitid (r= -0.299* p<0.05) arasindeerdli dizeyde korelasyon

tespit edildi. Dger kadranlarda herhangi bir korelasyon gézlenmedi.

2) Gorme alanglobal psdile kadranlardaki, mfERG dalga komponentleri
ile kasilastirma yapildginda; temporal superior kadranda N2 amplittid (r418**
p<0.01), temporal inferior kadranda N1 amplitid @3=353* p<0.059) arasinda

Onemli dizeyde korelasyon tespit edildgeti kadranlarda korelasyon gozlenmedi.

Tablo 4.7.1lk 6lcimde,second order kernelnalizinde, halkalara gére Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponenilarkorelasyonu

Sag goz , ilk 6lcimdesecond order kernelnalizi, Humphreglobal md ile

mfERg MfERG MfERG MfERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran
N1 amplitad* N1 amplitid**
N1 latams* N1 latans*
P1 amplitiid *

Tablo 4.8.1lk 6lcimde,second order kernednalizinde, halkalara gére Humphrey

gorme alani global psd ile mfERG dalga komponeinilekorelasyonu

Sag goz , ilk 6lcimdesecond order kernanalizi, Humphreglobal psdile

mfERg MERG MfERG MfERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran
N2 amplitid** N1 amplitad*
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3) Gorme alanglobal md ile halkalardaki, mfERG dalga komponentleri ile
kargilastirma yapildginda; 5-10 derecelik halkada P1 amplitidi (r= 46%4
p<0.01) arasinda kolersayon mevcuttu, bunwmdaki kadran ve parametrelerde

korelasyon gozlenmedi.

Tablo 4.9.1lk 6lcimde,second order kernednalizinde, kadranlara gére Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponenilarkorelasyonu

Sg goz,1lk 6lgciimde, second order kernel, Humphgsybal md ile
MfERG MfERG MfERG MfERG
<5 5-10 10-15 >15
derecelik halka derecelik halka | derecelik halka derecelik halka

P1 amplitadi**

4) Gorme alanglobal psdile halkalardaki, mfERG dalga komponentleri ile
kargilastirma yapildginda; 5-10 derecelik halkaddl amplituda (r= -0.486**
p<0.05), P1 amplitidi (r= 0.619** p<0.01), N2 antjditi (r= -0.367* p<0.05), 10-
15 derecelik halkada N1 amplitidid (r= -0.342* p<%).CGarasinda korelasyon

mevcuttu, bunun dindaki kadran ve parametrelerde korelasyon gozldhme

Tablo 4.10.ilk 6lcimde,second order kerneinalizinde, halkalara gére Humphrey

gorme alani global psd ile mfERG dalga komponeinilekorelasyonu

Sag goz,1lk 6lciimde,second order kerneHumphreyglobal psdile
MfERG MfERG MfERG MfERG
<5 5-10 10-15 >15
derecelik halka derecelik halka | derecelik halka derecelik halka

N1 amplitudi** N1 amplitudi*
P1 amplitudi**

N2 amplitidi *
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B) Her halka icin gbérme alapatern sapma ortalamalariile mfERG dalga
komponentleri tek tek kautastirildiginda; belirgin korelasyona rastlanmadi.

C) Her kadran icin gérme alamiatern sapma ortalamalari ile mfERG
dalga komponentleri tek tek kasstirildiginda temporal inferior kadrandil
amplitdd (r= 0.641** p<0.01), P1 amplitid (r=-0.48%<0.01) arasinda 6nemli

dizeyde korelasyon mevcuttu. ger kadranlarda anlamh bir korelasyona

rastlanmadi. Bu korelasyonlar Tablo 4.11’de goktestir.

Tablo 4.11.1lk élcimde,second order kernelnalizinde kadranlara gére Humphrey
gorme alani ortalama sapmalari ile mfERG dalga lkareptlerinin

korelasyonu

Sag goz,ilk 6lcimdesecond order kernel

mfERg Humphrey Humphrey Humphrey
TS kadran Tl kadran NI kadran NS kadran
ile ile ile
MfERG MfERG MfERG
T 1 kadran NI kadran NS kadran

N1 amplitud**
P1 amplitud **

Sol g6z icin; ilk dlcimdefirst order kernel analizinde Humphrey cihazi ile
yapiims SITA standart 30-2 gorme alani ile mfERG dalga gonentleri kadranlar
ve halkalara gore katastirildi.

A) GoOrme alani global indeksleri ile her kadrandakfERG dalga
komponentleri tek tek kautastirildi.

1) Gorme alanglobal md ile kadranlardaki mMfERG komponentleri ile tek

tek kasilastirildiginda;
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a) temporal superior (TS) kadranddl latansi(r=-0.514** p<0.001), P1 amplitadu
(r=0.280* p<0.05), P1 latansi (r=-0.473** p<0.00N2 amplitidid (r=-0.356**
p<0.001), N2 latansi (r=-0.363** p<0.01),

b) temporal inferior (T1) kadrangaN1 latansi (r=-0.435** p<0.001), P1 latansi(r=-
0.443** p<0.001 N2 amplitiadd (r=-0.360** p<0.00N latans! (r= -0.345* p<0
.005)

c) nazal superior (NS) kadranddll latansi(r=-0.525** p<0.001), P1 amplitudu
(r=0.266* p<0.05), P1 latansi (r= -0.511** p<0.00N2 amplitdd (r=-0.320**
p<0.001), N2 latansi (r=-0.447** p<0.001),

d) nazal inferior (NI) kadrandaN1 latansi (r=-0.506** p<0.001), P1 latansi (r=-
0.488** p<0.001), N2 amplitudi (r=-0.261* p<0.05N2 latansi (r=-0.438**
p<0.001) ile korelasyon gozlendi ve bu korelasyomkblo 4.12’de gdsterildi.

Tablo 4.12.1lk 6lctimde,first order kernelanalizinde kadranlara gére Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponenilarkorelasyonu

Sol goz ,ilk dlcimdédirst order kernelanalizi
Humphreyglobal md ile

mfERg MERG MERG MfERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran
N1 latansi** N1 latansi ** N1 latansi** N1 latansi **
P1 amplitudu * P1 latansi** P1 amplitudi ** P1 latansi **
P1 latansi ** N2 amplituda ** P1 latansi** N2 amplitudi*
N2 amplitadi ** N2 latansi ** N2 amplitidi ** N2 latansi**

N2 latans| ** N2 latansi **

2) Gorme alanglobal psdile kadranlardaki mfERG dalga komponentleri
tek tek kagilastirildiginda
a) temporal superior (TS) kadranddl latansi(r=0.331** p<0.01), P1 latansi (r=
0.299* p<0.05),
b) temporal inferior (TI) kadrancda N1 latansi(r=0.251* p<0.05), P1 latansi(r=
0.307** p<0.05),
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c) nazal superior (NS) kadranddl latansi (r=.328* p<0.01 P1 latansi (r=0.322**
p<0.05), N2 latansi (r=0.233* p<0.05),

d) nazal inferior (NI) kadrandaN1 latansi (r= 0.329** p<0.01), P1 latansi(r=
0.301* p<0.05), N2 latansi (r=0.282* p<0.05) iler&asyon gozlendi ve bu
korelasyonlar Tablo 4.13'de gdsterildi.

Tablo 4.13.1lk 6lcimde,first order kernelanalizinde kadranlara gére Humphrey

gorme alani global psd ile mfERG dalga komponeinilekorelasyonu

Sol goz ,ilk dlcimdédirst order kernelanalizi
Humphreyglobal psdile
mfERg MERG MERG MfERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran
N1 latansi** N1 latansi * N1 latansi** N1 latansi **
P1 latansi* P1 latansi** P1 latansi* P1 latansi *
N2 latansi * N2 latansi*

3) Gorme alanglobal md ile halkalardaki MfERG dalga komponentleri ile
tek tek kagilastirildiginda;
a)<5 derecelik halkadlll latansi (r=-0.490** p<0.001), P1 amplitudia (r381**
p<0.001), P1 latansi (r=-0.370** p<0.01), N2 amlifi (r=-0.395** p<0.001), N2
latansi(r=-0.277* p<0.05),
b) 5-10 derecelik halkadadN1 latansi (r=-0.497** p<0.001), P1 amplitudi.@68*
p<0.05), P1 latansi (r=-0.466** p<0.001), N2 amipdid (r=-0.371** p<0.001), N2
latansi (r=-0.357** p<0.01),
c) 10-15 derecelik halkaddl latansi(r=-0.458** p<0.001), P1 amplitidi (r200*
p<0.05), P1 latansi (r=-0.459** p<0.001), N2 amglifi (r=-0.306** p<0.001), N2
latansi (r=-0.364** p<0.01),
d) >15 derecelik halkadadl latansi (r= -0.501** p<0.001), P1 latansi (8:500**
p<0.001), N2 amplitidi (r=-0.301* p<0.05), N2 latarfr=-0.452** p<0.001),ile

korelasyon gozlendi ve bu korelasyonlar Tablo d&4j6sterildi.
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Tablo 4.14.1lk 6lcumde,first order kernelanalizinde halkalara gére Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponentlarkorelasyonu

Sol goz,ilk 6lciimde first order kerne|

Humphreyglobal md ile

MfERG
<5
derecelik halka

mMfERG
5-10
derecelik halka

mMfERG
10-15
derecelik halka

mfERG
>15
derecelik halka

N1 latansi**
P1 amplitidi **
P1 latansi**
N2 amplitudu**

N2 latansi*

N1 latansi **
P1 amplitida *
P1 latansi **
N2 amplittdi **

N2 latansi **

N1 latansi**
P1 amplitida *
P1 latansi **
N2 amplitidi**

N2 latansi**

N1 latansi **
P1 latansi **
N2 amplitudi*

N2 latansi **

4)Gorme alanglobal psdile halkalardaki mfERG dalga komponentleri tek
tek kasilastirildiginda;
a) <5 derecelik halkaddN2 latansi (r=0.354** p<0.01), P1 amplitidi (r=-
0.274*p<0.05), P1 latans! (r=0.315** p<0.01), N2@ittidi (r=0.334** p<0.01),
N2 latansi (r=0.349** p<0.01),
b) 5-10 derecelik halkad&l2 latansi (r=0.311** p<0.05), P1 latansi (r=0.294
p<0.05),
c) 10-15 derecelik halkad&l2 latansi (r=.282* p<0.05), P1 latansi (r=0.294*
p<0.05),
d) >15 derecelik halkadd? latansi (r=.287* p<0.05 P1 latansi (r=0.329%001),
N2 latansi (r= 0.285* p<0.05) ile korelasyon godiewe bu korelasyonlar Tablo
4.15'de gosterildi.
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Tablo 4.15.1lk 6lgumde,first order kernelanalizinde halkalara gére Humphrey
gorme alani global psd ile mfERG dalga komponeiniieikorelasyonu

Sol g6z,ilk 6lgtimde first order kerne|
Humphreyglobal psdile
MfERG MfERG MfERG MfERG
<5 5-10 10-15 >15
derecelik halka derecelik halka | derecelik halka derecelik halka

N2 latansi ** N2 latansi ** N2 latansi * N2 latansi *

P1 amplitida * P1 latansI* P1 latansI* P1 latansi **

P1 latansi ** N2 latansi*
N2 amplitudd **

N2 latansi **

B) Her kadran icin gorme alamatern sapma ortalamalari ile mfERG
dalga komponentleri tek tek kdestirildiginda; sadece nazal inferior kadranda icin
N2 latansi (r=-0.241* p<0.05) ile korelasyona leasdi.

