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GIRIS

Glokom, 2020 yilinda 80 milyon insani etkileyecegi ve bunlardan yaklasik 11
milyonunu korlukle tehdit edecegi 6ngdrilen, en énemli korlik nedenlerinden biridir
(1). Hastahgin yayginligi gz onunde alindiginda tani yéntemlerinin dnemi ortaya
ctkmaktadir.

Glokom tanisinda ve takibinde gozici basinci (GiB) élcimii yanisira optik diskte
glokoma bagh vyapisal ve fonksiyonel hasari degerlendirmeye yonelik cesitli
yontemler kullaniimaktadir. GiB 6l¢ciimii glokom takibinde énemli bir kriter olmakla
beraber normal GiB’na sahip bireylerde de glokoma bagh hasar gelisebildiginden tiim
hastalarin teshisinde yeterli gelmemektedir (2,3). Gorme alani (GA) muayenesi ise
glokom tani ve takibinde olmazsa olmaz bir metod olmasina ragmen ganglion hiicre
kaybi belli bir asamaya ulagsmadan klinik olarak veri elde edilemediginden erken tani
acisindan yetersiz kalmaktadir (4,5). Glokom hastalarinda optik diskin muayenesi icin
direkt oftalmoskopi ile optik diskin yapisal 6zelliklerinin belirlenmesi, biyomikroskobik
indirekt oftalmoskopi ile optik disk boyutlarinin élctilmesi, optik diskin fotograflanmasi

ve guncel olarak laser destekli gortintileme sistemleri kullaniimaktadir.

Optik diski degerlendirmede kullanilan subjektif yontemler ytksek bir beceri ve
deneyim gerektirmesinden dolayi farkl calismacilar arasinda ve ayni ¢calismacinin
farkli  zamanlardaki muayeneleri arasinda bile degiskenlikler meydana
gelebilmektedir (6-9).

Laser destekli goruntileme yontemlerinden Heidelberg Retinal Tomografi

(HRT) , konfokal tarayici laser oftalmoskop 6zelligi ile optik sinir bagl ve peripapiller



retina sinir lifi tabakasinin (RSLT) U¢ boyutlu topografik gorintulerini elde ederek
glokom ve saglikh gozler arasinda yiiksek derecede ayirim yapabilen bir alettir.
HRT'nin kullanigr analiz proglamarindan biri, hastanin rim alanini, belirli bir yas ve
disk alanina gore normal populasyonla karsilastiran Moorfields Regresyon Analizidir
(MRA). MRA'nin dezavantajlari normal veritabaninin kisith bir disk alani araligindaki
Avrupali bireylerden olugsmasi ve analize subjektivite faktoriint dahil eden optik disk
sinirlarinin deneyimli bir operator tarafindan cizilmesi gerekliligidir. Yeni HRT 3
yazihmi Avrupall, Afrikalh ve Hintli bireylerle genigletilmis bir normal veritabani
yanisira 2 adet parapapiller RSLT sekli 6lcimi (yatay ve dikey RSLT egriligi) ve 3
adet optik sinir basi (OSB) sekli (cukurluk 6lgust, cukurluk derinligi ve rim dikligi)
alinarak glokom ihtimalini degerlendiren Glokom Probability Score (GPS) programini
icermektedir. Bu program MRA'nin aksine elle kontlr cizimi ve referans plani

gerektirmemektedir.

Bu calismanin amaci glokom hastalarinda HRT cihazinin kullandigi MRA ve

GPS analiz programlarinin tanisal degerlerini kargilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

HEIDELBERG RETINAL TOMOGRAPHY (HRT)

Arka segmentin ¢ boyutlu gorintilerinin alinmasi ve analiz edilmesi icgin
gelistiriimis konfokal laser tarayici sistemidir. 1988 yilinda Zinser ve arkadaslarinin
calismalariyla sekillenmeye baglamistir (10) (Resim 1).

Resim 1: Heidelberg Retina Tomografisi

Caligsma Prensibi (11,12)

Konfokal optik ve laser tarayicilik prensipleri Gizerine kurulmusg bir yontemdir.
Laser tarayici sisteminde; 670 nm dalga boyundaki diod laser 1sini incelenen cismin
Uzerindeki bir noktaya odaklanir. Optik aks (z aksi) boyunca gdnderilen i1sinin yonda,
aletin icinde salinim hareketi yapan aynalar tarafindan belli araliklarla saptirilarak
optik eksene dik (x ve y aksi) olacak sekilde yon degistirilerek, retina iki boyutlu
kesitler halinde taranir. Bu noktadan geriye yansiyan isin esas laser i1sinindan

ayrilarak dedektore yonlendirilir.



Konfokal optik sisteminde, dedektériin dntne kucik bir diyafram yerlestirildigi
icin; odak alaninin disina yansiyan isinlar engellenirken, sadece odak duzleminden
yansiyan isinlar olgulir. Odak dizleminin farkh yerlerinden bir dizi optik kesit
goruntisti alinarak, cok katmanli Ug-boyutlu goérintiler elde edilir. Ug boyutlu
gorantilerde yansiyan isinin miktarinin dagilimindan retina ytizeyinin noktasal olarak
yuksekligi saptanir. Sonugta yukseklik élctimlerini gosteren bir matriks haritasi elde
edilir. Bu matriks haritasi retina ytzeyinin G¢ boyutlu Ozelliklerinin kantitatif olarak
tespit edilmesini saglar. Sonu¢ olarak, konfokal laser tarayici sistem, derinligi de

iceren Uc¢ boyutlu yuksek cozunurlukte gorintiler elde edilmesini saglar(Resim

2).

Resim 2 : Konfokal Tarayici Laser Calisma Prensibi
Enstrimentasyon (11,12)

Isin, retinaya x ve y eksenlerinde gonderilir ve retina, 1$131 makineye geri
yansitir. Isin 6énce yatay, sonra dikey olarak retinanin belli bir alanini tarar ve gortnti
elde eder. Gunumuzde kullanilan alet, 4 mm’lik derinlik alaninda her 1 mm’de 16
olmak Uzere toplam olarak 64 go6rintl plani olusturur. Muayenesi yapilan alan
merkezde optik disk olacak sekilde 15 derecelik peripapiller retina alanidir.

Uzunlamasina goérus alani 1 ile 4 mm arasindadir.

HRT de 384x384 piksel, 25 ms de elde edilirken, 3 boyutlu goéruntt analizine
(384x384x16 voksel) yaklasik 1-6 sn arasinda ulagsilir. Dijital rezolisyon transvers
olarak 10-26 ym/ piksel, longitudinal olarak ise 62 ym/piksel arasindadir. Odaklama
aralgl = 12 Dioptri (D) dir.



Goruntd Ahinmasi (13)

Hasta alete oturup bas pozisyonu ayarlandiktan sonra 1 D dstinde
astigmatizmatik kusuru var ise alete ait duzeltici lensler yerlestirilerek dizeltme
yapilir. £12 D arasindaki sferik refraksiyon kusurlari icin alet tGzerindeki odaklama
ayarlari yapilarak gorunti netligi saglanir (Resim 3). Bunun Ustiindeki degerlerde
kontakt lens veya hastanin g6zIlugu tGzerinden dl¢timler yapilabilir. Korneal kurvattr
genellikle alet tarafindan 7.7 mm olarak girilmis olup bundan farkli durumlarda
bilgilerin duzeltiimesi gereklidir. Pupilla 1 mm altinda olmadik¢a dilatasyonuna gerek
yoktur fakat ortam opasitelerinde genisletmek gerekli olabilir. Kornea yilizey
duzensizliklerinde yapay gb6zyasi damlalarindan faydalanilabilir. Alet hastanin
g6ziine 10 mm’ye kadar (kirpiklerin hemen 6ntinde) yaklastirilir. Daha sonra yukari-
asagl ve saga-sola dogru ince ayarlamalar yapilarak kirmizi laser isiginin tam pupilla
ortasinda yuvarlak bir halka olusturmasi saglanir. Eger laser 1g1g1 tam olarak
ortalanirsa pupil Uzerinde goérinmemesi gerekir (Resim 4-a). Eger pupil acikhdr cok
kicikse iris Uzerinde bir halo gorulebilir (Resim 4-b). Laser isiginin tam
ortalanmadigi durumlarda iris Uzerinde asimetrik bazi goruntuler olusturmaktadir
(Resim 4-c,d). Halkanin dizgun olarak yerlestigi durumda hasta nazaldeki parlak
yesil fiksasyon noktasini gorecektir.  Kullanilan laser sistemi “Sinif 1” olarak
kategorize edildigi icin hasta acisindan herhangi bir tehlikesi yoktur. Genellikle 7 sn
icinde bir 6n tarama ve (¢ adet konfokal tarama yapilir. U¢ otomatik tarama serisi (g
topografik analiz semasina donusturular. Tarama sirasinda ekrandaki goriuntt kalite
cizgisinin mumkin oldugu kadar saga kayacak sekilde yesil renkte olmasi gereklidir.
Kalite cizgisinin rengi kirmizi ise “Odaklama zayif, Kamera gézden uzak "veya sari
ise “Fiksasyon zayif, Kotu imaj aydinlatmasi (Isik pupilla diginda)” anlamina
gelmektedir (Resim 5).



C

Resim 4 : Pupil Hizalanmasi
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Resim 5 : Cekim Kalitesi

imajin topografik analizi igin standardt sapmanin (SD) kabul edilebilir degerlerde
yani 40 ym altinda olmasi gereklidir. Genel olarak SD; 10 ym altinda mukemmel; 10-
20 um cok iyi; 20-30 um iyi; 30-40 um kabul edilebilir; 40-50 ym zayif; ve 50 um
Ustiinde cok zayif olarak degerlendirilir. Kabul edilebilir SD degerlerinin altindaki

imajlarin analizi yapiimamalidir.

Topografik analizi yapilan imajin kalitesi tG¢ alt grupta siniflandirilir.
1.lyi(Good):imaj kalite kayitlari uygun,

2. Kabul edilebilir (Acceptable): imaj parlakh@ az, g6z cok hareketli veya imaj

aydinlatmasi zayif,

3. Zayif (Poor) :Uyum bozuk, kamera uzakligi yanlig, fiksasyon kaybi var olarak
algilanmalidir.

Goruntulerin Analizi

Alinan d¢ goruntu istendigi zaman analiz yapilmak tzere kaydedilir. Bu Ug¢
goruntu alet tarafindan islenerek ortalama topografik imaj haritasi olusturulur. Aslinda
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laser monokromatik bir 1sin oldugu icin elde edilen gorintid de &ncelikle
monokromatiktir. Gorunti siyah-beyaz skala (karanlik bdlgeler yiksek alanlari,
aydinlik bolgeler derin alanlari ifade eder) ile ya da yapay renklerle sunulabilir.
islenen gorunti Gizerinden iki tip harita olusturulur. Bu iki harita topografik harita ve

yansima (reflektans) haritasidir.
Topografik Harita

Lokal yukseklik 6lcimi 384x384=147.456 piksel alan Uzerinden yapilir. Optik
disk ve retinanin yuzey konturinun yukseklik bilgilerine gore yalanci bir renk kodlama
haritasi olusturulur (Resim 6). Karanlik alanlar kabarik bélgeleri, aydinlik alanlar ise
derin bolgeleri ifade eder. Buna gore optik disk ¢ukurlugu en aydinlik bélgedir. Bu
yalanci renk kodlamasina gore yiksek alanlar koyu kirmizi, derin alanlar ise acik sari

renktedir. Optik diskin topografik géruntiist ti¢ boyutlu olarak da izlenebilir (Resim 7).

Yansima (Reflektans) Haritasi

Isigin retina ylzeyinden yansima derecesine gore yalanci bir renk kodlamasi
olusturulur. 384x384=147,456 piksel alan Uzerinden ylksek yansima godsteren
alanlar acik renk, diusik yansima gosteren alanlar ise koyu renk olarak
derecelendirilir. Buna gore yuksek yansima gosteren optik disk gcukurlugu agik renk
iken disuk yansima gosteren retinal ylizey daha koyu renktedir. Yansima imaji

Ozellikle kontur ciziminde kullanilir (Resim 6).
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Kontir Cizimi (13)

Yansima haritasi Uzerinde optik sinirin kenarlarinin belirlenmesi islemine
“kontdr cizimi” denir. Kontlrin duzgin cizilmesi olcimlerin dodru cikmasinda en
onemli basamaklardan birisidir. Kontlr noktalari skleral halkanin i¢ kenarina
(Elschning Halkasi) vyerlestiriimelidir. Kontur c¢izgisi diskin ¢ok icine dogru
yerlestiriimemelidir; kontur noktalarn egimli rim icine veya cup icine
yerlestirmemelidir. Bu 06zellikle 350-360 derece arasindaki papillomakuler bant
bdlgesinde 6nemlidir (referans ¢izgisi buradaki kontur giziminden elde edildigi igin)
(Resim 8). Suphe varsa kontur cizimi disk kenarinin i¢ kismindan ziyade disk
kenarinin hemen digina yapilmalidir. Kontur cizgisi skleral halka Gzerinde, disinda,

veya peripapiller atrofi alani digina ¢izilmemelidir.

Kontlr noktasi olarak oncelikle Ust, alt, nazal ve temporal bélgeler isaretlenir.
Genellikle 4-6 arasinda ve en fazla 8 nokta isaretlenmelidir. Kontur c¢izgisi uygun
degilse meniden faydalanarak degistirilebilir veya silinebilir (Resim 9). Bu durumda
Uc boyutlu analiz, interaktif 6lcim profili, damarlarin kivrim yerleri ve periapapiller

atrofi gérinumune dikkat edilerek konturin dogrulugu belirginlestirilebilir.

Referans Plani ve RetinaYukseklik De gigsim Profili

HRT’ de, optik sinir basinin topografik dlcimlerini yapabilmek icin bir referans
planina ihtiya¢ vardir. Bu planin gerisinde yerlesmis tum yapilar cukurluk, tGzerinde
yerlesmis yapilar ise nororetinal rim olarak degerlendirilir. Standard referans plani
(SRP), temporal 350-356 derecelik bdlgede kontur cizgisi boyunca papilla
kenarindaki retina yuizeyine paralel ve papillomakiler demetteki retina ylzeyinin
yaklasik 50 mikron gerisinde olarak tanimlanmistir. Referans planinin bu sekilde
kabul edilmesinin nedeni, glokom gelisimi sirasindaki papillomakuiler demetteki sinir
liflerinin en ge¢ hasara ugramasi ve o bdlgedeki sinir lifleri tabakasinin sabit sekilde
yaklasik 50 mikron kalinliginda kalmasindan kaynaklanmaktadir.

Referans planindan bagimsiz olan parametrelerden bir tanesi cizilen kontur
boyunca retina ylzeyinin yukseklik profilidir. HRT tarafindan cizilen bu yukseklik
profili her zaman temporalden (0 derece) baglar. Optik diskin Ust ve altinda retina

sinir lifi tabakasinin kalin olmasi karakteristik ¢ift tepe gortntistni olusturur.
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Konturdaki yukseklik degisimi (Height variation contour) ve ortalama retina sinir
lifi tabakasi kalinh@i retina sinir liflerinin olusturdugu bu cift tepeli géruntuden elde
edilen parametrelerdir. Konturdaki yukseklik degisimi c¢izilen konturun en yuksek ve
en derin noktalari arasindaki farktan hesaplanir. Bu yilzden de SRP’ den
bagimsizdir. Ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinhdi, SRP ile kontur cizgisinin

tzerinde kalan alan tzerindeki ortalama yukseklik farkini gosterir.

Mevcut HRT Il yaziliminda, ortalama retina yuksekligi Z eksenindeki 0,0 mm’
ye denk gelen horizontal siyah bir ¢izgi ile gosterilir. Normal gozlerde klasik cift
tepelerin her biri bu siyah ¢izgiye ulagir. Glokomlu gozlerde ise tepelerin ortalama
retina yuksekligini gosteren bu siyah cizginin altinda kaldigi goérular. Ancak, retina
ylizeyinde genel bir depresyonun oldugu (atrofi) durumlarda tepelerden bir veya iki

tanesi ortalama retina yuksekligi cizgisine ulasabilir.

. E [r; I.I.;‘.
H

1] 45 90 135 180 225 270 314 35
Angle [']

Resim 8 : Referans Cizgisi , Referans Plani ve Retina Yukseklik Degisim Profili
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HRT' nin Stereometrik Parametreleri

Kontlr cizimi onaylandiktan sonra HRT cihazinin sundugu stereometrik

parametrelere ulasilir. Standart HRT yazilimi 22 stereometrik parametre sunar

(Resim 10).
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Resim 10 : Stereometrik Parametreler

HRT’nin stereometrik parametreleri sunlardir:

1. Disk Alani (Disc Area): Kontur ¢izgisi icindeki disk alanidir. Normal populasyonda
disk alani cok 6nemli varyasyonlar gosterir. Bu da glokom tanisinin konulmasini
zorlastiran bir durumdur. Stereometrik parametrelerin degerlendirilmesi sirasinda
daima disk alani g6z 6ninde tutulmalidir. Kugik optik diskler glokomlu olsalar bile
cukurluk alani normalden daha dusuk olabilir ve biyuk optik disklerde de gukurluk
alani fazla olmasina ragmen glokomat6z harabiyet olusmamis olabilir. Disk alanina
gore disk boyutunun siniflamasi su sekildedir:

Kucik disk: 1.6 mm? altinda; Normal (average) disk: 1.6-2.6 mm?; Biiyiik disk: 2.6
mm? tstiinde seklinde yorumlanr.

2. Cukurluk alani (Cup area): Optik disk cukurlugunu ifade eder ve kontur cizgisi ile
cevrelenmis, referans planinin altindaki kisimdir. Referans plani altindaki kirmizi
bdlge olarak renklendirilmistir.

3. Nororetinal Halka Alani (Rim Area): Kontur gizgisi ile gevrelenmis referans plani
Usttindeki bolgedir. Egimli bélge mavi ve yatay bolge yesil olarak renklendirilmistir.
4. Cukurluk Disk orani (Cup/Disc area ratio): Optik disk alant ile disk ¢cukurlugu alani
arasindaki orandr.

5. Nororetinal halka disk alani orani (Rim/Disc area ratio): Nororetinal halka ile disk

alani arasindaki orandir.
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6. Cukurluk Hacmi (Cup Volume): Optik disk gukurlugunun hacmidir. Kontur ¢izgisi ile
cevrili ve referans plani altinda kalan alandir.

7. Nororetinal Halka Hacmi (Rim Volume): Referans plani Ustiinde ve kontlr cizgisi
icinde kalan alanin hacmidir. Topografik imajda yesil (yatay) ve mavi (egimli) bolgeler
olarak belirtilirler.

8. Ortalama Cukurluk Derinligi (Mean Cup Depth): Kontlr ¢izgisi icinde optik disk
cukurlugunun ortalama derinligidir.

9. Maksimum Cukurluk Derinligi (Maximum Cup Depth): Kontir ¢izgisi icinde optik
disk cukurlugunun maksimum derinligidir.

10. Yukseklik Degisim Sekli (Height Variation Contour): Kontur gizgisi boyunca retinal
ylzey yukseklik degisimleri veya en ylksek ve dusuk noktalar arasindaki farktir.
Referans planindan bagimsizdir.

11. Cukurluk Sekil Olciimi (Cup Shape Measure): Optik disk cukurlugunun tg
boyutlu seklinin 6lgimudur. Matematiksel olarak (-) deger normali, (+) deger ise
glokom ihtimalini gdsterir. Matematikteki G¢tnct durum dlgiimine estir. Bilindigi gibi
ikinci durum varyansi bunun kare koki de standart sapmayi ifade eder. Uglinci
durum o6lcimunde sinirlarin kesin olarak ¢izilmesi sonucu 6nemli dlgtide etkiler.

12. Ortalama Retina Sinir Lifi Tabakasi Kalinligi (Mean RNFL Thickness): Kontur
cizgisi boyunca ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinhgidir. Yani referans plani ile
retinal ylzey arasindaki mesafedir.

13. Retina Sinir Lifi Tabakasi Capraz Kesit Alani (RNFL Cross Sectional Area):
Kontlr gizgisi boyunca retina sinir lifi tabakasi kalinlik alanini ifade eder.

14. Lineer cukurluk/disk orani (Linear Cup/Disc Ratio) : Ortalama cukurluk/disk ¢cap
oranidir. Bagka bir deyigle cukurluk/disk alan oraninin kare kokudir.

15. Maksimum kontur yuksekligi (Maximum contour elevation): Kontur gizgisi
boyunca peripapiller retinal ylizeyinin ortalama yuksekligine bagimli olarak saptanan
en yuksek retinal ylzeyi ifade eder.

16. Maksimum kontiur dusukIigia (Maximum Contour Depression): Kontir ¢izgisi
boyunca retina ylizeyinde peripapiller retinal ylzeyin ortalama yuksekligine bagimli
olarak saptanan en dusuk yerdir.

17. Sekil ¢izgisi modulasyonu (Contour Line Modulation-CLM) Temporal-Superior):
Temporal kadran ile temporal superior oktant (dairenin 1/8 i) bélgeleri boyunca retina

ylzey cizgisi ortalama yukseklik farklliklarini ifade eder.
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18. Sekil ¢izgisi modulasyonu (Contour Line Modulation-CLM) Temporal-Inferior:
Temporal kadran ile temporal inferior oktant boyunca retina ytzey ¢izgisi ortalama
yukseklik farkliliklaridir.

19. FSM Ayirimli Fonksiyon Deg@eri (FSM Discriminant Function Value): lester ve ark
tarafindan bulunan ¢ok degiskenli ayirim analizidir. Pozitif deger saptandi ise optik
sinir bulgulari normaldir. Asagidaki formule gore analiz edilir.
A=(RVx1.951)+(HVCx30.125)-(corrected CSMx28.521)-10.083
B=(-9.039xRV)+(HVCx37.370)-(corrected CSMx15.442)-7.4211

RV: Rim volume; HVC: Height Variation Contour; CSM: Cup Shape Measure

A>B ise optik sinir normal (+) deger

A< B optik sinir glokomatdz (-) deger

20. RB Ayirim Fonksiyon Degeri (RB Discriminant Function Value): Burk ve ark.
tarafindan bulunan ¢ok degiskenli ayirim analizidir. Pozitif deger saptandi ise optik
sinir bulgulari normaldir. Asagidaki formule gore analiz edilir.

A=(4.197 [TS-Temp] MHC)+(5.642 [TI-Temp] MHC)-(3.885 TS CSM)-0.974

TS: Temporal superior; TI: Temporal inferior, MHC: Mean Height Contour, CSM: Cup
Shape Measure

A>0 ise optik sinir normal

A<0 optik sinir glokomattz

21. Ortalama Degiskenlik (Average Variability-SD) : Kontir ¢izgisi icinde bulunan tim
noktalarin ortalama degiskenlikleridir.

22. Referans Yiksekligi (Reference Height): Peripapiller retinal ylizey ortalama

yuksekligine gore referans planinin lokalizasyonunu verir.

Analiz Yontemleri
HRT 3 cihazinda optik sinir basi analizi icin 2 temel yontem kullaniimaktadir.
Bunlar Moorfields Regresyon Analizi (MRA) ve Glokom Probability Score’dur (GPS) .

Moorfields Regresyon Analizi (14,19,20)

Optik sinir bagindaki yapisal degisiklikler glokomatdz degisikliklerin erken
belirtileri olarak saptanabilmektedirler. HRT optik sinir basinda tim (global) ve

lokalize (segmental) olarak ayni yas grubunda normal olgular ile matematiksel olarak
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karsilagtirarak degerlendirme yapabilir. Wollstein ve ark global olarak ve optik diskin
6 segmentinde optik disk alani ile nororetinal halka (rim) alaninin logaritmasi
arasinda lineer regresyon analizini ayni yasta normal grup ile kargilastirarak MRA'yI
HRT analiz yontemleri arasina sokmuslardir. Hastanin ol¢ilen sektorel veya toplam
rim alani %95 uyumlu ise yesil OK isareti olarak belirtilir ve normal sinirlar icindedir
(Within Normal Limits). Yani, normal gozlerin %95 inin rim alani degeri bu interval
cizgisinin Ustlinde yer almaktadir. Olgilen alan %99 ile %95 arasina giriyorsa sarl
Unlem isareti olarak belirtilir ve sinirda olgu anlamindadir (Borderline).Yani, normal
goOzlerin %99 unda rim alani de@eri bu interval cizgisinin tUstiinde kalmaktadir. Bu
deger, %%99.9 ve Uzerine giriyorsa kirmizi ¢arpi olarak belirtilir ve normal digidir
(Outside Normal Limits). Yani, normal gozlerin %99.9 unda rim alani degeri bu
interval cizgisinin Ustinde kalmaktadir. Bu degerlendirmeler sonucunda eger her
sektor ve toplam olarak normal sinirlar icinde (Within Normal Limits) olarak
bulunmusgsa optik sinir bast normal sinirlar icinde olarak isaretlenmektedir (Resim
11). Eger bir ya da daha fazla sektdr sinirda (Borderline) olarak degerlendirilirse bu
optik sinir bag! sinirda olarak isaretlenmektedir (Resim 12). Eger bir ya da daha fazla
sektor normal disi (Outside Normal Limits) olarak degerlendirilirse diger sektorlerin
ne olduguna dikkat edilmeden optik sinir basi normal digi olarak kabul edilmektedir
(Resim 13). Bu matematiksel analiz; ciktilarda yesil ve kirmizi dikdortgen cubuklar
olarak gosterilir. Ustteki kirmizi kisim arttikga, noéroretinal halkanin normal olma

ihtimali dismektedir.
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Resim 11 : MRA — Normal Sinirlar icinde (Within Normal Limits)

ation for: TIRELIN. 13.12

Progression  Prink  Expork Data  Wiew  Options

Contaur Line i Stereometric Paremeters  Moorfielids Classification |GF’9 Classification | Interactive Measurements