C) Her halka icin gorme alapatern sapma ortalamalariile mfERG dalga
komponentleri tek tek katastinldiginda;

a) santral <5 derecelik halkeain, N2 amplitidi (r= -0.284* p<0.05) ile korejam

gozlendi.

b) 5-10 derecelik halkgin korelasyona rastlanmadi.
€)10-15 derecelik halkein, N1 latansi (r= -0.356** p<0.01), P1 lataifst -0.350
** n<0.01), N2 latansi (r=-0.270* p<0.05) ile koaslyon gozlendi.

d) > 15 derecelik halkgin korelasyona rastlanmadi.
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Tablo 4.16.1lk élcumde first order kernelanalizinde halkalara gére Humphrey GA

ortalama sapmalari ile mMfERG dalga komponentlerkoirelasyonu

Sol goz,ilk 6lgimde first order kernel
Humphrey Humphrey Humphrey Humphrey
<5 derecelik 5-10 derecelik | 10-15 derecelik| >15 derecelik
halka halka halka halka
MfERG MfERG MfERG MfERG
<5 derecelik 5-10 derecelik | 10-15 derecelik| >15 derecelik
halka halka halka halka
N1 latansi**
N2 amplitudu* - P1 latansi **
N2 latansI*

Sol g0z icin; ilk dlcimdesecond order kernednalizinde Humphrey cihazi
ile yapilmg SITA standart 30-2 gorme alani ile mfERG dalga konentleri
kadranlar ve halkalara gore keastirildi.

A) Gorme alani global indeksleri ile her kadrandakfERG dalga
komponentleri tek tek kautastirildi.
1) Gorme alanglobal md ile kadranlardaki mMfERG komponentleri ile tek

tek kasllastirildiginda; sadece temporal superior kadramith amplitiidt (r=0.314*

p<0.05), nazal superior kadranda; P1 latansi @28 p<0.05),_nazal inferior
kadrandaN2 latansi (r=-0.455** p<0.01) ile korelasyon ¢gizi.

Tablo 4.17.1lk élcimde,second order kernelnalizinde kadranlara gére Humphrey

gorme alani global md ile mfERG dalga komponenilarkorelasyonu

Sol gz , ilk dlcimdaecond order kernelnalizi
Humphreyglobal md ile
mfERg MfERG MfERG MfERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran

N1 amplitudu* - P1 latansi* N2 latansi**
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2)Gorme alanglobal psd ile kadranlardaki, mfERG dalga komponentleri
arasinda karlastirma yapildginda; temporal superior kadrantd amplitudd (r=-
0.335* p<0.05), N2 latans! (r=0.276* p<0.05), nairdérior kadrandaN2 latansi
(r= 0.456** p<0.01) ile korelasyon gb6zlendi.

Tablo 4.18.1lk élcimde,second order kernelnalizinde kadranlara gére Humphrey

gorme alani global psd ile mfERG dalga komponeinilekorelasyonu

Sol gz , ilk dlcimdsecond order kernelnalizi
Humphreyglobal psdile

mfERg MfERG MfERG MERG
TS kadran Tl kadran NS kadran NI kadran
N1 amplitudu* - - N2 latansi**
N2 latansi*

3) Gorme alanglobal md ile halkalardaki mfERG dalga komponentleri
arasinda karlastirma yapildginda; <5 derecelik halkaddN2 latasi (r= -0.424**
p<0.01), 10-15 derecelik halkgdaP1 latansi (r= -0.365* p<0.05) ile korelasyon
goOzlendi.

4) Gorme alanglobal psd ile halkalardaki mfERG dalga komponentleri
arasinda karlastirma vyapildginda; <5 derecelik halkada N2 latansi
(r=.491**p<0.01), 10-15 derecelik halkadal latansi (r= 0 .365** p<0.05) ile
korelasyon gozlendi.

B) Her halka icin gbérme alapatern sapma ortalamalariile mfERG dalga
komponentleri tek tek kautastirildiginda; 10-15 derecelik halkad®l latansi (r= -

0.302* p<0.05) ile belirgin korelasyona rastlandi.
C) Her kadran icin gorme alampatern sapma ortalamalari ile mfERG
dalga komponentleri tek tek kaestirildiginda_nazal superior kadran@&4 latansi

(r="-0.380* p<0.05) ile belirgin korelasyona rastia
Gruplarin kendi aralarindaki gerlendirme ve kullanilan dért cihaz

arasindaki kolerasyonlar yapildiktan sonra dlguratasinda herhangi bir gigiklik
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olup olmadgl ve zamanla progresyon yoniinde bigidien gozlenip gézlenmegh
argstirildi. Tki yonlii varyans analizi kullanilarak gruplardaki; gérme alani, HRT ve
MfERG parametrelerinin zaman i¢cindezgenine bakildi.

Grup 1 icin; Humphrey cihazi ile yapilan SITA stand30-2gérme alani
md ortalamalari sirasiyla birinci 6lgimde -1.67+1di ikinci 6lgimde -1.74+1.31
dB, Uguncl Olcimde -1.67+£1.3 dB idi ve zamanlasi@da anlamli bir fark yoktu.
(p=0.971)

Grup 2 icin; Humphrey cihazi ile yapilan SITA stand30-2gérme alani
md ortalamalari sirasiyla birinci 6lgimde -2.84+2dR, ikinci 6lgimde -2.6+1.58
dB, uclncu Olgimde -2.29+1.79 dB idi ve zamanlaseada anlaml bir fark yoktu.
(p=0.497)

Grup 3 icin; Humphrey cihazi ile yapilan SITA startd30-2g6rme alani
md ortalamalari sirasiyla birinci 6lgimde -3.14+2di® ikinci 6lgimde -2.76+1.72
dB, ucuncu oOlcimde -2.6+1.8 dB idi ve zamanlar 1ades anlamli bir fark yoktu.
(p=0.981)
Grup 4 icin; Humphrey cihazi ile yapilan SITA startd30-2gdrme alani

md ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimde -10.93+6.68, ikinci dlcimde -
11.13+6.08 dB, uguncu Olgimde -12.48+5.72 dB idizaenanlar arasinda anlaml
bir fark yoktu. (p=0.632) Humphrey cihaz ile yamlSITA standart 30-g6rme
alani md ortalamalarinin zamana gore ve gruplara goér@lida Sekil 4.55'de
gosterilmitir.

md(dB)

O grupl
W grup2
B grup3
O grup4

A
_14_*
1. 6lcim 2. 6lciim 3. Olgiim
Sekil 4.55. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3GQg@rme alani md

ortalamalarinin zamana gore ve gruplara goge ida
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Grup 1 icin; Humphrey cihazi ile yapilan SITA startd30-2g6rme alani
psd ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimde 1.92+0.9, &inci dlcimde 1.86+0.55
dB, Ucuncl dlcimde 1.89+0.39 dB idi ve zamanlasiada anlaml bir fark yoktu.
(p=0.887)

Grup 2 i¢in; Humphrey cihazi ile yapilan SITA startd30-2g6rme alani
psd ortalamalari sirasiyla birinci dlgimde 2.35+1.2A, dkinci 6lgimde 2.2+0.72
dB, Ucuncl dlcimde 2.13+£0.64 dB idi ve zamanlasiada anlaml bir fark yoktu.
(p=0.620)

Grup 3 i¢in; Humphrey cihazi ile yapilan SITA startd30-2g6rme alani
psd ortalamalari sirasiyla birinci 6lgimde 3.01+2.98, &kinci dlgimde 2.58+1.24
dB, Gcuncl dlcimde 2.21+0.69 dB idi ve zamanlasiada anlaml bir fark yoktu.
(p=0.334)

Grup 4 icin; Humphrey cihazi ile yapilan SITA startd30-2g6rme alani
psd ortalamalari sirasiyla birinci 6lgimde 7.38+3.98, dkinci 6lgimde7.86+3.91
dB, Gcuncl dlcimde 8.59+3.82 dB idi ve zamanlasiada anlaml bir fark yoktu.
(p=0.632) Humphrey cihazi ile yapilan SITA standa@-2 gérme alani psd

ortalamalarinin zamana gore ve gruplara gogelida Sekil 4.56’da gosterilnsiir.

psd(dB)
9_
8_
7_
61 O grup 1
9] W grup 2
4 ] M grup 3
2_/ Ogrup 4
1_/
O_

1. 6lcim 2. 6lcim  3.6lctim

Sekil 4.56. Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart 3@@rme alani psd

ortalamalarinin zamana gore ve gruplara goge ida
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Grup 1 icin; FDP ile yapila24-2 standart gorme alani mdortalamalari
sirasiyla birinci 6lcimde -0.87+£1.98 dB, ikinci bipde -1.06+2.69 dB, Ucuncl
Olcimde -0.83+£2.98 dB idi ve zamanlar arasindamalnlair fark yoktu. (p=0.460)

Grup 2 icin; FDP ile yapila24-2 standart gorme alani mdortalamalari
sirasiyla birinci 6lgimde -0.65+1.39 dB, ikinci digde -0.75+2.4 dB, Uguncl
Olcimde -0.49+2.58 dB idi ve zamanlar arasindamalnlair fark yoktu. (p=0.936)

Grup 3 icin; FDP ile yapila4-2 standart gérme alani mdortalamalari
sirasiyla birinci 6lgimde -2.11+5.59 dB, ikinci digpde -1.85+4.49 dB, ucguncu
Olcimde -1.54+3.91 dB idi ve zamanlar arasindamalnlair fark yoktu. (p=0.871)