élﬁj 3Dju|:

Moarfiglds Regression Classiticstion:

Rim Area global i temporal I tmpisup I tpuint I nasal I nslaup I nskint I
actual [mm?] 173 a2 014 024 0E2 027 026
predicted [mm?] 258 040 ozr 037 0584 040 034
Iy 95.0% Clim. [mm?] 1487 0z 01s 02 063 03 0zs
lovay 99 0% Cllim [mim?] 1.81 017 016 o2z 0E4 028 027
lovwr 99.9% Cllim. [mm?] 164 014 014 0zo 058 026 025
actualidisc area [%] 510 248 363 516 s 576 BE7
predicted [3%] 7548 474 6949 7r2 arr 6.3 a8
lovwr 95.0% Cllim. [%] 580 48 4649 532 785 760
Iover 99.0% Cllim. [%] 533 202 414 474 745 e
lovr 99.9% Cliim. [%] 483 158 358 13 6941 BE5
2 4 2 s 2

Low 89.0 %
Rim area

Law 999 %

6589
606
5449
2 s
- -
Predicted -
Cup area 3
Low 85.0 % -
E . ==
- e

Resim 12 : MRA — Sinirda (Borderline)
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#T Moorfields Regression Classification for: Baser E. 03.01.2005 (0) O0S Baseline Exam ({Reference: Caucasian) I:hEl 4

Progression  Print  Export Data  Yiew  Ophions

Contour Line % Stereomelric Parameters  Moorfields Classification | GPS Classification 1 Interactive Measurements 1

& [& BDiQE

Moorfields Regression Classification:

Catside normal limits

Rim Area global I temporal I tmpizup tmpfinf naszal nzlfsup I nslinf
actual [mm?] 134 019 020 010 0.44 023 013
predicted [mm?] 153 026 013 020 043 021 o
loree 85.0% Cllim. [mm#] 117 014 013 014 03s 016 018
loeee 99.0% Cllim.. [mm?] 1.07 011 o1 012 033 015 017
love 89 9% C1 im. [mm?] 087 003 oao 011 osn 013 016
actuslitisc area [%] 714 421 794 396 944 arT 804
predicted [%] 86 574 774 81.2 923 892 30
loeey 85.0% Cllim. [%] 624 303 523 S6.0 751 681 770
lowey B9.0% Cllim. [%] 573 247 46.1 49.8 704 B26 725
loeee 99.9% Cl lim. [%] 5189 194 398 434 653 5687 BB
L 4 J 4 % L 4 J L4
¥ E =
Predicted I . I i
Cup area H =
Low 350 % s I I | 5 £
—
Lowe 890 %
Rim area . - I_I
Low 899 %

Resim 13 : MRA — Normal Sinirlar Diginda (Outside Normal Limits)

MRA’nin normal ve hasta veritabani olgu sayisi HRT3 aletinde sayisal olarak
arttinlmigtir. Olgu sayisi 733 normal, 146 glokomlu olgu olmak Uzere toplam 879
Beyaz irk, 215 normal, 170 glokomlu olgu olma Uzere toplam 385 Afrika orijinli ve 104
normal Hintli gozu olarak degistirilmigtir. Bu olgularin hepsinin refraksiyon kusurlari
+6 D arasindadir ve optik disk alanlarl beyaz irkta 1.0 ile 3.6 mm?, Afrika orijinlilerde
1.4 ile 3.4 mm? ve Hintliler arasinda ise 0.9 ile 4.1 mm?®dir. Bu degerlerin digindaki
parametrelerde yani, yiksek refraksiyon kusurlarinda, c¢ok buyuk, cok kuguk
disklerde ve o0Ozellikle egik disklerde MRA yorumlari saglikli  olarak
degerlendirilemeyecektir. Ayrica MRA kontur ¢izgisine bagimli bir analiz olup kontir
cizgisinde yapilacak hatalar yorumu direkt olarak etkileyecektir.

Glokom Olasilik Skoru (Glaucoma Probability Score-G ~ PS) (21,22)

Glokomatdz harabiyetin saptanmasinda MRA'ya ilave olarak; GPS yeni

siniffama metodu olarak HRT3 yazilimina konulmustur. GPS’de; kontir cizgisi ve
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referans planina ihtiya¢ duymadan, optik sinir basi ve peripapiller RSLT'nin seklinin
otomatik analizi yapilir. Swindale ve ark; normal ve glokomlu gb6zlerin ayirimi igin
OSB seklinin matematiksel bir model olarak inceleyerek bu analiz teknigini
geligtiriimiglerdir. Yontem OSB morfolojisini model olarak tanimlamak icin 5 temel

parametre kullanir.
Bunlar ;

» Parapapiller retina horizontal kurvattri
» Parapapiller retina vertikal kurvattrt

*  Cukurluk derinligi

*  Cukurluk genisligi

* Rim dikligi

Gaussian kumdulatif dagihm fonksiyonuna gore optik disk modeli ve kuadratik
ylizey yapisina gore retina sinir lifi tabakasi modeli olusturulur. Bu iki matematiksel
fonksiyon analizine gore OSB topografisini tanimlayan bir model olusturulur.
Peripapiller RSLT ylzey analizinde, ylizey seklinin parabolik, ellipsoid, hiperbolid
sekillerin hangisi ile uyum icinde oldugu degerlendirilir. Glokomlu goézlerde normal

go6zlerden farkli olarak peripapiller RSLT dizlesmisgtir.

Glokomlu gozlerde optik disk cukurlugu da normale goére daha derin, daha
genis ve daha diktir (Resim 14). Hem global olarak hem de 6 sektérde optik disk
cukurluk boyutlari olusturulan model ile Kkarsilastirilir. Vektor S$Sekil Siniflayici
Anlamhligr (Relevance Vector Machine Classifier) olarak adlandirilan bir sistem ile,
muayene edilen go6zin glokom ihtimal skorlamasi hesaplanir (GPS skoru). Bu
hesaplamaya gére GPS skoru %0 ile % 100 arasinda bir deger bulunur. %0 — 27
arasi degerler normal sinirlarda, % 28 — 64 arasi degerler sinirda ve % 65 — 100
aras| degerler ise normal sinirlar disinda olarak degerlendirilir. Bu skor optik sinir

basinda hem global hem 6 sektoér icin ayri ayri belirtilir.
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Normal

Resim 14 : Optik Disk Cukurlugu

Burada da MRA analizinde oldugu gibi, yesil OK, dogrulama isareti (Within
Normal Limits-Normal Sinirlar icinde), sari tnlem (Borderline-Sinirda) ve kirmizi
carpt (Outside Normal Limits-Normal Digi) olmak Uzere siniflama yapilir.
Degerlendirme sonucu tum sektorlerde ve toplam olarak normal sinirlar icinde (Within
Normal Limits) ise OSB normal sinirlar icinde olarak isaretlenmektedir (Resim 15).
Eger bir ya da daha fazla sektor sinirda (Borderline) olarak degerlendirilirse bu optik
sinir bagi sinirda olarak isaretlenmektedir (Resim 16). Eger bir ya da daha fazla
sektdor normal digi (Outside Normal Limits) olarak degerlendirilirse diger sektorlerin
ne olduguna dikkat edilmeden OSB normal digi olarak kabul edilmektedir (Resim 17).
Egder degerlendirilen optik sinir basinin sekli GPS modeline uymazsa ekranda
siniflama belirtimemektedir. Eger GPS modeli sektorel olarak uyum saglamazsa
sadece toplam siniflandirma verilmektedir. Bu gibi durumlar genellikle canaklagsmasi

sIg olan veya sikisik disklerde gorilmektedir.

HRT 3'Un GPS icin normal ve hasta olgu sayisinda 184 normal ve 122
glokomlu olgu olmak Uzere toplam 306 beyaz irk, 138 normal ve 112 glokomlu olgu
olmak Uzere toplam 250 Afrika orjinli olgu dahil edilmistir. Bu nedenle veri bilgisi bu
program icin heniiz sinirhdir. Burada da ¢ok biyiik (3.5 mm? iistii) ve kiiciik (1.2 mm?
altr) optik disk capi olan gozlerde ve yiksek refraksiyon kusurlarinda (z6 D disinda)

ve egik disk yapisinda yorum farkhliklari ortaya c¢ikabilir.
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Resim 15 : GPS — Normal Sinirlar icinde

I Glaucoma Probability Score Classification for: ozburung. 23.05.2008 (1) OD Baseline Exam (Reference: Caucasian)

Progression  Prink Export Daka  Miew  Options

Contour Ling | Stereometric Parameters | Moorfields Classificstion 3PS Classification ]Intarac:tive Messuremants

Glaucoma Probability Score Classification;

([ 30!&:1

Outside normal imits

(N

‘Within normal limits

Resim 16 : GPS — Sinirda Olgu
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Parameter global ' temporal tmpisup ' tmpint nasal ' nslfzup nskint i
Glaucoma probahbility 050 043 057 058 04z 051 047

Rim steepness 072 074 -068 -07s 075 -070 -0.58

Cup size [mm?] ova 0.23 ong 017 17 0.09 006

Cup depth [mm] o7 - - = o = L
Horizortal RMFL curvature -0z

“ertical RMFL curvature 014




FF Glaucoma Probability Score Classification for: loprak h. 16.06.2008 (0] OD Baseline Exam (Reference: Caucasian)

rogression  Prink  Expork Data  Yiew  Opkions

Contour Line | Stereometric Parameters | Moorfields Classification  GPS Classification 1 Interactive Measurements

é} @] a0 ] ac
Glaucoma Probability Score Classification;
(hutside normal limits
Parameter ] global temporal tmpisup ] tmpfint ] nasal nslisup ] nslint ]
Glaucoma probakility 049z 040 087 043 049z 0494 083
Rim steepness 077 054 -0.94 -0.48 07z 075 -0E0
Cup size [mm] 1.03 026 025 014 018 oo 024
Cup depth [mm] 087 - - - z 2 =
Horizontal RMFL curvature <014
wertical RNFL curvature -014

Ouside normal imits

Within normal imits

Resim 17 : GPS — Normal Sinirlar Disinda
Progresyon Analizi (23-25)

HRT cihazinda iki adet progresyon izleme yontemi bulunmaktadir. Bunlar
Stereometrik Trend Analizi ve Topographic Change Analysis (TCA) olarak

ismilendirilmektedir. Degisim 2 turlt analiz edilir.

I. (Stereometrik Trend(Yonelim)Analizi) Zaman icinde OSB stereometrik

parametrelerin degigimi.

Il. (Degisim ihtimal Harita Analizi-Change Probability Map Analys is) Zaman

icinde lokal yuzey yukseklik degisim ihtimal analizi.

|.Stereometrik Trend (Y6nelim) Analizi

Noro-retinal halkadaki sektor alaninin zaman igindeki degisiminin lineer
regresyon analizidir. ik muayene ve takip muayenesinde bulunan parametreler
hesaplanir. Birden fazla géruntinin karsilastirilabilmesi icin gortntilerin perspektif,
rotasyon, egim ve buyuklik yonunden normalize edilmesi gereklidir. Pek ¢ok

parametre olmasi ve degisimin homojen olmamasi nedeni ile tum degisimler bir
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denklem haline getirilir. Kontlr cizgisi takip muayenelerine transfer edilir ve asagidaki
formule gbre imajlarin normalizasyonu yapilir. Boylece degisimin kantitatif 6lgctima

yapilabilir.

APnormalize=Ptakip-Pilk muayene/ Pnormal-Pglokom.

Pnormalize = Parametre degerlerinde degisimin normallegtiriimesi.
Ptakip = Takip muayenesinde olgtlen parametreler.

Pilk muayene = ilk muayenede &l¢iilen parametreler.

Pnormal = Normal gozler icin ortalama parametreler.

Pglokom = ileri glokomlu gézler igin ortalama parametreler.

Asagidaki parametreler kullanilarak ortalama normalize edilmis degerler bir

zaman degisim haritasinda gosterilir.

-Ndroretinal halka alani (Rim Area)

-Nororetinal halka hacmi (Rim Volume)

-Cukurluk Hacmi (Cup Volume).

-Cukurluk Sekil Olguimii (Cup Shape).

-Ortalama Retina Sinir Lifi Tabakasi Kalinhgr (Mean RNFL Thickness).
-Ortalama Kontlr Yuksekligi (Mean Height of Contour).

-Maksimum Kontur Yuksekligi (Maximum Contour Elevation).

-Temporal Sekil Cizgisi Modulasyonu (Contour Line Modulation Temporal).
-Ortalama Cukurluk Derinligi (Mean Cup Depth).

-Kontiir icinde Ortalama Yiikseklik (Mean Height Inside Contour).

Bu parametreler tek olarak veya hepsinin ortalama degerleri alinarak
gOsterilebilir.

Glokomun optik disk basinda yaptigi harabiyet 6zellikle Ust ve alt yarida daha
fazla oldugu icin, bu parametrelerin degisimlerini t¢ farkh sektérde dlgmek

mUmkundar .

Olgum yapilan sektorler  sunlardir;
1. G, TS, TI: Global, Temporal Superior kadran ( 45°ile 90 ° arasi); Temporal Inferior
kadran (-90 ° ile -45 arasi).
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2. G, S, I: Global, Superior sektor (22.5°ile 112.5 © arasi), Inferior sektdor (-112.5° ile
-22.5 © arasi).
3. G, U, L: Global, Ust hemisfer (Upper; 0 ° ile 180 °), Alt hemisfer (Lower; -180 °ile 0

© arasl).

Bu denkleme gore degisiklik “yok” ise denklemin degeri 0’dir. Normal bir gozden
ileri glokom yénune dogru kayma var ise degisim -1’e dogru kayar. Sayet ortalama
parametrelerde ~-0.05’den daha fazla dusis varsa degisim anlamhdir. Bu anlamli
degisim 2 ardil muayene sirasinda gorulliyorsa progresyon suphesi; 3 ardil muayene

sirasinda goruluyorsa kesinlesmis progresyon tanimlamasi yapilabilir (Resim 18,19).

| #67 Stereometric progression chart
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Resim 18 : Stereometrik Trend (Yonelim) Analizi — Progresyon Gostermeyen Olgu
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Resim 19 : Stereometrik Trend (Yonelim) Analizi — Progresyon Gésteren Olgu

Il. Topographic Change Analysis (TCA)

Takip protokolt ardil ikinci ¢cekimden sonra baslar. Glokomda progresyonun

tayininde TCA alet tarafindan gelistiriimis bir istatistiksel programdir. ikinci gekimden
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itibaren TCA devreye girer ve ekranda TCA ikonu belirir. TCA kontdr c¢iziminden

bagimsiz bir analiz yontemidir (Resim 20,21).
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Resim 20 : TCA

L]

Resim 21 : TCA ekrani

Degisim ihtimal Harita Analizi (Change Probability Map Analy sis)

Temel olarak alinan 3 imaj ortalamasi ve takip muayenesi i¢in alinan olgumler
arasindaki fark hesaplanir. Analizler, referans plani ve kontlr gizgisinden bagimsiz
olarak yapilir. Alan analizi icin stper-piksel (4x4 piksel) olarak adlandirilan birimler

kullanilir. Her bir stperpikselde: 48 temel muayene ve 48 takip muayene bulgularini
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yani 96 yukseklik 6lcimuntn varyans analizini (F-testi) yapar. Bu analiz ile degisimin

lokalizasyonu yapilabilir.

Degisim Haritasi (Change Map)

Degisim haritasinda degisimin 6nemine bakilmaksizin yizey farkliliklari
gosterilir. Her bir stper-pikselde temel muayene bulgularina gore takipteki olugan
degisimleri gosterir. Takip muayenesi sirasinda daha derinlesmis bdlgeler kirmizi,
yukseklik artigi gorulen bolgeler yesil, ve degisim saptanmayan bdlgeler siyah olarak
kodlanir. Bu harita icinde kontlr ¢izgisi istenirse mavi bir halka olarak gdortlebilir.

(Resim 22)

Charige map

0.2
0.1
0.0
-0
. -0.2

Resim 22 : Degisim Haritasi

[ww] afueug by

ihtimal Haritasi (Probability Map)

Her bir super-piksel icinde lokal ylzey degisiminin F testi ile hata ihtimal
haritasini olusturur. F testinde hata ihtimali 0.05 den anlamli olanlari 6nemli yukseklik
degisimi olarak algilar. Kirmizi: anlamli depresyon; yesil:anlamli elevasyon olarak
kodlanirken, beyaz alanlar ise anlaml degisimin olmadigini ifade eder. Yine bu harita
icinde kontiir cizgisi istenirse mavi halka seklinde gorilebilir. islemin yapilabilmesi
icin en az 2 takip muayenesi gereklidir (Resim 23).
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Probability map

[=6] Anpopegoad souis

Resim 23 : ihtimal Haritasi

Onem Haritasi (Significance Map)

Bu haritada anlamli degigimlerin zaman iginde tekrarlanabilirligi yansima imaji
Uzerinden gosterilir. Bu anlamli degisimler en az 2 takip muayenesinde
gosterilebiliyorsa harita tGzerinde anlamlilik degerleri olusturulur. Yine bunun icin en
az 2 takip muayenesi gereklidir. Renk kodlamasi daha 6ncekiler gibidir. Yani kirmizi
depresyonu ve yesil elevasyonu ifade eder. Yizey degisimi arttikga kirmizi ve yesil
saturasyonu da artar. Renk kodlamasi olmayan alanlar degisimin olmadigi
bolgelerdir. Piksel degisiminin renk kodlamasi ihtimal haritasina ve renklerin
yogunlugu ise degisim haritasina bagh olarak olusturulur.

Degisim (Change) secilen boélgede mikron olarak olgulen lokal yukseklik
degisimini ifade eder. Negatif deger (-) ilk muayeneye goére takipte daha fazla
elevasyon oldugunu gosterir. Pozitif deger ise depresyonu belirtir.

Birikmis standart sapma (Pooled Standard Deviation- PSD); verideki lokal
degisimi ifade eder.

Hata ihtimali (Error Probability); F-testine gore esit deg@isimleri red eden hata
ihtimalini verir. 0.05 ve az deger anlamh olarak kabul edilir.
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Demet (Cluster) birbiri ile baglantih en az 20 superpiksel bdélgesi olarak
tanimlanir. Progresyon ise disk kenari boyunca en az 20 veya daha fazla super-
pikselde ortaya ¢ikan anlaml depresyon olarak algilanmalidir.

Demet Hacmi (Cluster Volume): Demet icindeki degisimin toplam hacmini verir
Burada da negatif deger elevasyonu ve pozitif deger depresyonu ifade eder.

Demet Alani (Cluster Area): Cizilen bolge igindeki demetin alanini verir.
Demet hacmi cizilen bolge igindeki tum stper-piksel degerlerine gore hesaplanirken,
demet alani ise demet icindeki anlamli stiper-piksel alanini goésterir. Demet analizinin
zaman icinde degisimi demet dedisim semasinda (Cluster Change Graph) da
gOsterilebilir. Zaman icinde “demet boyutu” (Mavi) ve “demet hacmi” (Kirmizi)
degdisimleri bu grafikte renk kodlamasina gore belirtilir (Resim 24).

Significance map

[uiw] sbuey iy

Resim 24 : Onem Haritasi
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GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Ana Bilim
Dali Glokom biriminde takip edilen 150 glokom hastasi ile glokomu olmayan 120
kontrol olgusu olmak tzere toplam 270 olgunun 270 g6z dahil edildi. Normal olgular
hastanemize refraksiyon muayenesi icin basvuran bireyler ve hastane personelinden
olusturuldu. Bu calismanin protokolii Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Etik

Komitesi tarafindan onaylanmigtir.

Calismaya dahil edilen tum olgulara gorme keskinligi o6lctimi,refraksiyon
muayenesi, 6n ve arka segment biomikroskopik muayenesi, gonyoskopi ile aci
muayenesi, Goldmann Aplanasyon tonometre (GAT) ile GIB 6lcumii, ultrasonik
pakimetre ile santral kornea kalinligi (SKK) 6l¢cimd, Humphrey Gorme Alani cihazi
(Humphrey Field Anayzer, IlI; Carl Zeiss meditec, Inc.,Dublin, CA, ABD) ile standart
akromatik perimetri (program 30-2, SITA — fast) muayenesi ve HRT Il yazilimi /
Version 3.0 kullanan HRT II cihazi (Heidelberg Engineering GmbH,Dossenheim,

Almanya) ile OSB muayenesi yapildi.
Caligsmaya Genel Olarak Dahil Edilme Kriterleri ;

1- Baslangi¢ — orta evre PAAG veya PEX glokomlu hastalar ve glokomu olmayan
normal olgular.

2-  Her bireyin rastgele secilen bir gozu alindi. Hastanin her iki géziinde glokom
hastahgi varsa HRT ¢ekim kalitesi daha yiksek olan g6z calismaya alindi.

3- Yas =35 oolan bireyler

4-  Refraksiyon degerleri sferik deger < + 5D , silindirik deger < + 3D olan bireyler

5-  Duzeltilmis gorme keskinligi = 20/40 olan bireyler
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6- ideal olarak goérme alani ve HRT cekim tarihleri arasinda en fazla 1 ay olan

bireyler calismaya dahil edildi.
Caligsmadan Genel Olarak Di glanma Kriterleri;

1. Anlamh kornea ve lens opasitesi olanlar

2. RSLT, optik disk veya gorme alanini etkileyebilecek intraokuler veya nérolojik
hastaligi olanlar

3.  Peripapiller atrofi, tilte disk bulunan ve disk sinirlari net olmayan bireyler

calismaya dahil edilmedi.
Normal olgularin 6zellikleri;

1- Ailede glokom anamnezi olmayanlar
2-  GIB <21 mmHg olanlar
3- Gonyoskopide agisi acgik olanlar (grade 3-4)

4-  Oftalmolojik muayenesi refraksiyon kusurlari diginda normal olanlar
Glokom hastalarinin 6zellikleri;

1- ik tanida GiB = 21 mmHg olanlar.
2-  Gonyoskopide acisi acik olanlar (grade 3-4)
3-  Glokomat6z optik sinir degisiklikleri olanlar;
a. Optik disk basinda (6zellikle alt veya Ust kutupta) lokal olarak rimde
centiklenme olmasi
b. Optik diskteki rapor edilmis canaklasma artisi
c. Peripapiller RSLT’de lokal veya yaygin anormallikler
d. Optik disk riminde veya peripapiller RSLT'de hemoraji bulunmasi
4-  Glokomla uyumlu gérme alani degisiklikleri olanlar (Hodapp kritelerine goére) ;
a. ki ardisik gérme alani testi ile dogrulanmis anormal glokom yari alan
testi
b. Ardigik 2 gorme alani testinde PSD < %5 olmasi
c. ki ardisik test sonucunda patern deviasyon olasilik haritasinda p < %5
olarak belirlenmis 3 adet bitisik anormal nokta ; bunlardan birinin

olasiligi p < %1 olmal ve hicbiri kér nokta ile birlesik olmamall
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Kabul edilebilir gorme alani 6zellikleri ; Yanhs negatif, yanhs pozitif ve fiksasyon

kaybi degerleri < %25 olmasi.

Baglangic ve orta derecede gorme alani kayiplarr Hodapp Siniflamasina gore
degerlendirildi; (26)

1. Baslangi¢ glokomatéz goérme alani kaybi tanimi;
a.MD<-6 dB
b.18'den az sayida nokta %5 olasilik dizeyi altinda ve 10’dan az sayida
nokta p<%1
c.Merkezi 5 derecede duyarlilidi 15 dB’den dusiuk nokta bulunmamali.
2. Orta derecede glokomatdz gérme alani kaybi tanimi;
a.MD< - 12 dB
b.37'den az sayida nokta %5 olasilik dizeyi altinda ve 20’den az sayida
nokta p<%1 dizeyi altindadir.
c.Merkezi 5 derecede absolu skotom (0 dB) yoktur.

d.Merkezi 5 derecede yalnizca bir yari alanin duyarhligi < 15 dB’dir

Optik sinir basinin topografik muayenesi HRT Il yazilimi (Version 3.0) kullanan
HRT Il cihaz ile pupillalar dilate edilmeden, karanlk ortam kosullarinda yapildi. Optik
disk kontir ¢izgisi Elsching’in skleral halkasinin i¢ siniri boyunca cizildi. Optik disk
basi topografik gorintileme igin 10 derecelik alan kullanildi. Magnifikasyon hatalarini

gidermek icin korneal kurvatir élgctimleri kayit edildi.
Kabul edilebilir HRT 6zellikleri;

a. lyi cekim kalitesinde olmasi; goruntii sensitivitesi < % 90 veya goriinti
kalitesinin ‘iyi’ veya ‘cok iyi* olmasi

b. Topografi standart sapmasi < 35 mm olmasi

c. Optik diskin iyi santralize edilmesi

Cekim sirasinda minimal g6z hareketleri olmasi

Cekimlerden ve optik disk kontirl cizildikten sonra MRA otomatik olarak optik
diskleri eger rim alani 6ngdorulen degerlerin %95'i icindeyse “normal sinirlarda”, eger
ongorilenin %95’inden kuclukse “sinirda”, eger ongorulenin %99.9'undan kicukse

“normal sinirlar disinda” olarak sinifladi.
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Yine cekimlerden sonra GPS skoru yazilim tarafindan %0-27 arasindaysa
“‘normal sinirlarda”,%28-64 arasindaysa “sinirda”, %65-100 arasindaysa “normal
sinirlar diginda” olarak kategorize edildi. GPS analizi sonu¢ vermiyor veya sadece
global sonug veriyorsa (GPS modeli OSB sekli ile sadece kismen veya tamamen

uyumsuz oldugundan) o gbz calismaya alinmadi.