Grup 4 icin; FDP ile yapilaR4-2 standart gérme alani mdortalamalari
sirasiyla birinci 6lcimde -11.3+8.18 dB, ikinci vipde -9.85+7.05 dB, Ucuncl
Olcimde -12.06+6.59 dB idi ve zamanlar arasindarahlbir fark yoktu. (p=0.654)
FDP ile yapilan24-2 standart gbérme alani mdortalamalarinin zamana gore ve
gruplara gore dalimi Sekil 4.57°de gosterilnstir.

md(dB)

0_4

Ogrup1

B grup 2

W grup 3
-101 Ogrup 4

_14_*
1.06lcim 2. 6lgim  3.6l¢iim
Sekil 4.57.FDP ile yapilar24-2 standart géorme alani mdortalamalarinin zamana

gore ve gruplara goére gdimi

Grup 1 icin; FDP ile yapila24-2 standart gérme alani psdortalamalari
sirasiyla birinci dlcimde 2.92+0.52 dB, ikinci ofgde 2.88+0.65 dB, Ugunci
Olcimde 2.89+0.65 dB idi ve zamanlar arasinda amnlaimfark yoktu. (p=0.982)
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Grup 2 icin; FDP ile yapila24-2 standart gérme alani psdortalamalari
sirasiyla birinci Olcimde 2.94+0.58 dB, ikinci ohgde 3.4+0.69 dB, ucglncu
Olcimde 3.02+0.75 dB idi ve zamanlar arasinda amlaimfark yoktu. (p=0 .154)

Grup 3 icin; FDP ile yapila24-2 standart gérme alani psdortalamalari
sirasiyla birinci dlcimde 3.26+0.96 dB, ikinci ofgde 3.26+0.93 dB, Ugunci
Olcimde 3.29+0.87 dB idi ve zamanlar arasinda amnlaimfark yoktu. (p=0.987)

Grup 4 icin; FDP ile yapila24-2 standart gérme alani psdortalamalari
sirasiyla birinci dlcimde 5.69+2.34 dB, ikinci ofgdle 5.86+£1.94 dB, Uc¢lncl
Olcimde 6.3£2.25 dB idi ve zamanlar arasinda anlémlfark yoktu. (p=0.701)
FDP ile yapilan24-2 standart gorme alani psdortalamalarinin zamana goére ve
gruplara gore dalimi Sekil 4.58'de gosterilnstir.

md(dB)

7_

6_

5_

4l Ogrup 1
B grup 2

3 B grup 3

21 Ogrup 4

1_

O_

1. 6lgim 2. 6lgim 3.6lcim

Sekil 4.58.FDP ile yapilarR4-2 standart gérme alani psdrtalamalarinin zamana

gore ve gruplara goére gdimi

Grup 1 icin; mfERG tetkikind®&1 amplitidu ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde -412.97+£95.12 mV, ikinci 6lcimde -401.30£88mV, Uc¢lncu olcimde -
396.82+111.03v idi ve gerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.795)

Grup 2 icin; mfERG tetkikind®&1 amplittidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olciimde -428.09+80.90 mV, ikinci 0lcimde -436.77£2822mV, Uc¢lncu Olgimde -
426.80+86.99v idi ve deerler arasinda anlaml bir fark yoktu. (p=0.900)
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Grup 3 icin; mMfERG tetkikind®&1 amplittidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olgimde -414.41+107.53 mV, ikinci 6lgimde -426.52%% mV, uglncu 6lgimde -
418.80+105.55 mV idi ve gierler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.850)

Grup 4 icin; mfERG tetkikindé&1 amplittidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olciimde -363.33+£96.80 mV, ikinci dlcimde -374.822B)mV, Uc¢lncu Olgimde -
369.75+122.13 mV idi ve @erler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.946)
MfERG tetkikindeN1 amplitidi ortalamalarinin zamana gore ve gruplara goére

dagihmi Sekil 4.59'da gosterilntir.

Ogrup1
W grup 2
B grup 3
Ogrup 4

1. 6lgim 2. 6lgiim 3.6lctim

Sekil 4.59. mfERG tetkikinde N1 amplitidid ortalamalarinin zamana goére ve

gruplara gore dalimi

Grup 1 icin; mfERG tetkikindeN1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 25.44+1.12 ms, ikinci Olcimde 25.49+1.41, niglUncl Olcimde
25.22+1.06 ms idi ve gerler arasinda anlaml bir fark yoktu. (p=0.628)

Grup 2 icin; mfERG tetkikindeN1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 25.76+1.31ms, ikinci 6lcimde 25.8+1.27 dtdincl 6lciimde 25.83+1.07
ms idi ve dgerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.974)

Grup 3 icin; MfERG tetkikindeN1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olgimde 25.69+1.46 ms, ikinci 6lgimde 26.05+1.24 éggincu 6lgimde 26.04+1.4

ms idi ve dgerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.340)
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Grup 4 icin; mfERG tetkikindeN1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olgimde 27.57+2.83 ms, ikinci 6lgimde 27.46+2.93 iiggincu 6lgimde 28.69+4.6
ms idi ve dgerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.459ERG tetkikindeN1
latansi ortalamalarinin zamana gore ve gruplara gorgillida Sekil 4.60’da

gOsterilmitir.

ms

291

281

271 Ogrup 1

261 Bl grup 2
W grup 3

257 Jrp
Bgrup 4

241

23

1.0lcim 2. 6lgim  3.06lgim
Sekil 4.60. mfERG tetkikindeN1 latansi ortalamalarinin zamana gore ve gruplara

gore d&ilimi

Grup 1 icin; mfERG tetkikind€®1 amplitidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 876.57+204.54 uV, ikinci 6lcimde 862.87+£989uV, Uclncu 6lcimde
862.20+238.67 uV idi ve gerler arasinda anlaml bir fark yoktu. (p=0.955)

Grup 2 icin; mfERG tetkikind€®1 amplitudi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 875.45+£159.38 pV, ikinci dlgimde 874.184836 LV, Uc¢uncu 6lgimde
834.89+190.514 pV idi ve d@erler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.584)

Grup 3 icin; mfERG tetkikind€®1 amplitidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 866.18+213.43 uV, ikinci 6lcimde 890.23+B86uV, uclncu 6lcimde
862.25+231.69 uV idi ve gerler arasinda anlaml bir fark yoktu. (p=0.792)

Grup 4 icin; mfERG tetkikind€®1 amplitidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 742.67+274.93uV, ikinci 6lcimde 779.76x389uV, Uclncl olcimde
743.04£297.53 pV idi ve gerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.946)
MfERG tetkikindeP1 amplitidi ortalamalarinin zamana gore ve gruplara goére
dagihmi Sekil 4.61'de gosterilnstir.
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1A
900+
8501
800+ Ogrupl
Egrup 2
750 Egrup 3
Bgrup 4

7001

650 -

1.0lcim  2.0lcim  3.6lgim

Sekil 4.61. mfERG tetkikindeP1 amplitidli ortalamalarinin zamana goére ve

gruplara gore dalimi

Grup 1 icin; mfERG tetkikindeP1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 43.69+1.29 ms, ikinci 6lcimde 43.89+1.38 agsincl dlcimde 43.13+2.5
ms idi ve dgerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.266)

Grup 2 icin; mfERG tetkikindeP1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 44.08+1.52 ms, ikinci Olgimde 44.14+1.39, niglncu Olcimde
44.21+1.34 ms idi ve gerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.937)

Grup 3 icin; mfERG tetkikindeP1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 44.00+1.508 ms, ikinci olcimde 44.43+1.23, ndiclinct Olgimde
44.43+1.38 ms idi ve gierler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.220)

Grup 4 icin; mfERG tetkikindeP1 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 46.10+3.15 ms, ikinci Olcimde 46.04+3.07, niglncl Olcimde
47.20+4.56 ms idi ve gerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.502)ER{
tetkikinde P1 latansiortalamalarinin zamana gore ve gruplara gogehda Sekil
4.62’de gosterilmitir.
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ms

48-
47
46
45-
44-

Ogrupl
Egrup 2
Egrup 3
431 Bgrup 4
421
41 -

1.0lcim  2.0lgim  3.06lglim

Sekil 4.62. mfERG tetkikindeP1 latansiortalamalarinin zamana goére ve gruplara

gore d&ilimi

Grup 1 icin; mfERG tetkikind®&2 amplitidu ortalamalari sirasiyla birinci
Olciimde -765.31+207.6 pV, ikinci 6lgimde -764.262823 uV, ucuncu Olcimde -
765.42+220.55 pV idi ve zamanlar arasinda anlamfabk yoktu. (p=1.000)

Grup 2 icin; mfERG tetkikindé&2 amplittidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olgumde -724.15+151.63 pV, ikinci 6lgimde -712.32X9 pV, uglincu Olgimde -
672.80+£168.4 pV idi ve zamanlar arasinda anlamliaok yoktu. (p=0.415)

Grup 3 icin; mMfERG tetkikindé&2 amplittidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde -733.84+190.06 pV, ikinci 6lcimde -760.26&.98 pV, Gclnci 6lcimde
-722.06+£218.26 pV idi ve zamanlar arasinda anlambark yoktu. (p=0.624)

Grup 4 icin; mfERG tetkikind®&2 amplitidi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde -598.70£300.79 uV, ikinci 6lcimde -649.71&83 pV, tUcluncl 6lcimde -
583.21+291.05 pV idi ve zamanlar arasinda anlantlifdrk yoktu. (p=0.946)
MfERG tetkikindeN2 amplitidil ortalamalarinin zamana gére ve gruplara goére
dagihmi Sekil 4.63'de gosterilngtir.
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-100+
-2001
-3001
-4001
-500+
-600
-7001
-800+

Ogrupl
Egrup 2
Egrup 3
Bgrup 4

1.06lcim  2.06lcim  3.6lcim

Sekil 4.63. mfERG tetkikinde N2 amplitidl ortalamalarinin zamana goére ve

gruplara gore dalimi

Grup 1 icin; mfERG tetkikindeN2 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 62.06+1.39 ms, ikinci Olgimde 62.41+1.24, niglncu Olcimde
61.62+2.19 ms idi ve gerler arasinda anlaml bir fark yoktu. (p=0.221)

Grup 2 icin; mfERG tetkikindeN2 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 62.38+1.67 ms, ikinci dlcimde 62.4+1.6 figgincu 6lcimde 62.43+1.62
ms idi ve dgerler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.992)