Degerlendirilen HRT parametreleri:
I. MRA parametreleri
a. Disk alani (mm?)
Cukurluk alani (mm?2)
Rim alani (mm?)
Cukurluk hacmi (mm3)

Rim hacmi (mm3)

-~ ® oo T

Cukurluk/disk alan orani

Lineer gukurluk /disk orani

= «Q

Rim/disk alani orani

Ortalama cukurluk derinligi (mm)
j.  Maksimum cukurluk derinligi (mm)
k. Konturdaki yikseklik degisimi (mm)
[.  Cukurluk sekli 6lgusu
m. Ortalama RSLT kalinligi (mm)
Il. GPS Parametreleri
a. Global glokom olasilik skoru (glaucoma probabilty score: GPS)
. Rim dikligi
. Cukurluk boyutu (mm?)

. Yatay RSLT egriligi

b
c
d. Cukurluk derinligi (mm)
e
f. Dikey RSLT egriligi

OSB parametreleri digsinda MRA siniflamasi ve GPS siniflamasi her g6z icin

ayri ayri belirlendi.
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istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 18.0 istatistik
programi (SPSS, Inc., Chicago ,IL,ABD) kullanilarak Celal Bayar Universitesi Tip
Fakdltesi Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Anabilim Dali'nda yapildi. Glokom hastalari ile
kontrol grubu cinsiyet ve yas acisindan Ki-kare ve Student t-testi kullanilarak
karsilagtirnidi. Anlamhlik degeri p < 0.05 olarak kabul edildi. Glokom hastalari ile
kontrol grubunun OSB topografik parametreleri Student t-testi kullanilarak
kargilastirildi. Anlamlihk degeri p < 0.05 olarak kabul edildi. “Alici iglem karakteristik
egrileri”  (receiver operating characteristic curves: ROC) olusturuldu ve her bir
parametrenin glokomlu gozleri normal goézlerden ayirabilme kapasitesini incelemek
icin ROC egrisi altinda kalan alanlar (area under curve: AUC) ayri ayri hesaplandi.
MRA ve GPS siniflamalarinin tanisal kesinlikleri “sinirda” olan gruplarin normal veya
anormal kabul edilmesine gére ayri ayri degerlendirildi. Siniflamaya gore sinirda olan
olgular normal kabul edildiginde “en yiksek spesifite kriteri”, sinirda olan olgular
anormal kabul edildiginde “en yiksek sensitivite kriteri” ile tanisal kesinlik degerleri
belirlendi. MRA skoru ve global GPS birbirleriyle karsilastirildi ve aralarindaki uyum
kappa (k) katsayisi hesaplanarak incelendi. Kappa (k) degerlerine gére uyumun
gucu; 0.0 :uyum yok, < 0.40 zayif uyum, 0.40 — 0.59 orta diizeyde uyum, 0.60 — 0.75

iyi uyum, 0.75-0.99 cok iyi uyum ve 1.0 mikemmel uyum olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya 150 glokom hastasi ve 120 normal kontrol birey olmak tizere toplam
270 olgunun birer g6zu dahil edildi. Hasta grubundaki 150 olgunun 104’0 (%69.3)
primer acik acili glokom (PAAG), 46’si (%30.7) ise psddoeksfolyatif (PEX) glokom

tanisi almisti.

Calismaya yas ortalamasi 61.55+9.67 (38-86) olan, 157’si (%58) kadin, 113’0
(%42) erkek olgu alindi. Hasta grubu yas ortalamasi 64.56 + 9,87 (38-86) olan 70’i
(%46.7) kadin 80'i (%53.3) erkek hastadan, kontrol grubu yas ortalamasi 57.79 *
8.00 (41-80) olan 87'si (%72.5) kadin 33’0 (%27.5) erkek hastadan olusuyordu.
Hasta grubuyla kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimi ve yas acisindan anlaml
farkhliklar mevcuttu. (sirasiyla p=0.001 ve p=0.000, Ki-kare ve Student t testi).

Tablo 1‘de hasta ve kontrol gruplarinda ortalama SKK, GIB, cukurluk/disk (C/D)
orani, gbérme alani MD degerleri, gorme alani PSD degerleri ve sferik ekivalan olarak
refraksiyon degerleri sunulmustur. Hasta ve kontrol gruplari arasinda SKK, GiB, C/D
orani, MD degeri, PSD dederi acisindan istatistiksel olarak anlamh farkliliklar
mevcuttu (tumu icin p=0.000, Student t testi). Hasta ve kontrol gruplari arasinda

refraksiyon degerleri acisindan anlamh bir farkhlik bulunmuyordu (p=0.545) (Tablo 1).
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Tablo 1: Calisma Gruplarinda Santral Kornea Kalinli §i, Géz Ici Basincl,
Cukurluk/Disk orani, Mean Deviasyon, Pattern Stan dart Deviasyon ve
Refraksiyon De gerleri

HASTA GRUBU |KONTROL GRUBU |p de geri*

PARAMETRE ORTALAMA +SD |ORTALAMA + SD

SKK 544,19 +34.71 572.8 +33.58 0.000
GIB (mmHg) 26.16 +5.12 16.91 +1.74 0.000
C/D 0.59 +0.18 0.29 +0.11 0.000
MD (Db) -5.64 +3.004 -0.81 +0.94 0.000
PSD 5.22 + 279 1.69 +0.56 0.000
Refraksiyon (D) -0.03 +1.4 0.06 +1.13 0.545

SD: Standart deviasyon, SKK:Santral Kornea Kalinhigi, GIB: Gozici Basincl,
C/D:Cukurluk/Disk, MD:Mean Deviasyon, PSD:Pattern Standart Deviasyon, * Student

t testi

Calisma gruplarinda HRT ile elde edilen parametrelerin karsilastirmasi Tablo
2'de sunulmustur. Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda konturdaki yukseklik
degisimi digindaki tim HRT parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklliklar mevcuttu (p=0.000, Student t testi) (Tablo 2).
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Tablo 2 :

Parametrelerinin Kar silagtiriimasi

Hasta ve Kontrol Gruplari Arasinda Heide

Iberg Retina Tomografisi

HASTA GRUBU KONTROL GRUBU p

degeri*

PARAMETRE ORTALAMA | MIN-MAX | ORTALAMA | MIN-MAX

+SD +SD

Disk Alani(mm?) 2.08 +0.47 1.14-3.5 1.89 +0.38 |1.16 -3.47 0.000

Cukurluk Alani 0.96 +0.52 0.01-2.74 |0.52 £0.35 [0.03-2.07 0.000

(mm?)

Rim Alani (mm?) 1.12 £0.39 0.13-2.56 1.39 +£0.24 |0.58-2.24 0.000

Cukurluk/Disk Alani 0.44 +0.18 0.01-0.93 0.24 +0.13 | 0.01-0.68 0.000

Orani

Rim/Disk Alani 0.55 £0.18 0.07-1 0.75 +0.12 |0.38-0.98 0.000

Orani

Cukurluk Hacmi 0.28 +0.24 0-1.24 0.11 +0.13 0-0.83 0.000

(mm?)

Rim Hacmi (mm3) 0.24 £0.13 0.02-0.75 [0.37 £0.12 |0.09-0.92 0.000

Ortalama Cukurluk 0.30 +0.12 0.05-0.72 0.21 +0.09 |0.04-0.53 0.000

Derinli gi (mm)

Maksimum 0.69 +£0.22 0.16-1.5 0.60 +0.20 | 0.1 -1.03 0.000

Cukurluk Derinli - gi

(mm)

Lineer 0.65 +0.14 0.14-0.96 0.47 +0.14 |0.13-0.83 0.000

Cukurluk/Disk Orani

Konturdaki 0.38 £0.12 0.16-2.05 |0.41 0.10 (0,2 -0,83 0.127

Yukseklik De gisimi

(mm)

Cukurluk Sekli -0.09 £ 0.07 -0.24-0.09 |-0.17 +0.06 |-0.34-0.03 0.000

Olgiisi

Ortalama RSLT 0.17 +0.09 -0.35-0.35 [0.25 +0.07 |-0.03-0.57 0.000

Kalinh g1 (mm)

Global GPS Skoru 0.65 +0.27 -0.1-0.93 0.29 +0.26 |0.08-0.92 0.000

Rim Dikli gi -0.55+ 0.49 -1.84-1.03 | -0.25 +0.48 |-1.15-1.46 0.000

Cukurluk Boyutu 0.54 +0.23 0.01-1.18 |0.37 0.17 |0.07-1.07 0.000

(mm?)

Cukurluk Derinli - gi 0.66 £0.19 0.14-1.24 |0.60 0.17 |0.27-1.04 0.011

(mm)

Yatay RSLT Egriligi | -0.05 £+ 0.07 -0.21-0.61 | -0.004 +0.04 |-0.12-0.1 0.000

Dikey RSLT E grili gil | -0.13 £0.05 -0.27-0.02 | -0.09 +0.05 |-0.16-0.01 0.000

SD: Standart deviasyon, RSLT: Retina Sinir Lifi Tabakasi, * Student t testi

Calisma grubunda HRT ile elde edilen parametrelerin glokomlu gézleri normal

gozlerden ayirmada yararliligini (sensitivite) degerlendirmek icin hesaplanan egri

altinda kalan alan (area under curve: AUC) degerleri Tablo 3'de sunulmustur. Buna

gore en yuksek AUC degerlerine sahip parametreler global GPS skoru (0.817), lineer
cukurluk/disk orani (0.816), cukurluk/disk alani (0.808) ve cukurluk alani (0.783)

olarak bulunmustur (Tablo 3).

39




Tablo 3: Caligma Grubunda E gri Altinda Kalan Alan (AUC) ve Sensitivite
Degerleri

Egri Altinda

Kalan Alan Esik de geri Sensitivite
PARAMETRE (AUC) (%90 Spesifite)
Disk Alani (mm?) 0.606 2.33 % 25
Cukurluk Alani (mmg2) 0.783 0.97 % 41
Rim Alani (mm?) 0.253 1.7 %0.06
Cukurluk/Disk Alani 0.808 0.43 % 55
Orani
Rim/Disk Alani Orani 0.178 0.91 % 0.02
Cukurluk Hacmi (mm3) 0.762 0.28 % 38
Rim Hacmi (mm3) 0.221 0.52 %0.04
Ortalama Cukurluk 0.707 0.33 %31
Derinli gi (mm)
Maksimum Cukurluk 0.623 0.89 %17
Derinli gi (mm)
Lineer Cukurluk/Disk 0.816 0.65 % 56
Orani
Konturdaki Yukseklik 0.430 0.53 %12
Degisimi (mm)
Cukurluk Sekli Olgiisu 0.778 -0.09 % 46
Ortalama RSLT Kalinl g1 0.230 0.33 %0.007
(mm)
Global GPS Skoru 0.817 0.81 %46
Rim Dikli gi 0.341 0.33 %0.02
Cukurluk Boyutu (mm?) 0.736 0.61 %31
Cukurluk Derinli gi (mm) 0.589 0.84 %16
Yatay RSLT E grili gi 0.205 0.05 %0.02
Dikey RSLT E grili gi 0.309 -0.02 %0.02

RSLT: Retina Sinir Lifi Tabakasi

Global GPS skoru, lineer cukurluk/disk orani, cukurluk/disk alani ve ¢ukurluk
alani parametrelerinin ROC egrisinde glokomlu ve normal goézleri en iyi ayiran esik
degerleri sirasiyla 0.44 (sensitivite %76, spesifite %74), 0.56 (sensitivite %74,
spesifite %73), 0.31 (sensitivite %74, spesifite %71) ve 0.62 (sensitivite %73,
spesifite %73) olarak bulundu. (Tablo 4).
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Tablo 4 : Bazi Topografik Parametrelerde En Yiksek  Egri Altinda Kalan Alan
(AUC), Esik Degeri, Sensitivite ve Spesifite De gerleri

Egri Altinda
Parametre Kalan Alan Esik degeri | Sensitivite Spesifite
(AUC)
Cukurluk/Disk
Orani 0.808 0.31 %74 %71
Cukurluk
Alani 0.783 0.62 %73 %73
Lineer
Cukurluk / 0.816 0.56 %74 %73
Disk Orani
Global GPS
Skoru 0.817 0.44 %76 %74

MRA ve GPS algoritmalarina gore optik sinirin genel siniflandinimasina ait
detaylar Tablo 5'te gérilmektedir. En ylksek spesifite kriterine gore (sinirda olgular
normal kabul edildiginde) MRA’'nin sensitivitesi %66 spesifitesi %89.1, GPS'in ise
sensitivitesi %62.7 spesifitesi %81. 6 olarak bulundu. En yiksek sensitivite kriterine
gore (sinirda olgular anormal kabul edildiginde) MRA’'nin sensitivitesi %85.3,

spesifitesi %68.3, GPS'in ise sensitivitesi % 90, spesifitesi % 60.8 olarak bulundu.

Tablo 5 : Hasta ve Kontrol Grubunda Optik Disklerin Moorfields Regresyon
Analizi ve Glokom Probability Score’a Gore Genel Siniflandiriimasi

MRA GPS
SINIFLAMA Kontrol Hasta Grubu Kontrol Hasta Grubu
Grubu (%) (%) Grubu (%) (%)
NSI 82 %68.3 22 %14.7 73 %60.8 15 %10
SINIRDA 25 %20.8 29 %19.3 25 %20.8 41 %27.3
NSD 13 %10.8 99 %66 22 %18.3 94 %62.7

NSi: Normal Sinirlar icinde, NSD: Normal Sinirlar DI sinda, MRA: Moorfields
Regresyon Analizi, GPS: Glokom Probability Score
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HRT algoritmalarinin glokomun erken evrelerinde tanisal degerini incelemek
amaclyla Hodapp siniflamasina gore baslangic gorme alani defektleri olan “erken
evre glokom hastalari” arastirildi ve toplam 90 go6zun bu tanima uydugu belirlendi.
Erken evre glokom hastalarinin MRA ve GPS algoritmalarina gore siniflandiriimasi
ayrica incelendi (Tablo 6). Buna gore erken evre hasta grubunda en yiiksek spesifite
kriterlerine gore (sinirda olgular normal kabul edildiginde) MRAnin sensitivitesi
%56.7, GPS’in sensitivitesi ise %55.6 bulunmustur.

Tablo 6 : Erken Evre Hasta Grubu
Moorfields Regresyon Analizi (MRA) ve Glokom Probab
Genel Siniflandiriimasi

ve Kontrol Grubun da Optik Disklerin
ility Score’a (GPS)Gore

MRA GPS
Kontrol Erken Evre Kontrol Erken Evre
Grubu (%) Hasta Grubu Grubu (%) Hasta Grubu
(%) (%)
NSi 82 %68.3 16 %17.8 73 %60.8 13 %14.4
SINIRDA 25 %20.8 23 %25.6 25 9%20.8 27 %30
NSD 13 %10.8 51 %56.7 22 %18.3 50 %55.6

NSIi : Normal Sinirlar iginde, NSD : Normal Sinirlar D1 ginda, MRA: Moorfields

Regresyon Analizi, GPS: Glokom Probability Score

Tablo 7’de calisma kapsamindaki tim olgularda MRA ve GPS optik sinir bagi
siniflamalarinin  (*normal sinirlar icinde”, “sinirda” ve “normal sinirlar diginda”
seklinde) dagihmi gorulmektedir. Buna gére MRA ve GPS arasinda 0.47’lik kappa
degeriyle MRA ve GPS arasinda orta diizeyde %65.9 (178 g6z) uyum bulundu.
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Tablo 7: Tim Cali sma Grubu icinde Moorfields Regresyon Analizi (MRA) ve
Glokom Probability Score (GPS) Siniflamalarinin Uyu  mu

MRA

GPS
NSI SINIRDA NSD
NSI 67 %24.8 21  %7.8 16 %5.9
SINIRDA 11 %4.1 27 %10 16  %5.9
NSD 10 %3.7 18  %6.7 84 9%31.1

NSI : Normal Sinirlar Icinde, NSD : Normal Sinirlar D1 sinda, MRA: Moorfields
Regresyon Analizi, GPS: Glokom Probability Score
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TARTISMA

Glokom optik sinir baginin (OSB) atrofi ve ekskavasyonuyla ve tipik gérme alani
kayiplari ile karakterize, kronik ve progresif bir optik ndropatidir (27,28). Glokomda
gorme alani kayiplarinin ortaya cikabilmesi icin en az %25-30 ganglion hicre
kaybinin olmasi gerektiginden, erken tanida ve takipte optik sinir basinin yapisal
degisikliklerinin degerlendiriimesi olduk¢ga 6nemlidir. OSB incelemelerinde klinik
ortamda pratik olarak en fazla direk ve indirek oftalmoskopi kullaniimakla beraber bu
yontem yuksek deneyim ve beceri gerektirmekte, g6zlemciler arasinda ve bir
g6zlemcinin kendi muaneyeleri arasinda bile farklliklar gosterebilmektedir (6,9,29).
Bu nedenle OSB’ni kantitatif olarak analiz edip ve Olcimler yapabilen cihazlara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Konfokal laser tarayici oftalmoskop teknolojisini kullanan HRT
cihazi peripapiller RSLT'nin ve OSB’nin i¢ boyutlu topografik gorunttlerini elde
ederek glokom tani ve takibinde ©on plana cikmistir (30). HRT'nin OSB
degerlendirmesinde, saglklh ve glokomlu gozleri birbirinden ayirmada klinik olarak
onemi cesitli caligmalarda gosterilmistir (31,32). HRT'nin onceki yazilimlarinda da
bulunan MRA algoritmasi hastanin rim alanini yasa ve belirlenen disk alanina goére
veri tabanindaki rim alani ile karsilastirmaktadir. MRA algoritmasinin dezavantajlari
normal veri tabaninin disk alani araligi nispeten daha dar olan Avrupa kokenli
hastalarla kisitli olmasi ve disk kenarlarinin taninip belirlenmesi i¢cin deneyimli  bir
kullaniciya ihtiya¢c duymasidir. Cihazin geligtirilen HRT 3 yaziliminin normal veri
tabaninin sayica genisletiimis olmasi, etnik veri tabanina goére (Avrupali, Afrika
kokenli ve Hint kokenli) hastayr ait oldugu irkin referans araliklarina gore
degerlendirme imkani vermesi, iki gbz arasinda asimetri analizi yapabilmesi, imajin
kalite kontrolunun yapilabilmesi, topografik degisim analizi ile progresyon takibi
yapilabilmesi ve GPS algoritmasinin eklenmesi ile tanisal degerin arttigl iddia
edilmektedir. GPS iki adet peripapiller RNFL sekli dlcimi ile G¢ adet OSB sekli
OlcimU kullanarak glokom hasar olasiligini hesaplamaktadir. Bu algoritma manuel
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olarak cizilen bir kontur hattina ve referans planina ihtiyagc duymamaktadir (21,33).
Bu calismada HRT 3 yaziliminin kullandigi MRA ve GPS algoritmalarinin glokomu
olan ve olmayan gozlerde tanisal degerleri kargilagtiriimigtir.

Calisma demografik verilerinin degerlendiriimesinde hasta grubunun ile kontrol
grubu arasinda cinsiyet dagilimi agisindan farklilik oldugu goérulmastir. Ancak bu
durumun c¢ahsma sonuglari Uzerine etkili olmasi muhtemel degildir. Literatar
taramasinda HRT ile OSB analizinde cinsiyetin énemi olduguna dair bir yoruma
rastlanmamaktadir. Yine demografik verilerin degerlendiriimesinde hasta grubunun
ortalama yasi (64.56) kontrol grubunun ortalama yasindan (57.79) daha yiksek
olacak sekilde bir farkhlik mevcuttu. Gec¢cmiste yapilan calismalarda da benzer
sonugclar bildirilmis (33-36) bu durum genc yasta gondlli bulma ihtimalinin daha
yiksek olmasina baglanmistir. Ayrica cekim kalitesi acisindan gonulli olgularda
katarakt, korneal opasite, yasa bagli makula dejenerasyonu vb. durumlari bulunan
hastalardan kacinilmasi ve bu durumlarin da ileri yasta gorilme olasihiginin daha

yuksek olmasi bir diger faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (33).

Calismadaki gruplarin SKK, GIB, C/D, MD ve PSD degerleri birbirinden
istatistiksel olarak anlaml derecede farkli bulundu. Bu sonug¢ bir strpriz olmayip
tahmin edilebilir bir durumdu. Hasta ve kontrol gruplarinin refraksiyon degerleri ise
biribirlerinden farkli degildi (Tablo 1). Materyal ve metod bdéliminde tanimlandigi
tzere hem kontrol hem hasta grubunda yuksek refraksiyon kusurlari calisma disi
birakilmis, gecmisteki calismalarda belirtilen yuksek refraksiyon kaynakl ¢ekim

hatalarinin éntine gecilmistir (33,37).

Bu calismaya alinan olgularin tumu Kafkasya kokenli beyaz olup HRT i
parametreleri incelenirken normal veri tabanindaki beyaz Avrupali bireylere ait veriler
kullaniimigtir. Calismamizda optik disk alani glokom ve kontrol gruplarinda sirasiyla
2.08 mm?ve 1.89 mm? dir. HRT ile yapilmis benzer calismalarda disk alani glokom
hastalarinda Turk toplumunda 2.20 mm?, ispanyollarda 2.16 mm?, italyanlarda 2.04
mm? olarak bulunmustur (38-40). Normal bireylerde ise disk alani Tirklerde 1.94
mm?, Ispanyollarda 2.04 mm?, italyanlarda 1.81 mm? olarak bildirilmistir (38-40).
Calismamizda glokom ve kontrol gruplarinda elde edilen ortalama optik disk alanlari

daha 6nceki Turk ve Avrupa kokenli calismalardakilerle benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda ortalama optik disk alani kontrol grubunda hasta grubundan
anlamh olarak buydk bulunmustur (p=0.000). Coops ve ark., Jindal ve ark.,
Andersson ve ark., Zangwill ve ark. ve Bozkurt ve ark'nin yapmis olduklarn
calismalarda da disk alani acisindan hasta ve kontrol gruplarn arasinda
calismamizdakine benzer farkliliklar rapor edilmigtir (29,33,34,35,38). Calismacilar
buna neden olarak kucik disklerde muayene ile glokomat6z hasarin belirlenmesinin
zor olmasi nedeniyle bu hastalarin gogunlukla normal olarak degerlendirilip glokom
birimlerine yonlendiriimedigine, 6te yandan bilyuk diske sahip hastalarin glokom
yoniunden daha fazla stphe c¢ektigi gercegine isaret etmistir. Bir bagka neden olarak
yanli drneklem sonucu boyle bir sonu¢ olabilecegi dustunulmis ve hasta seciminde
gorme alani korelasyonunun bu yanl 6rneklem ihtimalini ortadan kaldirabilecegini
rapor etmislerdir (33,35). Bizim ¢alismamizda kontrol grubu secilirken GiB yiiksekligi
olmayan, ailede glokom hikayesi olmayan ve gorme alaninda glokomatéz herhangi
bir defekt olmayan olgular degerlendirildiginden yanh 6rneklem ihtimali ortadan
kalkmistir.

Benzer calismalarin bircogunda disk alaninin MRA ve GPS’in tanisal giclerine
etkisinin normalden kicuk disklerde senstivitenin, normalden blyuk disklerde ise
spesifitenin azalmasi seklinde oldugu rapor edilmigtir (29,33,35,37,41). Burgansky—
Eliash ve ark. (36) yaptiklan bir calismada GPS’'te disk boyutunu ilgilendiren bir
parametre olmadigindan dolayi disk olcilerinin GPS’in glokom tahminine énemli bir
etkisinin olmayacagini, sadece kicuk ve sig disklerde sonucun etkilenebilecegini
bildirmistir. Zangwill ve ark. (42) ise OHT calismasina yardimci konfokal tarayici laser
oftalmoskop calismasinda bilinenin aksine PAAG gelisen hastalarin disklerinin
gelismeyen hastalara gore daha kiicik oldugunu rapor etmigtir.

Pek cok HRT parametresinin optik disk alanina bagimli olmasi nedeniyle,
calismamizda optik disk alaninin glokomlu ve kontrol gruplar arasinda farkli
olmasinin HRT'nin tanisal degerini degerlendirmede etkisi olabilecegi dusundlebilir.
Ornegin cukurluk alani, cukurluk hacmi ve derinliginin glokom hastalarinda daha
farkliliklara da bagh olabilir. Ancak calismamizda disk alanina bagimli olmayan
cukurluk sekil dlcisu ve ortalama RSLT kalinligi gibi bazi diger parametrelerin de iki

grup arasinda farkh oldugu gdsterilmistir (p=0.000).