Grup 3 icin; MERG tetkikindeN2 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 62.28+1.46 ms, ikinci Olgimde 62.81+1.24, mdiguncu Olguimde
62.68+1.23 ms idi ve gerler arasinda anlaml bir fark yoktu. (p=0.126)

Grup 4 icin; mfERG tetkikindeN2 latansi ortalamalari sirasiyla birinci
Olcimde 64.05+3.32 ms, ikinci Olcimde 64.14+2.94, niglncl Olcimde
65.47+6.22 ms idi ve gherler arasinda anlamli bir fark yoktu. (p=0.459)EREG
tetkikinde N2 latansi ortalamalarinin zamana gore ve gruplara gogglida Sekil
4.64’de gosterilmitir.
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ms
66 1
65 1
64 1
O
63 grup 1
Egrup 2
621 B grup 3
617 @ grup 4
601
59

1.0lgim 2. 6lgum 3.6lcum

Sekil 4.64. mfERG tetkikindeN2 latansi ortalamalarinin zamana gore ve gruplara

gore d&ilimi

Grup 1 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
rim alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lciimde 1.46+0.26 nikinci 6lcimde
1.45+2.66 mm, ticlincii dlciimde 1.44+2.68 rAndi ve deerler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.930)

Grup 2 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
rim alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimdeés3+0.49 mr, ikinci 6lciimde
1.53+0.59 mrh, ligiincil dlciimde 1.45+0.52 rAndi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.601)

Grup 3 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
rim alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimde86t:0.30 mr, ikinci 6lgiimde
1.4+0.3 mm, Ugiinci élcimde 1.38+0.41 rhnidi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.790)

Grup 4 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
rim alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lciimde84t0.52 mr, ikinci 6lciimde
1.33+0.52 mrh, Uigiincil dlciimde 1.23+0.65 rAndi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu.(p=0.459) HRT II cihazi ile yapilan dptilisk topografik incelemesinde
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rim alani ortalamalarinin zamana gore ve gruplaiee gd&gilimi Sekil 4.65'de
gosterilmitir.

1.6
1.4+
1.2-

11 Ogrupl
0.8 B grup 2
0.61 W grup 3
0.41 Agrup 4

0.21
0-

1.0lgim 2. 6lgum 3.6lcum
Sekil 4.65.HRT II cihazi ile yapilan optik disk topografikaalemesinde rim alani

ortalamalarinin zamana gore ve gruplara gogel ida

Grup 1 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lqiien0.74+0.52 mf ikinci 6lctimde
0.72+0.52 mrf, {iclincii 6lciimde 0.74+0.50 rAidi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.874)

Grup 2 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lqiien0.77+0.47 mf ikinci 6lciimde
0.74+0.47 mrf, Giclinci 6lciimde 0.79+0.47 rAidi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.713)

Grup 3 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lqiien0.78+0.45 mf; ikinci 6lciimde
0.78+0.45 mrfy iclincli dlgiimde 0.8+0.48 rridi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.273)

Grup 4 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk alani ortalamalari sirasiyla birinci 6lqiien0.88+0.62 mf; ikinci 6lciimde
0.91+0.57 mrf, {iclinci 6lciimde 0.93+0.59 rhidi ve deserler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.779) HRT Il cihazi ile yapilan dptisk topografik incelemesinde
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cukurluk alani ortalamalarinin zamana gore ve gmapyore dalmi Sekil 4.66'da
gOsterilmitir.

mnt
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0.7 111
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Sekil 4.66. HRT Il cihazi ile yapilan optik disk topografikdalemesinde cukurluk

alaniortalamalarinin zamana gore ve gruplara gogelida

Grup 1 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk/disk orani (c/d) ortalamalari sirasiylairsi 6lgcimde 0.33+0.07, ikinci
Olcimde 0.32+0.16, Ucuncl dlcimde 0.33+0.16 idd&gerler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.804)

Grup 2 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk/disk orani (c/d) ortalamalari sirasiylairsi 6lcimde 0.33+0.16, ikinci
Olcimde 0.34+0.16, Ucuncl 6lcimde 0.34+0.18 idd&gerler arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.814)

Grup 3 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk/disk orani (c/d) ortalamalari sirasiylairsi 6lcimde 0.36+0.17, ikinci
Olcimde 0.35+0.17, Uclunci olcimde 0.35+0.17 idilggerler arasinda anlamh bir
fark yoktu. (p=0.472)

Grup 4 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
cukurluk/disk orani (c/d) ortalamalari sirasiylairsi 6lcimde 0.39+0.23, ikinci
Olcimde 0.41+0.22, G¢uncl 6lcimde 0.39+0.22 idd&gerler arasinda anlamli bir
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fark yoktu. (p=0.646) HRT Il cihaz! ile yapilan dptisk topografik incelemesinde
cukurluk/disk orani (c/d) ortalamalarinin zamanaeg®e gruplara gére gdimi

Sekil 4.67°de gosterilngiir.
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Sekil 4.67. HRT Il cihazi ile yapilan optik disk topografik dalemesinde
cukurluk/disk orani (c/d) ortalamalarinin zamaneegée gruplara gore
dagilimi

Grup 1 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
retina sinir lifi kalinlgl ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimde 0.24+0r@, ikinci
Olcimde 0.24+0.08 mm, Ugunclu oOl¢cimde 0.24+0.07 minve deerler arasinda
anlamli bir fark yoktu. (p=0.826)

Grup 2 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
retina sinir lifi kalinlgl ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimde 0.25+0r@, ikinci
Olcimde 0.25+0.12 mm, Ugunclu oOl¢cimde 0.25+0.10 minve deerler arasinda
anlamh bir fark yoktu. (p=0.937)

Grup 3 icin; HRT Il cihaz ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
retina sinir lifi kalinlgl ortalamalari sirasiyla birinci 6lcimde 0.21+0r@#n, ikinci
Olcimde 0.20+0.08 mm, Ucgunciu olgimde 0.21+0.08 idinve deserler arasinda
anlamh bir fark yoktu. (p=0.687)
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Grup 4 icin; HRT Il cihaz! ile yapilan optik diskgografik incelemesinde
retina sinir lifi kalinlgl sirasiyla birinci 6lgiimde 0.20+£0.10 mm, ikincicdinde
0.17£0.12 mm, Uglincl 6lcimde 0.18+0.11 mm idi vgeder arasinda anlamli bir
fark yoktu. (p=0.455) HRT Il cihazi ile yapilan dptisk topografik incelemesinde
retina sinir lifi kalinlgl ortalamalarinin zamana gére ve gruplara gopglida Sekil
4.68'de gosterilmsitir.

mm

0.25+

0.2

0.15+ Ogrup 1
W grup 2

0.11 Egrup 3
Bgrup 4

0.051

1.6lcim  2.6lcim  3.6lciim

Sekil 4.68.HRT II cihaz! ile yapilan optik disk topografikaalemesinde retina sinir
lifi kalinli g1 ortalamalarinin zamana gore ve gruplara gogdida



126

TARSMA

Glokom retina gangliyon hucreleri ve aksonlariniaytayla sonuglanan
patolojik bir slrectir (160) ve dinya capinda enerah korlik nedenlerinden
biridir.(3) Klinik uygulamalarda glokomat6z hasaklgla gozdibi muayenesi, optik
disk ve retina sinir lifi fotgraflanmasi, gorme alani testi gibi yOntemlerle
degerlendiriimektedir. Fakat standart gorme alantleéegin glokomda gangliyon
hiicre hasari ile Bmyan olaylari erken donemde saptamasi mumkugldie
(106,107) Erken dbénem glokom olgularinda SAP ilespiie edilebilen GA
defektlerinden ©6nce vyapisal hasarin mevcut @iducsitli calismalarda
gOsterilmitir.(157-159) Retina gangliyon hiicre aksonlarindéki hasar glokom
hastalarinin takibinde standart olarak kullanilanniphrey perimetrisinde erken
defektler goruldginde yaklaik %40 civarindadir. Bu durum SAP ile glokom tespit
ve progresyonu goésterme konusunda daha duyarli SY&@AP, FDP ve HRP gibi
goérme alani metodlarin gginesine sebep olmtur.(85,88,108-111) Ne yazik ki bu
yontemler de ortalama %15 hasar @dda bulgu vermektedir. Optik sinirgoain ve
sinir liflerinin tomografisi veya kalinliklarininl¢dimesi icin kullanilan dijital 6lcim
cihazlari ile de glokomun hem tanisi, hem de pgyeu gosterilebilir fakat bu
yontemler de yapisal hasari gostermede tam bidattn sahip deldir. Bu nedenle
erken dénem gangliyon hicre fonksiyorgidliklerini ortaya koyabilen ve hastaya

bagimli olmayan objektif yontemlere yonelik gigik calismalara ihtiyac vardir.

Elektrofizyolojik testler gibi gérme fonksiyonunibjektif dlcen teknikler son
zamanlarda glokomun erken saptanmasindaarbagostermtir.(8,112) Patern
elektroretinogram (PERG), glokomlu ve normal gdnleyirtedilmesinde kullanilan
perimetri yontemleri ile kiyaslanginda iyi bir alternatif gibi durmaktadir.(113) Bu
durum bir ¢ok yonden ilging bir sonuctur, ¢iinkt FREERantral gérme alaninin toplam
retinal yanitini gosterir, bu alan ise glokomdaeajide korunmy olarak goérilen ve
hastalgin son doneminde etkilenmesi beklenen alandir.1@,1Sg&lam gangliyon
hicrelerinin aksonlarinin normal PERG yanitistluacg&gina dair temel agtirmalar

g0z 6nune alinginda bu bulgular erken glokomda santral retinah@am kaynaklanan
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gangliyon hucrelerin etkilengblabilecgini gostermgtir. (114-117) Yani PERG ile
saptanan erken santral kayiplar rutin kullanilarrinpetrik yontemlerle tespit

edilememektedir.

Son donemlerde Sutter ve ark. tarafindan (118,bEd3tirilen ve hizli bir
sekilde lokal ERG vyanitlari elde edilebilen tekniklefERG ve multifokal VEP
metodlari ile topografik dgerlendirme yapilabilmektedir. Bu yuzden multifokeknik
geleneksel ERG ve VEP tekniklerine gore belirgirardaj s@lamakta ve lokalize
defektlerin tespitinde artmbir duyarliik gostermektedir. Ek olarak multifdkaknik
hastaliktan kolay etkilengii dustinilen nonlineer yanit Ozelliklerini  de

gosterebilmektedir.