Calismamiz sonucunda HRT ile elde edilen parametrelerin hasta ve kontrol
gruplarinda karsilastirlmasinda konturdaki ytkseklik degisimi disindaki tim
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parametrelerde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p=0.000). Glokom
hastalarinda MRA parametrelerinden disk alani, gukurluk/disk alani orani, gukurluk
hacmi, ortalama cukurluk, maksimum cukurluk derinligi, lineer gukurluk/disk orani,
cukurluk sekli élgust, GPS parametrelerinden global GPS skoru, rim dikligi, cukurluk
boyutu ve cukurluk derinliginin anlamh olarak daha yiksek degerlerde oldugu
gorulmustdr. Kontrol grubunda ise MRA parametrelerinden rim alani, rim/disk alani
orani, rim hacmi, konturdaki yikseklik degisimi ve ortalama RSLT kalinligi, GPS
parametrelerinden yatay ve dikey RSLT egriliginin anlamh olarak daha yuksek
degerlerde oldugu gorilmustir (Tablo 2). Bu veriler glokomlu ve kontrol bireyler

arasinda bir kargilastirmada beklenen sonuclardir.

Calismamizda konturdaki yukseklik degisimi parametresi beklendigi sekilde
glokomlu hastalarda kontrol hastalarindan daha dusik degerde bulunmustur
(sirasiyla 0.38 mm ve 0.41 mm), ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0.127). Bu parametre manuel olarak cizilen kontur ¢izgisi boyunca
retinal ylzey yukseklik degisimleri veya en yiksek ve diuguk noktalar arasindaki fark

olup referans planindan bagimsizdir.

Bu caligmada hasta grubu ve kontrol grubuplarinda ROC egrileri olusturulmus
ve her bir HRT parametresinin glokomlu go6zleri normal godzlerden ayirabilme
kapasitesini incelemek icin ROC egrisi altinda kalan alanlar (AUC) ayri ayri
hesaplanmistir (Tablo 3). En yiiksek edri altinda kalan alana sahip parametre olarak
global GPS skoru (0.817) bulunmustur; bunu takiben en yuksek degerler lineer
cukurluk/disk orani (0.816), cukurluk/disk alani (0.808) ve cukurluk alani (0.783)

parametrelerinde bulunmustur.

Global GPS skoru degerleri hasta grubu igcin 0.65 + 027, kontrol grubu igin ise
0.29 £0.26 olarak bulunmusgtur. Global GPS skorunun ROC egrisinde glokomlu ve
normal gozleri en iyi ayiran esik degeri 0.44 (sensitivite %76, spesifite %74) olarak
bulunmustur (Tablo 4). Global GPS skorunu icin spesifite %90 olarak belirlendiginde,
esik degeri %46 sensitivite ile 0.81 olarak bulunmustur.

Diger yuksek cikan degerlerden lineer cukurluk/disk oraninin, cukurluk/disk

oraninin ve cukurluk alaninin ROC egrisine goére esik degerleri ve sensitivite—
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spesifite oranlari sirasiyla; 0.56 (sensitivite %74, spesifite %73) , 0.31 (sensitivite

%74, spesifite %71) ve 0.62 (sensitivite %73, spesifite %73) olarak bulunmusgtur.

Burgansky-Eliash ve ark. (36) yaptiklari calismada egri altinda kalan alan
degeri en yuksek HRT parametrelerin yatay RNFL egriligi (0.905) ve global GPS
skoru (0.899) olarak rapor etmigtir. Jindal ve ark. (35) ise egri altinda kalan alan
degerleri en yuksek plan parametrelerin gukurluk/disk alani (0.842), rim/disk alani
(0.842) ve rim alani (0.832) oldugunu bildirmistir. Bu calismada %95 spesifiteye gére
cukurluk/disk alaninin sensitivitesi %57, rim/disk alaninin sensitivitesi ise %55 olarak
bulunmustur. Ferreras ve ark. (39) ise en yiuksek egri altinda kalan alan degerleri
olan parametreleri ¢cukurluk/disk alani, rim/disk alani ve lineer ¢ukurluk/disk olarak
bulmustur (hepsi icin 0.94). Bu degerler icin %95 spesifitede sensitivite oranlari
sirasiyla %65, %65 ve %82 olarak bulunmustur. Global GPS skoru bu calismada
0.47’lik ROC egrisi esik degerinde %84 sensitivite %74 spesifite gostermistir. Yine
Ferreras ve ark.'nin (43) yapmis oldugu farkli bir calismada global GPS skorlari
ortalamasi hasta grubunda 0.62, kontrol grubunda ise 0.24 bulunmustur. Badala ve
ark. (44) ise calismalarinda en yiiksek egri altinda kalan alana sahip parametreleri
cukurluk/disk alant (0.91) ve rim/disk alanini (0.91) olarak bildirmigtir; bu
parametrelerin her ikisi de %95 spesifiteye %67 sensitivite oranina sahip
bulunmustur. De Leon-Ortega ve ark. (45) en yuksek egri altinda kalan alan olarak
lineer cukurluk/disk alanini (0.85) ve temporal sektor icin global skoru (0.81) rapor
etmislerdir. Ayni calismada temporal sektor icin global skorunun %95 spesifitede
sensitivite orani %44 olarak bildirilmistir. Moreno — Montanes ve ark. (46) global GPS
skorunun egri altinda kalan alan degerini 0.77 bulmuslar ve ROC egrisindeki esik
degeri ile sensitivite ve spesifite oranlarini ise sirasiyla 0.70 , %66 ve %77 olarak
bulmuslardir. Son olarak da tlkemizden yapilan bir ¢caligmada Bozkurt ve ark. (38)
ortalama global GPS degerlerini hasta grubunda 0.68, kontrol grubunda ise 0.28
olarak bulmuslardir. Egri altinda kalan alanlarda ise en yiksek deger yine global GPS
(0.86) olmus ve onu cukurluk/disk alani, rim/disk alani ve lineer cukurluk/disk
izlemistir. Global GPS skoru 0.52’lik esik degeri ile %74 sensitivite ve %82 spesifite
gostermigtir.

Glokomu olanlarla olmayanlarn ayirmada en fazla ayiricilik degeri olan HRT

parametresini bulmay! hedefleyerek hesaplanan egri altinda kalan alan ve ROC
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egrisinde yukaridaki calismalar arasinda mutlak bir sonuc¢ birlikteligi olmamakla
birlikte, bizim ¢calismamizda da oldugu gibi global GPS skoru, cukurluk/disk alant,
lineer cukurluk/disk orani ve rim/disk alani gibi parametreler 6ne cikmaktadir. Bu
degerlerden GPS parametreleri arasinda sadece global GPS skorunun olmasi dikkat
cekicidir. Ayrica Zangwill ve ark. (42) HRT parametrelerinin glokom gelisimindeki
tanisal guclerini arastirdiklari ¢calismada cukurluk/disk alani, rim/disk alani, rim alani
ve ortalama cukurluk derinliginin PAAG geligimiyle iligkili oldugunu rapor etmislerdir.
Progresyonla HRT parametreleri arasindaki iliskiyi arastiran bir baska calismada ise
goérme alani progresyonuyla en fazla korelasyonu olan HRT parameterlerinin disk

alani ile rim alani olduklari ifade edilmigtir (47).

Bu calismada HRT’nin MRA ve GPS algoritmalarinin glokom grubunda ve
kontrol grubundaki gézleri anormal veya normal olarak siniflandirmadaki tanisal
kesinlikleri ve uyumlari da incelenmigtir. Gereg ve yontem boélimuinde de belirtildigi
gibi, MRA ve GPS siniflamalarinin tanisal kesinlikleri “sinirda” olan gruplarin normal
veya anormal kabul edilmesine gére ayri ayri degerlendirilmistir. Siniflamaya gore
sinirda olan olgular normal kabul edildiginde “en yiksek spesifite kriteri”, sinirda olan
olgular anormal kabul edildiginde “en yiksek sensitivite kriteri” ile tanisal kesinlik
degerleri belirlenmistir. Calismamiz sonugclari genel olarak degerlendirildiginde her iki
kriterle de MRA ve GPS algoritmalarinin sensitivitelerinin birbirlerine yakin oldugu,

MRAnin spesifitesinin GPS’den daha ytksek oldugu gorilmustar.

Calismamizda optik disklerin siniflanmasi incelendiginde “en yiiksek spesifite
kriterine gbre” MRA'nin sensitivitesi %66, spesifitesi %89.1, GPS’in sensitivitesi
%62.7 spesifitesi ise %81.6 olarak bulunmustur. Ulkemizden yapilan bir ¢calismada
ayni kriterlerle MRA'nIn sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %67.7 ve %95.1, GPS’in
sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %70.9 ve %88.0 olarak bildirilmistir (38).

HRT ile ilgili literattr incelendiginde en yuksek spesite kriterine gore hem
MRA'nin hem GPS’in sensitivitesinin spesifitesinden genel olarak daha dusik oldugu
gorulmektedir. Optik disklerin HRT ile incelendigi bir calismada Harizman ve ark. (48)
GPS'’in sensitivitesini %77.1, spesifitesini %90.3, MRA’nin sensitivitesini %71.4,
spesifitesini %91.9 olarak bulunmustur. Coops ve ark. (33) GPS ile MRA'nin

sensitivite ve spesifite degerlerini sirasiyla %59 ve %91 ile %56 ve %87 olarak
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bildirmislerdir. Zelefsky ve ark. (49) MRA sensitivite ve spesifitesini sirasiyla %81.3
ve %93.8 olarak rapor etmiglerdir. Moreno-Montanes ve ark. (46) en yuksek spesifite
kriterine gore MRA’nIn sensitivitesi ve spesifitesini sirasiyla %39.8 ve %93.2, GPS'in
sensitivite ve spesifitesini ise sirasiyla %71.1 ve %69.5 olarak bildirmistir. Jindal ve
ark. (35) en yuksek spesifite kriterine gore GPS’in sensitivitesini % 73.47, spesifitesini
ise %34.69; MRA'nin sensitivitesini %30.61 spesifitesini ise %98 olarak rapor
etmislerdir. Andersson ve ark.’nin (29) calismasinda yine en yiksek spesifite kriterine
gore GPS’in sensitivitesi %79, spesifitesi %94; MRA’nin sensitivitesi %87 spesifitesi
ise %86 olarak bulunmustur. Zangwill ve ark. (34) ise sensitivite ve spesifite
degerlerini GPS icin %71.7 ve %82.3, MRA icin sirasiyla %67.7 ve %88.7 olarak
bildirmistir. Reddy ve ark. (50) yaptiklari bir calismada sensitivite ve spesifite
degerlerini GPS icin sirasiyla %77.7 ve %92.2, MRA icin siraslyla %81.3 ve %92.9
olarak belirlemiglerdir. Fansi ve ark. (51) calismalarinda yine en yuksek spesifite
kriterine gore MRA’nIn sensitivitesi %54.5, spesifitesini %93.6, GPS’in sensitivitesini
%61.9, spesifitesini ise % 85.2 olarak tepit etmiglerdir. Son olarak Saito ve ark. (37)
ise MRA ve GPS icin sensitivite ve spesifite oranlarini sirasiyla %71.7, %75.2 ve
%80.7, %91.1 olarak bildirmistir. Calismamizda “en yiksek spesifite kriterine

gore” GPS’in sensitivite ve spesifitesinin MRA'ya gore hafifce daha dusuk oldugu,
her iki algoritmada spesifitenin sensitiviteden daha yiksek oldugu gorilmektedir.

Sonugclarimiz yukaridaki ilgili calismalarla buytik oranda benzer bulunmustur.

Calismamizda “en yiksek sensitivite kriterine gore” (sinirda olgular anormal
kabul edildiginde) MRA'nin sensitivitesi %85.3, spesifitesi %68.3, GPS'’in ise
sensitivitesi % 90, spesifitesi % 60.8 olarak bulundu. Ulkemizden Bozkurt ve ark’nin
yaptigl calismada en yuksek sensitivite kriterine gére MRA'nin sensitivitesi %81,
spesifitesi %75, MRA'nin sensitivitesi %89.2, spesifitesi %57.6 olarak bildirilmigtir
(38).

HRT ile ilgili literattr incelendiginde en yuksek sensitivite kriterine gére hem
MRA'nin hem GPS’in sensitivitesinin spesifitesinden genel olarak daha yiksek
oldugu gorulmektedir. De Leon-Ortega ve ark. (45)calismalarinda en yiksek
sensitivite kriterine gore sensitiviteleri MRA'da %79, GPS’de %74, spesifiteleri ise
MRA’'da %76 GPS’de %58 olarak bildirilmigtir. Ford ve ark. (52) ise en ayni kriterlere

goére MRA'nIn sensitivitesini %78 spesifitesini ise %81 olarak bulmuslardir. Ferreras
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ve ark. (39) ise yaptiklari calismada MRA ve GPS’in en iyi sensitivite ve spesifite
degerlerini sirasiyla %84.4 ve %83.8 ile %93.3 %58.0 olarak bulmuglardir. Fansi ve
ark. (51) en yuksek sensitivite kriterine gére ise MRAnin sensitivitesini %77.3
spesifitesini %78.7, GPS’in sensitivitesini %85,7 spesifitesini ise %64.3 olarak
bildirmistir. Andersson ve ark. (29) yine ayni kriterlere gére GPS’in sensitivitesini %
93, spesifitesini %72; MRA'nin sensitivitesini %94 spesifitesini ise %69 olarak
bulunmustur. Jindal ve ark. (35) yapmis olduklari bir calismada en ylksek sensitivite
kriterine gbre GPS’in sensitivitesini  %81.63, spesifitesini %73.47; MRAnIn
sensitivitesini %57.14, spesifitesini ise %98 olarak bildirmektedir . Son olarak
Moreno-Montanes ve ark. (46) ayni kriterlerle MRA’'nin sensitivitesi ve spesifitesini
sirayla %68.7 ve %83.1; GPS’in sensitivite ve spesifitesini ise sirayla %85.5 ve

%54.2 olarak bulmuslardir .