Multifokal VEP’in glokom de&erlendirmesinde faydali olgunu gdsteren
calismalar mevcuttur.(120-123) Birgcok gahada multifokal VEP kayiplari ile artgi
SAP aik degerleri arasinda mikemmel bir uygunluk aidugdsterilmgtir. Normal
kisilerde de dgiskenlik gosterir, ERG kaydindan daha zordur ve geteal perimetrik
teknikten daha duyarl olmayan bir yontemdir.

MfERG tekngi Sutter ve ark. tarafindan gglrilmistir.(118,119) Birkac
dakika icersinde cok sayida lokalize retinal yankaydedilmesini sdar. mfERG ile
retinanin santral ve periferik elektriksel aktigiteile ilgili kesin bilgiler elde
edilebilmektedir.(124) Ayrica retinitis pigmentod®5) optik atrofi (126) ve retina
dekolmaninda (127pkalize retinal defektleri gbstermektesha ile kullanilabilmgtir.
Sutter ve Bearse, (118,119) gangliyon hicrelerimsan ERG’sine Kkatkida
bulund@gunu ve bazi hastalarda bu teknikle glokomatéz Iaserken bildiriminin
salanabilecgi konusunda fikir birlgi olusturmuslardir.(126,128) Son zamanlarda
sinirh sayida cayjmada glokomlu hastalarda mfERG incelegtmi Bu calsmalar
arasinda mfERG’nin hangi derecedeki hasari tegpgbigecgi ve mfERG ile bu
hasarin olcultp olgtlemeyegikonusunda goriiayriliklar mevcuttur.(129-133)

MfERG tekngiyle lokal retinal aktivite ve perimetrik duyarkli arasinda
kargilastirma yapabilec@ akla yatkin gelmektedir. mfERG subklinik diabetik
retinopatinin saptanmasinda kullgniolarak degerlendirilmistir.(134) Optik sinir
hastalgl gorilen hastalarda ERG’nin anormal patern gobte@ssi uzun dénemdir
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tartisiimaktadir. ERG komponentlerinin fotoreseptorldsuidundigu dss retinal tabaka

ve orta retinal katmanlarin trdnu ofgluina inaniimaktadir ve gretina katmanlarinin

etkilenmedgi erken glokom olgularinda flash ERGgmlukla normal olabilmektedir.

Wanger ve ark.(135) tek tarafli glokom olgularinlash ERG amplittidleri ve

osilatuar potansiyellerin dihedigini gostermgtir, diger taraftan glokom olgularinda
osilatuar potansiyel anormallikleri bildiren yayanida mevcuttur. (136)

Bununla beraber optik sinir hastaliklari olan hiastian elde edilen mfERG
sonuclart hakkinda azsey bilinmektedir. Bircok c¢agmaci glokomda ERG
degisikliklerini gostermek icin multifokal teke kullanmitir.(128,132,137-141)
Bearse ve ark. normal érneklerden elde ettiklgstikodisk bgindan kaynaklangini
disindukleri mfERG vyanitlarinin az sayida glokomlu d@zazalmy oldugunu
gosterdiler. Bu anormallikler en ¢ok santral yankiblayca gorulebilngtir.(128) Fakat
standart perimetri ile uzaysal topografik bir uyumkkinda herhangi bir yorum
yapmamglardir.

Bu konuyu irdeleyen der argtirmacilar yaptiklari ¢cajmalarda (139,140)
glokom hastalarinda kesin bir mfERG anorngalgosterilmi olsa da mfERG ile GA

arasinda uzaysal bir uyumun ya ¢ok az ya da hiaafmi géstermglerdir.

Hasegawa ve ark. (141) ise her kadranisikatirarak GA duyarhlg ile
MfERG latansi arasinda ters bir korelasyon gosgarmOnlarin bilgileri glokomda,;

MfERG ile GA arasinda lokalize uyum olabilgte dustindirmigtdr.
MfERG parametreleri icin gruplar arasndaki istatistiksel farkhliklar:

Biz de bu cakmamizda; 6ncelikle mfERG ve SAP ile gosterilen &ig&nel
anormalliklerinin ilgkisini tespit edip edemeyegenizi sorguladik, cakmamizi
guclendirmek igin glokomda fonksiyonel bozuklukl&AP’den daha erken donemde
gosterdgine dair kanitlar olan, ayni zamanda hizli uygutallea bir test olan FDP ve
yapisal hasarin tespit ve takibinde kullanilan SLQART Il) calsmamiza dahil ettik.
Iyi tanimlanmg lokalize GA defektleri olan hastalarin yanindéeer donem glokom
nedeniyle ve glokomiphesiyle takip edilen hastalari, normal bulgukeip kontrol
grubu ile kiyasladik.
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Bu amacla olgturulmus dort grup oncelikle kendi aralarinda SAP, FDP,
HRT Il bulgulari agisindan @erlendirildiginde; gruplar arasinda SAP duyarlilik
azalmasi ve ortalama sapmazeideri (global md) acisindan ileri dizeyde glokom
nedeniyle takip edilmekte olan Grup 4 ilgel gruplar arasinda anlaml diizeylerde
farka rastlandi. (p<0.05) Ber gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli
olmasa da glokomotdz hasar duzeyi ilgkili olarak bir azalma géze ¢carpmaktaydi.
Ayni sekilde SAP psd acisindan glokomlgkliendirilebilecek bir dgisim ve artg
gozlenmesine ganen istatistiksel olarak anlamli dizeydesitth.(p=0.407) Fakat
FDP ile yapilan gérme alani testinde hem globallrach de global psd acgisindan
grup 4 ile dger gruplar arasinda anlamli bir fark mevcuttu. (80 Buradan yola
cikarak glokom tespitinde halen altin standartadaullanilan gérme alani testine
gore; gruplandirma icin secilen hastalarin (6zkllikeri evre glokom olgularinin)
fonksiyonel hasar acisindan @o yapilandinldirildgl sdylenebilmektedir. Optik
disk fonksiyonel hasari tespit etmekte yardimcicaiai umut ettgimiz mfERG
teknigini arastirabilmek icin gruplandirma gou yapiims gérinmektedir.

Optik diskin yapisal hasari konusunda fikir ediflek icin kullanilan HRT
Il topografik verileri de fonksiyonel hasar ile pallik gostermekteydi. Ozellikle
rim alani ve ortalama retina sinir lifi kalipliagisindan grup 3 ve 4gdir iki gruba
gore anlamli diizeyde bir azalma gostermekteyd0. (5 Cukurluk alani acisindan
da grup 4 ile dier gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmaktayd«0.05) c/d
orani, glokom tanisi ve seviyesi artikca, saryjostermesine pgnen bu arty
istatistiksel olarak anlaml kabul edilmedi. (p=093 Bunun nedeni de yine gruplar
arasinda anlamh olmasa da optik disk alanlari iagas bir fark olmasi ile
aciklanabilir. Ama 6zellikle HRT Il ile optik sinitakibinde 6nemli yeri olan
ortalama sinir lifi kalinlgi ve Moorfields regresyon analizinde temel dnem@psa
olan rim alani parametrelerine bakilarak gruplapigal olarak ta birbirinden
ayrilabilmekteydi denilebilir.

Gruplar arasindaki farkliliklar belirlendikten sanmMmfERG parametreleri
acisindan yapilan incelemede; grup 4 de istatmtikdarak anlamli dizeylerde
olmak Uzere N1, P1 ve N2 latanslarinda, gorme al@noptik disk topografik
parametrelerine paralel olarak bir uzama gtze cakpemydi, benzer bir @gsim

MfERG dalga formunu olturan ¢ komponentin amplitid dizeylerinde azalma
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olarak kendini gostermekteydi fakat bu azalma sadd2 amplitidi acisindan
grup4 ile dger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamleedierdeydi. Bu
bulgular daha o6nce Hasegawee ark.(141) yap#n calsma ile benzerlikler
gostermektedir. Yazarlar, hafif ve ciddi hasarli A& ve normal orneklerdérst
order kernel analizi kullanarak yaptiklari mfERG’'de N1, P1 ve2 Natanslari
acisindan glokomlu olgularla normal grup arasineiadin desisiklikler oldugunu
belirtmislerdir. Buna rg@gmen amplitiidler acisindan bakgdida anlamli bir fark
gozlenememnstir. Ayni calsmada N2 latansinin P1 latansindan daha anlamhlolar
artis gosterdgi tespit edilmg fakat bu dgisimlerin gozlenebilmesi icin (N2
latansinda dahi), gorme alaninda 10dBiedenden fazla duyarlilik azalmasinin
gerekli oldigunu fark etmglerdir. Bizim calsmamizda da N2 latansi (p<0.001), N1
latansina (p<0.05) ve P1 latansina (p<0.05) gorea dazlaca etkilenrgi gibi
gorunmektedir. Fakat Hood ve ark.(99) retinitis rppentosa gibi koni sisteminin
etkilendigi lokal retinal dgisikliklerin erken gostergesi olarak zamanlama variat
degisikliklerinin gérme alaninda 5 dB kayip olmadan o6ngézlemlediklerini
belirtmektedir. Bu nedenle mfERG latansi tekiba optik sinir hasarini gostermede
yeterli olmamaktadir, yani mfERG yanitlarinda ictimal tabakalar d&l dis
retinanin daha anlamli katkisi olmaktadir. Hoodtle multifokal ERG’ye genel bir
baks icin yayinladiklari bir makalede(142) fotoreseptérds retinal tabakalardaki
hasarin mfERG latanslarinda belirgin uzamaya neddusunu fakat amakrin ve
gangliyon hiicrelerdeki hasarin nispeten kicUkigitmlerle (6zellikle P1 latansinda)
kendini gosterdii, hatta bazen tersine bir bulgu olarak latansl&rsalabilecgini
belirtmiglerdir. Yine Hood ve ark. tarafindan belirtiggi lzere mfERG’'de N1
dalgasinin full-field ERG’nin a-dalgasiyla, P1 dagn b-dalgasi ile ortugu
belirtiimektedir.(96,143) Bu nedenle full-field ER@bi mfERG komponentlerinin
de buyidk oranda bipolar hicre aktivitelerinden ledgandgl distintlmektedir.
Dalga formuna i¢ retinal katmanlarin; yani amakvi@ gangliyon hicrelerin az
miktarda katkida bulundgw distntlmektedir.(144) Hood ve ark. bu hipotezi
desteklemek icin incelenen bir vakada; ileri duzeyghngliyon hiicre hasari ve
GA’'nda ¢ok belirgin etkilenme olan bir iskemik dpmdropatili hastanin gbéziinden
elde edilen ortalama mfERG dalga yapisinin etkilems olan gbzinin sonuglari
ile cok farkhlik géstermedini belirtmislerdir.(142)



131

Batin bu gorglere r&amen yiksek tansiyonlu ve gik tansiyonlu glokom
olgularinin mfERG kayitlarinin incelerg@libir calismada, Palmowski ve ark. yuksek
kontrast seviyelerinde (100 cdffuminans ve %99 kontrastjrst order ve second
order kernel analizinde mfERG’nin erken ddnem glokom olgulaandetinal
disfonksiyonu gosterebilegmi belirtmislerdir.(145) Bu ¢akmada yuksek kontrast
seviyelerinde glokom olgularinda 0zellikle santrdablgeden elde edilen P1
latansindasecond order kernednalizinde gecikme gozlerilive sa&likh olgularla
glokom olgularini ayirmada o6nemli faktérin latandéa uzama olabilege
bildirilmi stir. Amplitiid desisimlerinin ise sadece duk kontrast seviyelerindfrst
order kernelanalizinde belirgin olarak gozlergini ifade etmektedirler. Fakat yine
de diuk ve yuksek kontrast seviyelerinde mfERG tgkmin klinik kullanim
acisindan erken glokom olgularinin ayriminda colddé olamayaca sonucuna

variimistir.

Chan ve ark. tarafindan 2000 yilinda mfERG kuleak 8 adet OHT'lu
hastanin ve 19 normal olgunun incelgmdir calismada; bizim uygulagimiz halka
ve kadran analizine benzer bir sistem uygulghm(146) Yaptiklarifirst order
kernel analizinde OHT grubunda hem santral hem periféalikalarda ve ayni
sekilde tim kadranlarda a-dalgasi ve b-dalgas! dtgbirinde neredeyse kontrol
grubuna gore vyari yartya bir giklikten bahsedilngtir. Ve GA defektine
rastlanmayan OHT olgularinda retinal yanitlarda egalize bir depresyon
gozlendgini belirtmislerdir. Santral-perifer ayirimi ve kadranlar ardsirbir fark
olmaksizinfirst order kernel analizindeki godzlenen bu genel depresyon bizim
aragtirmamizda kontrol grubu ile kiyaslagchda ne grup 2 ne de grup 3 icin gecerli
gibi gbzikmektedirFirst order kernelile yaptgimiz analizde, amplitid derleri
acisindan gier gruplar ile grup 4 arasinda dahi N1 ve P1 datgatin istatistiksel
olarak anlaml bir generalize depresyona rastlampagdece hafif diiklik goze
carpmaktaydi. Bu acidan bakgchda Chan ve ark. nin ortaya koygnoldugu
amplitid dgerlerindeki yariya yariya gine sanki OHT olgularinda tani koydurucu
bir parametre olabilirngi gibi gozikmekteyse de bizim gahamiz da bdyle bir
yargilya varilamaz. Bizim ¢amamizda gruplar arasinda gérme alani bozklu
arttikca amplitidlerde dine ve latanslarda uzama goruktiii, fakat istatistiksel

olarak sadece ileri evre glokom olgularingetierinden ayirtettirebilmekteydi.
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Chan ve ark. nin dikkat ¢eftibir diger nokta 6zellikle santral alanda mfERG
yanitlarindafirst order kernel analizinde amplitidler acisindan bir depresyon
olduguydu. Bu bulgu glokomda en cok etkilenen Bjerriutananin 10-20° lik
santral bolgede olmasi nedeniyle mantikli gérunedikt Yazarin cajmasinda
glokomat6z gorme alani defekti olmayan OHT hastalndig distinuldiziinde bu
bulgunun GA’'ndan daha erken dénemde bir fonksiydagip ortaya c¢ikgn kabul
edilmelidir. Fakat bizim ¢cajmamizda mfERG cihazi ile santral 5° lik alanda (Cha
ve arkadglarinin calsmasinda santral alan 3,5° olarak kabul ediimiyapilan 4
grup arasindaki kiyaslamada one-way Anowa istksistianalizi ile sadece grup 4
ile grup 1 arasinda N1 latansi (<2 derecelik algnéd latansi (2-5 derecelik
alanda), N2 amplitudi<2 derecelik alanda) ve N2 latansi (2-5 derecaldnda)
(p<0.05) acisindan anlamli bir fark bulundu. Tekkdti ceken amplitiid diiiikIGgu
N2 amplitidi olup Chan ve arkatkrinin zaten bu komponenti gexlendirmemesi
yaninda farkhlik ileri evre glokom olgulari ile moal olgular arasindaydiyani
glokom stiphesi olan olgularda veya OHT olarak takip editemiz fonksiyonel
kayiplari standart prosedurlerle ortaya konangdmsta grubunda, normal ve erken
evre glokom olgularina kiyasla gigiklikler goriilmekle beraber anlamli bir bulgu
yoktur denilebilir. Bu bulgular bize glokom tanidm siipheye dgttigimuz
vakalardafirst order kernel analizi ile yapilan mfERG’den elde edilen dalga
formunun parametrelerinin  yonlendirici olabilgod fakat kesin bilgi
veremeyecgini gostermgtir. Tabi 6ncelikle geni bir normal olgu serisi ile kendi

laboratuvarimiza ait standartgdeleri elde etmemiz gerekmektedir.

Bir bagka acidan bakilginda calmamizda GA global parametreleri ve optik
disk topografik bulgulari, mfERG yanitlarina bengekilde dailmaktaydi, yani bu
parametreler acisindan da grup 4 ilegedi gruplar arasinda belirgin farklilik
gozlenirken dier gruplar arasinda fark belirgingleli. Belki de gruplar arasinda bu
parametreler acisindan ayirt edici belirgin farldésaydi bir yargiya varmak daha
kolay olurdu. Grup 4'Un yaolarak dger gruplara goére anlamli olmasa das ya
ortalamasinin daha yuksek olmasi g6z dnunde bututaigunda mfERG’deki bu
degisimler ysgla da iligkilendirilebilir. Bazi aratirmacilar yala birlikte olan bu
degisimin gozun preretinal optik ortamindaki bozulmatmdkaynaklangini (147)
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bazilari ise azalmgitemporal retinal aktiviteden kaynaklagoh 6ne strmektedir.
(148)

MfERG ve gérme alani arasinda kolerasyon:

Yukarida kismen bahsedifigibi Humphrey cihazi ile yapilan SITA standart
30-2 gorme alani, FDP ile yapilan 24-2 standartmgomalani, HRT Il cihazi ile
yapilan optik disk topografik analizi ile mfERG panetreleri arasindaki uyum
degerlendirilmisti ve butun gruplarin ilk zamanda girlendirmesinde N1, P1, N2
amplitid ve latanslari agisindan her iki gérme ialad ile ¢cok 6nemli dizeyde
korelasyon ve uyum icerisinde olduklari yani mdetteri distiikce, glokomatdz
hasar arttikca amplitiidlerde azalma ve latanslamdena dikkati cekmekteydi. Psd
acisindan ise Humphrey gorme alani psd ile N1 aidili arasinda 6nemli
dizeylerde dier parametreler icinse ¢ok dnemli dizeyde bir lemgbn mevcuttu.
FDP psd’'u ile amplitidler arasinda dnemli dizeydeekasyon olmasina gmen

latanslar icin amplitidlere gore daha kuvvetlikorelasyon dikkati ¢cekiyordu.

Daha 6nce yapilmigiolan bir takim cadmalarda da (141jirst order kernel
analizinde gérme alani ve mfERG kadranlar acisiraigerlendirildiginde gérme
alani md'u ile mfERG N1, P1, N2 latanslar arasindgatif bir korelasyon tespit
edilmisti. Bu calsmada en iyi korelasyonun N2 latansi ilglaadigl ve sirasiyla P1
ve N1 latanslarinin takip egtibelirtiimistir. Bizim ¢alsmamizda ise gbrme alaninda
ortlama duyarhlik kaybi (global md) g6z 6ntinendiginda sirasiyldN1 latansi(r=-
0.503** p<0.001), P1 latansi (r=-0.491** p<0.001), N2 latansi (r=-0.370**
p<0.001) arasinda belirgin bir negatif korelasyoavouttu. iki calisma arasinda
temel farkhlik Hasegawa ve arkatlinin latanslari gérme alani ortalama
duyarliligi (mean sensitivity) ile kiyaslagnolmalaridir. Biz ise cadmamizda gérme
alani md ve daha sonra kadran ve halka analiziselg@oatern sapma hartitasindan
elde edilm§ olan ortalamalari kullandik. Ayrica Hasegawa Jadsglarinin yapmy
oldugu bir gozlem de amplitidler (P1-Nde P1-N2) ile ortalama duyarllik
degerleri (dB) arasinda bitin kadranlar g6z ©onune da@inda belirgin bir
korelasyona rastlanmagydi. Tersine olarak biz genel GA ghkrlendirmesi icin
kullandgimiz md ile N1 amplitidd (r=-0.257** p<0.01), P1 amplittdi(r=
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0.358** p<0.001), N2 amplitidi (r=-0.428** p<0.001) arasinda c¢ok oOnemli
dizeyde korelasyon tespit ettik. Yani gorme alamnl deserleri negatiflgip GA
duyarlilig kotlulestikce amplitiid voltajinda bir dils s6z konusu oluyordu. Ayni
bulgulara FDP ile yagiimiz GA md ortalamalari ile k@fastirmada da elde ettik.
FDP md ileN1 latansi(r=-0.678** p<0.001)P1 latansi (r=-0.670** p<0.001)N2
latansi (r=-0.613** p<0.001) arasinda ¢ok dnemli dizeydeekasyon tespit edildi
ve FDP ile yapilan korelasyon analizi bize dahalicidr uyumu gdsteriyordu. FDP
md ile mMfERG ortalama amplitiidleri kalastirmasi yine SITA standart 30-2 gérme
alaninda tespit edilen korelasyonu desteklemekteéBudibaska global gorme alani
indeksi olan psd ac¢isindan birggelendirme yapilginda mfERG amplitiid ve latans
ortalamalari ile énemli bir korelasyonsariet ediyordu. Butiin bu bulgular bize
gorme alanindaki genel bir depresyon ve duyatkdydinin mfERG’den elde edilen
ortalama bir dalga modelinde amplitid ve latansladesisim olarak yansiyagani
gostermektedir. Fakat bir noktayr gozden kacirmatmalki; bizim grafiksel
incelememizdeekil 4.29'danSekil 4.42’ye kadar gosterilmiolan grafiklere dikkat
edilecek olursa gerek md gerekse psd acisindam 6tsline for total olarak ifade
edilen dgrusal korelasyon cizgisine uymayan ve sapma gGsterigularin
cogunlukla grup 4 yani ileri evre glokom olgulari offlugdzlenmektedir. Buradan
yola cikarak gruplari ayri ayr gerlendirdgimizde mfERG parametreleri ile gorme
alani global indeksleri agisindan en iyi korelasyoken evre glokom olgularinda
(grup3) gorulmektedir. Fakat Sakemi ve arkgala erken evre glokom olgularinda
first order kernel analizinde glokomotéz GA defektini yansitacak bwWfERG
degisimine rastlamadiklarini ifade etgterdir.(149) Bu ¢cakmayla bizim erken evre
glokom olgularimizin GA ile korelasyon acisindangedi gruplara ustinlik

sgilamasi nedeniyle ayri dinekteyiz.

Tablo 5.1'den de amddabilecesi gibi amplitid ve latanslardaki ciddi
degisimlerin ancak grup 4'de gozlerglifakat bu digusiinde gérme alani indeksleri
ile orantili bir sekilde olmadgl anlgilabilir. Glokom olgularindaki genel GA
duyarliligini yansitan mfERG derpresyonunu erken evre glokaoigulari ile
sinirlamak durumundayiz. Muhtemelen ileri donemkgia olgularinda gangliyon

hicrelerinin bulundgu i¢ retinal tabakalar yanindasdretina katmanlarininda
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etkilenip hasarlanmiolmasi GA ile mfERG arsinda gozlenemeyen korelasyo
aciklayabilir.

Tablo 5.1. Gruplara gore gorme alani indeksleri ve mfERG ipataelerinin

ortalamalari

Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4

H“mphr;edy 1.67 2.84 314  -10.93
H“mpr;)rseg 1.92 2.35 268 7.38
FDP md 0.87 20.65 211 113
FDP psd 2.02 2.04 3.26 5.69
N1V 41297 -428.00| -414.41| -363.33
amplitid
N1 latans  25.44] 25764 25.692] 2757
Pll 97657 87545  866.18  742.67
amplitid
P1latand  43.69]  44.08 44.00|  46.10
N2\ 26531 -724.15 -733.84| -598.70
amplitid

N2 latans 62.063 62.38 62.28 64.05

Kernel analizleri ve topografik uyumun degerlendiriimesi:

MfERG ile yapilan ¢cagmalar dgerlendirildiginde; 6ne c¢ikan iki noktéirst
order veya second order kernehnalizlerinden hangisinin kullanilgnioldugu ve
alanin kadranlar ile halkalara boélinerek santraifgreveya kadranlar arasinda bir
farkhlik olup olmadginin dezerlendiriimesidir. Kernel analizi daha 6nce acikign
gibi (bkz. Genel Bilgiler) mfERG’de gdrme sistenminnonlineeer fonksiyonunu
degerlendirmede 6nemli bir metoddur.(96,126,1%Mst ve second order kernel
analizleri gbrme sistemin lineer olmayanggé yanitlarini yansitirlar.(96,150)
2000 yihnda Hood ve ark.(139) dik kontrast altinddirst order kernelanalizinin
gangliyon hicre yanitini gostermekte en iyi yonteldugunu 6ne surmglerdir.
Normal maymun deneklerd@st order kernelyanitinda osillatuar potansiyellerin
oldugunu tespit edilnyi ve hayvan modellerinde gangliyon hiicreleri katradoxin
(TTX) kullanilarak harap edildinde bu dalgalarin azalgigosterilmgtir. (10,151)
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Simdiye kadar incele@imiz parametrelerin hepérst order kernelanalizi ile
test edilen bitin alandan elde edilen ortalamaBEBG dalgasi tzerinden elde
edilmisti. Yine first order kernelanalizi ile gorme alani global md kadranlarla
karsilastirildiginda genel dgerlendirmemize benzegekilde kadranlarin hepsinde
onemli duzeylerde korelasyonlar gozlegrfakat hangi kadranda ortalama mfERG
dalgasinin hangi komponenti daha fazla etkilgtimdiye bakildginda ciddi bir
farkhilik olmamakla beraber her kadranda hemen Imerp@tin parametrelerde
korelasyonlar mevcuttur.(bkz. Tablo 4.3 ve 4.12k Tek kadranlarin gérme alani
ortalama patern sapmalari ile mMfERG parametreleriniortalamalari
karsilastirildiginda ise 0zellikle inferior kadranlarin daha iyir&asyon icinde
oldugu bunun yaninda nazal yarinin temporale gore datia korelasyon gostefili
soylenebilir.(bkz Tablo 4.5)

First order kernelanalizi ile halkalar dgerlendirildiginde; e&er genel bir
gorme alani depresyonunu tek tek mfERG halkalarkésilastirirsak sg§ ve sol
gozler icin santral 10°de bulunan iki halkanin lokke periferik iki halkaya oranla
daha uyumlu oldgu soéylenebilir.(bkz Tablo 4.4 ve 4.14) global psgisendan
yapilan dgerlendirme de gagoOzlerde belirgin korelasyon yokken sol gozlerde
santral alanlarin perifere gére daha baskin koyetagosterdii izlenmistir. Fakat
ortalama patern sapmalari hesaplanhar halkaya karlik gelen mfERG alani ile
karsilastirildiginda s§ gozde santral bdlgenin sadece amplitidler agiainda
korelasyon gostergl, latanslar icin bdyle bir durumun s6z konusu aiifia
g6zlenmitir. Ozellikle 5-10° lik halkada hi¢ korelasyon dggamems ve periferik
halkalarda santrale nispeten daha cok MfERG parasietile korelasyon
gozlenmgtir. Sol gbzde ise 10-15° lik alanda bir korelasypiize ¢arparken santral
halkada sadece N1 amplitiidi ile GA patern sapnadaontlar arasinda korelasyon
mevcuttur. Sg ve sol gbzun bulgular bigarildi ginde kesin olmamakla birlikte 10°
disinda kalan periferik alanlarin gérme alanindaki rdsponla topografik olarak
daha uyumlu gibi gérinmektedir. Chan ve ark. (1i38) halka analizinde glokom
olgularinda santral ve periferik retinaflest order kernelyanitinda hem a-dalgasi
(N1) hem b-dalgasi (P1) ortalama yanigyolugunda azalma gozlegtir. Glokom

olarak daha az olgunu belirtmglerdir. Bu calgmada mfERG ile gérme alani ile
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kargilastirmasi yerine glokom olgulari ile normal olgulaardlastiriimistir. Biz
calsmamizda ise daha onceden glokomlu olgular ile nbrhon@yler arasindaki
farkhliklar gosterdgimiz icin gérme alani parametreleri ile mMfERG paedralerini
halka analiziyle kaulastirmay! uygun bulduk. Yaptiklari bu ¢ginada sonug olarak
batiin glokom olgularinda mfERG yanitlarinda bir ilaynadan bahsedilmive
makula bolgesindeki zayiflin en dikkat ¢ekici bulgu oldw belirtilmistir. Bizim
calismamizda da glokom olgularinda mfERG yanitinda &ynftama s6z konusuydu
fakat bizim tespitlerimize gére makulada da varotlapresyon global indekslerle
onemli korelasyon godstermekteyken, bu zayiflik géralani periferinde patern
spama ortalamalari ile daha uyumlu gibi géztikmekté&Gni global bir depresyonu
santral mfERG alanlarn daha iyi gostermekte fakgiografik uyum aranginda

ayni duyarhlik santral icin belirgin olarak gériflemektedir.

Second order kern@nalizinde sgve sol gozler icin gerek global md ve psd
gerekse tek tek halka ve kadran analizi acisinagertbndirme yapild@inda first
order kernelanalizine gore ¢ok daha zayif bir korelasyon gamistir. Bu bulgu
second order kernehnalizinin daha ¢ok i¢ retinal aktiviteyi gosteyide ve
gangliyon hucrelerle gkili olduguna dair daha onceki bildirilerle tersstiektedir.
Daha 6ncede halka analizleri nedeniyle atifta bdlgamuz Chan ve arkaglarinin
yaptgl ayni calgmada second order kernelanalizinin i¢ retinal aktiviteyi
gostermekte barih oldusu ifade edilmgtir.(146) Glokomlu olgular, normal olgular
ve farmakolojik olarak i¢ retinal néronlarda blokajgulanan maymunlar tzerinde
yapilan bir cagmada multifokal PERG’dsecond order kernetnalizi kullaniimg
ve sonug olarak bu tip bir ERG’ye glokom hastaldaretkilenebilecek i¢ retinal
katmanlarin buyidk katkisi olgu ifade edilmgtir.(152) Bearse, Sutter and
Palmowski (153)le Sutter ve Bears#(Q0) second order kernealnalizinden bir optik
sinir bai komponenti (ONHC) tiretrgier ve bunu gangliyon hicrelerinden
kaynaklanan bir yanit olarak gerlendirmglerdir. Fakat bu cikarima birtakim
varsayimlar Gzerinden ufiaklari icin salhkl gozikmemektediBir diger ¢calsmada
Sakemi ve ark. tarafindan erken glokom olgulariseeond order kernednalizinin
gorme alani ile korelasyon icinde olmgidve i¢ retinal aktiviteyi gostermekten uzak
oldugunu deerlendirmesi yapilngtir.(149) Bu cakmada tum g6érme alani,

kadranlar, Ust ve alt gérme alani yarisinin incelesi nedeniyle bizim ¢camamiza
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benzerlikler gostermektedir ve gahamizdasecond order kernanalizinin gérme
alaninin timu, kardranlari ve santral-periferi gi@iziine alindiinda first order
kernel yanitlarina gore daha az korelasyon gosgerkanatine varildi. Hood ve
ark.(142) mfERG ile ilgili bir yazilarinda;second order kernelyanitinin
matematiksel bir ¢ikarim ol@unu kesin olarak biryerden kaynaklanamagata
belirtmigsler ve daha oOnce yapsniolduklari bir calgmadan(144) yola cikarak
gangliyon hucreleri ve amakrin hicrelerin aksiyorotgmsiyellerinin - bloke
edilmesiyle maymunlardasecond order kernelanitlarinin zayiflagini fakat
tamamen kaybolmaghini ifade etmglerdir. Neticede; gangliyon hiicre hasari
olmadan da i¢ retinal hasarsecond order kernefanitini azaltabileggni, bunun
yaninda fotoreseptorlerin  etkilegdi dis retinayl ilgilendiren dejeneratif
hastaliklardasecond order kernelanitinin tamamen kaybolabifgli sonucuna
varmslardir.(96) Daha 6nce yapilmcalsmalari ve bizim elde efiimiz sonuclari
degerlendirdgimizde second order kerne@nalizi ds retinal aktiviteyi yansitfi
kadar ozellikle i¢ retinal katmanlarin hasarindaetkileniyor gibi gorinmektedir,

fakat glokomda esas hasarlanan gangliyon hicréigahirebir yansitmamaktadir.

MfERG’nin glokom takibindeki yeri:

Calismamizda 6n plana cikangka bir nokta ise mfERG tekginin glokom
takibinde yeri olup olmagdini sorgulamakti. Hood ve ark. retinitis pigmentggai
fotoresptdr hucrelerini ilgilendiren hastaliklaradiafERG amplitiidierinin, gérme
alanindaki bozulma ile korele olgunu ve takipler acgisindan faydal olabilgce
belirtmiglerdir. (142) Glokomun mfERG ile takibi konusunda cok az gal
yapilmstir. Palmowski ve ark. nin 2004 yilinda yayinlanan balisgnasinda;
ortalama 9 ay takip ettikleri glokom hastalarindsngj olarak bakilganda mfERG
amplitid ve latanslarda c¢ok kicuk gigmler olduzunu tespit etngierdir. (154)
Gorme alanimd arttikga amplitudlerde azalma ve latansgetterinde artma
oldugunu goérdlmigtir. Zaman uzayinca korelasyon agisindan bigista olup
olmadgini daha iyi gézleyebilmek icin bir hastayr 20 akip etmgler, en koti
gorme alani deerleri ilk o6lgimde olmasina ve hastada belirgin rgsgon
gbzlenmemesine gmen MfERG ve GA deerleri arasinda korelasyon oflu

gozlenmgtir. 10 hasta yakkak 16 ay takipte kalmngifakat ne gérme alaninda ne de
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MfERG’de belirgin dgisikli ge rastlanmangtir. Sonug olarak ise mfERG ile gérme
alani arasinda takiplerde de bir korelasyon gobigemszini fakat ¢alsmalrinda bu
degisimler ¢cok kicuk oldgu icin dikkati cekmediini ve takip slresinin progresyon
acisindan az bir surre olabilgo@ belirtmisler.

Bizim calsmamizda bir yillik bir takip stresinde sonunda bugruplar
acisindan gerek gorme alani gerek HRT gerekse mfEfRR€@metreleri igin
istatistiksel anlamli bir dgsim gozlenmedi. Fakat bizimde en c¢ok gdém
bekledgimiz Grup 4 olgularinda genel gérme alani ve HRTapeetreleri agisindan
kotiilesme lehine dier gruplara goére dikkati ceken bir farkliik mevicutOrnegin
Humphrey cihazi gérme alaninda global mean deviasyda (md) son 6lgciimde ilk
Olcime gore 1.5 dB lik bir diis, patern standart deviasyonunda 1.2 dB lik bigart
mevcuttu. FDP de benzer bir durum soézkonusuydu. H@Kibi acgisindan
bakildiginda c/d orani icin 6nemli g@sim gbzlenmezken rim alani, ve ortalama
sinir lifi kalinligi (MRNFL) deserlerinde bir dils cukurluk alaninda ise agti
mevcuttu. Gruplar icin ilk ve son 6lgcim arasindgérme alani, HRT ve mfERG
desisimleri sayisal olarak Tablo 5.2’de gdsteriafir.

Bu bulgular takip siremizde anlamli bir progresymmasa da ileri evre
glokom olgularimizda progresyongsilen olduguna dair fikir vermektedir. Bu
acidan bakildsgnda mfERG dalga komponentlerinin amplitidleri i@elirgin bir
degisiklik yok gibi gorinmektedir. Fakat latanslar agan sirasiyla N1 igin 1.11
msn, P11 icin 1.10 msn, N2 icin 1.41msn’lik uzandaecarpmaktadir. Grup 4 yani
ileri evre glokom olgulari ile ger gruplar arasindaki farkin mfERG igin en iyi
belirteci latanslar oldgunu en bgta yapmg oldugumuz korelasyon analizlerinden
de hatirlayacak olursak latanslardaki gérme alditiilesmesiyle beraber ortaya
ctkan bu dgisimler dikkat cekicidir. Ber takip suresi daha uzun olsaydi belki bu
paralellik daha net ortaya konabilirdi.
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Tablo 5.2. Gruplarin takibi sirasinda ilk ve son oOlgimlersanaaki gorme alani,
HRT, mfERG parametreleri agisindarggenleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Humphrey 0.0026 0.5458 0.5381 -1.5423
md
Humphrey -0.0307 -0.2255 -3.8042 1.2047
psd
FDP md 0.6362 0.1620 0.5717 -0.7626
FDP psd -0.0224 0.0764 0.0323 0.6078
HRT c/d 0.01 0.01 -0.01 0
HRT rim -0.02 -0.08 0.02 -0.11
alani
HRT -0.04 -0.002 -0.007 -0.02
MRNFL
HRT 0.02 0.02 0.02 0.05
cukurluk
alani
N1 amplitad 16.15 1.29 -4.40 -6.42
N1 latans -0.222 0.068 0.353 1.117
P1 amplitid -14.37 -40.57 -3.93 0.37
P1 latans -0.55 0.12 0.43 1.10
N2 amplitad -0.10 51.35 11.78 15.49
N2 latans -0.442 0.050 0.403 1.417

Ayrica mfERG latanslarinin optik sinir fonksiyonélsariyla paralellik
yaninda yapisal hasarinin takipte en 6énemli katertlen olan HRT rim alani,
ortalama sinir lifi kalinlgl ve cukurluk alani ile de paralellik gostermesigiekom
takibinde mfERG kullanimi konusunda umut vericilouhalidir. Kontrol grubunda
Uc 6lcumde mfERG nin en az bir yillik takibi sonra minimal dgisimler
gbzlenmesi de mfERG tekinin tekrarlanabilirlgi acisindan anlamli bir bulgu
olarak digunulebilir.
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SONUC

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Hastai@sr Hastaliklari
ABD poliklinigi ve glokom birimine Nisan 2004- Haziran 2007 t&tharasinda
basvuran hasta populasyonundan secilen 80 olgunun giai dgerlendirmeye
alindi. Olgularin 45'i kadin 35’i erkekti. 80 olgun 18'i kontrol grubuna dabhil
edildi vegrup 1 olarak adlandirildi, 17 olgu glokogiiphesi nedeniyle takip edilen
gruba dahil edildi vegrup 2 olarak adlandirildi, 30 olgu erken evre glokom
nedeniyle takip edilen gruba dahil edildi wgup 3 olarak adlandirildi, 15 olgu ileri
evre glokom grubuna dahil edildi @eup 4 olarak adlandirildi. Olgular takip suresi
12 ay olacaksekilde 6 aylik araliklarla 3 kez kontrollere ggaarak gérme alani,
miultifokal ERG ve HRT Il testleri uygulandi.

Gorme alani ve optik disk topografik parametretgakom lehine kotulgne
gosterdginde; mfERG parametreleride buna paralel olargkistia gostermekteydi.
Gorme alani ve optik disk topografik parametrelerparalel olarak batin uyarilan
alanlardan elde edilen mfERG dalga formu kompoeenih ortalamasinda
latanslarda uzama, amplitiidierdesih@ goze carmaktaydi. Bu glgimler 6zellikle
ileri donem grup ile d@jer gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamaejierdeydi.

Glokom suiphesi nedeniyle takibe agaimiz grup ile kontrol grubu ve erken
evre glokom olgularinda istatistiksel anlamli barkin olmamasi bize glokom
tanisindastpheye dgtigumuz vakalardafirst order kernel analizi ile yapilan
MfERG’den elde edilen dalga formunun parametrealemnlendirici olabilecgini
fakat kesin bilgi veremeyegmi gostermgtir. Gorme alani ile mfERG
parametrelerinin  korelasyonu glendirildiginde; butin gruplar g6z 6nine
alindginda latans ve amplitiid gerlerinin gérme alani global indeksleri ile uyum
gosterdgini fakat bu uyumun ciddi anlamda erken evre glokolgulari icin daha
net birsekilde gecerli oldgu gozlendi.

Gorme alani ile mfERG parametreleri kadranlar goan@ alinarak yapilan
karsilastirildiginda global indeksler ile bitin kadranlarda kongdasgozlendi. Her
kadranin patern sapma ortalamalar ile o kadrandakERG parametreleri
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kargilastirildiginda ise alt ve nazal yarillar arasinda daha famakdrelasyon
go6zlendi.

Gorme alani ile mfERG parametreleri halkalar gé#ar@nalinarak yapilan
karsilastirildiginda global indeksler ile santral mfERG parametheile daha
uyumlu oldgunu goruldi. Fakat her halka igin patern sapma layralar
hesaplanarak kendine uyan halkadaki parametrelealgilastirilinca periferik
bdlgede daha iyi bir uyum goézlendi. Yani mfERG (& arasindaki topografik
uyumun daha ¢ok perifer icin gecerli olabilgcgonucuna varildi.

Second order kernalnalizi ile mfERG parametreleri arasindafisgt order
kernel analizine gbre ¢cok daha zayif bir korelasyon gidieve bu bulgu bize
glokom olgularinda bazi yazarlarin sdiad(giiniin aksine; mfERGecond order
kernel yanitlarinin,first order kernelyanitlarina gére daha az bilgi verebilgioe
ve glokom takibinddirst order kernelyanitlarinin 6n planda tutulmasi gergkii
distndurda.

Takip stremizce anlamli bir progresyon olmasa damsyona @limli ileri
evre glokom olgularinda bir yilhik zaman dilimi rsende gérme alani ve optik disk
topografik parametrelerine paralel olarak mfERGriatarinda da istatistiksel olarak
anlamh olmasa da bir uzama goézlenmesi mfERG’nimadazun sireli caimalarla
desteklenmek sartiyla, glokom takibinde kendine bir yer edinebdéni
gostermgtir.

Kontrol grubunda tc¢ 6lcimde mfERG nin en az bihklakibi sonrasinda
minimal deisimler gozlenmesi de mfERG tekgmin tekrarlanabilirlgi acisindan

anlamh bir bulgu olarak diinulebilir.
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