Gecmiste rapor edilen bircok calismada glokom hastaliginin derecesinin
HRT'nin tanisal degerini etkiledigi gosterilmistir. Bu etki, glokomun ileri evrelerinde
cihazin sensitivitesinin arttigi yonindedir (29,34,39,41). Her hastalikta oldugu gibi
glokomda da erken tani olduk¢ca 6nemli oldugu icin calismacilar HRT'nin erken
glokom Uzerindeki tanisal etkinligini de arastirmiglardir. Harizman ve ark. (48)
yaptiklari calismada gorme alanin MD degerlerine gore erken glokom olarak
belirledikleri hastalarda MRA ve GPS’in sensitivitlerini degerlendirmisler. Buna gére
MRA'nin tim hastalarda sensitivitesinin %71.1 iken, erken evrede %59.6 oldugu,
GPS'in ise tim hastalarda %77.1 iken, erken evrede de benzer oldugunu (%72.3) ve
GPS'’in erken evre glokomda tanisal degerinin daha yuksek oldugunu rapor
etmislerdir. Benzer bir calismada Moreno — Montanes ve ark. da (46) erken evre
glokomda GPS’in sensitivitesinin MRA'ya gore daha yuksek oldugu bildirmislerdir.
Jindal ve ark. (35) yaptiklari calismada MRA sensitivitesinin ge¢mis calismalardan
daha dustk cikmasinin nedeni olarak MRA'nin erken evre glokomda tanisal
degerinin dusik olmasini ve kendi calismalarinda da erken evre glokomlu olgu
sayisinin fazla olmasini gostermiglerdir. Reddy ve ark. (50) ise erken calismalarinda
MRA ve GPS’in her ikisinin de erken evre glokom olgularinda sensitivitelerinin tim
olgulardan ve ileri evre glokom olgularindan daha dusiuk seyrettigini bildirmiglerdir. Bu
caismada MRA'nin tim olgularda sensitivitesi %81.3 iken erken evrede %71.6

oldugu; GPS’in ise tium olgularda sensitivitesi %77.7 iken erken evrede %67.9
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oldugu, ve GPS’in her iki grupta da sensitivitesinin daha dusuk oldugu goze

carpmistir.

Calismamizda HRT algoritmalarinin glokomun erken evrelerinde tanisal degerini
incelemek amaciyla Hodapp siniflamasina gére baslangi¢c gérme alani defektleri olan
“erken evre glokom hastalar’” arastirildi ve toplam 90 g6zin bu tanima uydugu
belirlendi. Buna goére erken evre hasta grubunda en yuksek spesifite kriterlerine gore
(sinirda olgular normal kabul edildiginde) MRA’nin sensitivitesi %56.7, GPS’in
sensitivitesi ise %55.6 bulunmustur. Ayni kriterlere gére tim olgularimizda MRA
sensitivitesinin %66, GPS sensitivitesinin %62.7 oldugu g6z 6nune alinirsa, bizim
calismamizda da erken evre glokomlu olgularda MRA ve GPS’in sensitivitesinin daha
dusik oldugu gorulmektedir. Erken evre glokom olgularinda MRA ve GPS

algoritmalarinin hasta olanlari ayirt etmede birbirlerine tstinligi gosterilememisgtir.

Bu caligmada elde edilen MRA skoru ve global GPS skorlari aralarindaki uyum
kappa (k) katsayisi hesaplanarak incelendi. Buna gére MRA ve GPS arasinda
0.47’lik kappa degeriyle MRA ve GPS arasinda orta diizeyde %65.9 (178 g6z) uyum

bulundu.

MRA ve GPS programlarinin birbiri arasindaki uyumu arastiran calismalarda
Jindal ve ark. (35) 0.21 kappa degeriyle, Moreno- Montanes ve ark. (46) ise 0.34
kappa degeriyle %56,6'lik ve zayif bir uyum bulmustur. Bozkurt ve ark. (38) ise 0.51
kappa degeriyle %68’lik ortalama uyum rapor etmiglerdir. Bu ¢calismaya benzer olarak
Burgansky-Eliash ve ark. (36) (k: 0.56, %78.5), Coops ve ark. (k:0.52, %71) (33),
Gabriele ve ark. (k:0.47, %64) (53) ve Kamdeu Fansi ve ark.’da (51) iki analiz
programi arasinda ortalama uyum oldugunu belirtmiglerdir. Reddy ve ark. (50) ise
bunlara kargi 0.70 kappa degeriyle iyi derecede uyum bulmusglardir. Bizim
calismamizda ise cogu calismayla uyum gosterecek sekilde 0.47’lik kappa degeriyle

%65,9’luk ortalama bir uyum elde edilmigtir.

Ayni cihazda ayni amacgla bulunan MRA ve GPS algoritmalarinin verdigi
sonugclarin buyik oranda uyumlu olmasi beklenirken genelde orta diizeyde bir uyum
elde edilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle erken evre glokom veya glokom stupheli
olgularda bir algoritma hastayr “anormal“ olarak siniflarken digeri “normal” veya
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“sinirda” yorumu yapabilmektedir. Bu iki algoritma arasinda tamamen uyum olmayisi
temel olarak iki nedene baglanmigtir. Bunlardan birincisi iki analiz programinin optik
diskin farkli 6zelliklerini incelemesidir: Bir referans planina gereksinim duyan MRA
algoritmasi bireyin rim alanini belirli bir disk alani ve yas icin tahmin edilen rim alani
ile karsilastirmaktadir. Bir referans planina ihtiyagc duymayan GPS algoritmasi ise
vertikal ve horizontal RSLT kurvattrine gore ve ¢ ¢esit OSB Olcutliine gore glokom
olasihgini degerlendiren bir yontemdir. MRA ve GPS algoritmalarinin tam uyum
gostermemesinin ikinci bir nedeni erken evre glokomlu olgularin mevcut calismalarda
daha fazla yer almasi olabilir; halbuki ileri evre glokom olgularinda iki algoritma
arasinda buyidk oranda uyum gorulecektir. Bu degerlendirmelere goére bizim
calismamizda da erken evre glokomlu olgu sayisinin daha fazla olmasinin sonucu
olarak bdyle bir uyum sorunu ortaya ¢ikmis oldugunu disinmekteyiz. Bu varsayima
gore uyumun yuksek bulundugu calismalarda ileri evre glokom olgularinin erken evre
glokomlu olgulardan daha ¢ok sayida oldugu gdorulebilir.

Calismamizin bazi kisitlayici alanlari vardi. Bunlar gruplar arasinda yas ve
cinsiyet dagiliminin farkh olmasi, tum glokomlu olgularimizin PAAG olmamasi ve
HRT cekimlerinin ve kontur cizimlerinin farkli hekimler tarafindan yapilmasi olarak

siralanabilir.
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SONUC

Bu calismada 150 glokom hastasi ile 120 normal birey HRT cihaziyla mauyene
edilerek MRA ve GPS algoritmalarinin tanisal degerleri arastirilmigtir. HRT
parametreleri hasta grubu ile kontrol grubu arasinda karsilastirildiginda konturdaki
ylzey degisimi disindaki tim parametrelerde anlamh farkhliklar oldugu tespit
edilmistir. HRT ile elde edilen parametrelerin glokomlu gozleri normal gézlerden
ayirmada yararlihigini degerlendirmek icin egri altinda kalan alan degerleri arastiriimig
ve en yuksek degerlere sahip parametrelerin global GPS skoru, lineer gukurluk/disk

orani, cukurluk/disk alani ve ¢cukurluk alani oldugu gérulmastar.

MRA ve GPS algoritmalarinin tanisal degeri karsilastirildiginda hem en yuksek
spesifite hem en yuksek sensitivite kriterlerine gére MRA ve GPS sensitivitelerinin
birbirlerine yakin oldugunu, MRA’'nin spesifitesinin GPS’den daha yiksek oldugu
gorulmustar. Sadece erken evre glokomu olan hastalar incelendiginde, her iki
algoritmanin da sensitivitesinin yani hastalar ayirt etme guicinin azaldigi ve bu grup
hastalarda birbirlerine bir Gsttinluk gostermedigi belirlenmigtir. Genel olarak MRA ve

GPS algoritmalari arasinda orta diizeyde bir uyum bulunmustur.

Sonu¢ olarak yeni geligtiilen GPS analiz programinin  kontur cizimi
gerektirmemesi ve bir referans planina gerek duymamasi nedenleriyle avantajli
olmasina ragmen tanisal kesinlik acisindan MRA'ya bir Gstunlik getirmedigi
gorulmustdr. HRT cihazi ile muayenenin optik sinir konturu ¢izme deneyimi olmayan
kisilerce yapilmasi s6z konusu oldugunda GPS algoritmasinin glokom tanisi ve
taramalarinda faydali olabilecedi dusunulmugtur. Bu konuda daha kesin sonuglar icin
¢cok sayida erken evre glokom ve glokom supheli olgulari binyesinde bulunduran
calismalarin gerekli oldugu duagunulmustar.



OZET

GLOKOM HASTALARINDA HRT 3 CIHAZINDA MRA VE GPS PROGRAMLARININ
TANISAL DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

AMAC

Calismanin amaci Moorfields regresyon analizi (MRA) ve glokom probabilite skoru
(GPS)’nun tanisal dogruluklarini incelemek ve bu iki algoritmanin gézleri normal veya

anormal olarak siniflamadaki uyumu incelemektir.
METOD

Calismaya Klinigimiz glokom biriminde takip edilen 150 glokom hastasi ve glokomu
olmayan 120 kontrol olgusu dahil edildi. Tim olgulara total oftalmoskopik muayene,
standart akromatik perimetri muayenesi ve HRT Ill yazilimi/ Version 3.0 kullanan
HRT Il cihazi ile optik sinir basi muayenesi yapildi. Elde edilen HRT parametreleri iki
grup arasinda karsilastirildi. Her iki analiz sisteminde siniflamaya gére sinirda olan
olgular normal kabul edildiginde “en yiksek spesifite kriteri”, sinirda olan olgular
anormal kabul edildiginde “en yUksek sensitivite kriteri” ile tanisal kesinlik degerleri
belirlendi. MRA ve GPS aralarindaki uyum kappa (k) katsayisi hesaplanarak

incelendi.
BULGULAR

Calismada incelenen HRT parametrelerinden konturdeki yukseklik degisimi disinda
tumd hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli olarak farkli bulunmustur (p=0.000).
EJri altinda kalan alan deg@erleri en yiksek degerdeki parametrelerin GPS skoru
(0.817), lineer cukurluk/disk orani (0.816), cukurluk/disk alani (0.808) ve cukurluk
alani (0.783) oldugu goriuldu. En yuksek spesifite kriterine gére MRA’nin sensitivitesi
%66 spesifitesi %89.1, GPS’in ise sensitivitesi %62.7 spesifitesi %81.6 olarak
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bulundu. En yuksek sensitivite kriterine gére MRA'nIn sensitivitesi %85.3, spesifitesi
%68.3, GPS’in ise sensitivitesi % 90, spesifitesi % 60.8 olarak bulundu. MRA ve
GPS arasinda 0.47’lik kappa degeriyle orta dizeyde %65.9 (178 g6z) uyum

bulundu.
SONUC

Calismamizda sonuc¢ olarak GPS ve MRA birbirine benzer dizeyde sensitivite
gostermekle birlikte, MRA'nin spesifitesi GPS’e gore daha yuksek bulunmustur. Her

iki analiz programi arasinda ise iliml bir uyum bulunmustur.
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SUMMARY

COMPARISON OF THE DIAGNOSTIC ACCURACY OF MRA AND GPS
PROGRAMS ON HRT 3 DEVICE IN GLAUCOMA PATIENTS

PURPOSE

The aim of this study is to evaluate the diagnostic accuracy of Moorfields regression
analysis (MRA) and the glaucoma probability score (GPS) and to measure the

agreement between these two programs in classifying eyes as normal or abnormal.
METHODS

The study included 150 glaucoma patients followed in our glaucoma unit and 120
control subjects without glaucoma. All subjects underwent total ophthalmological
examination, standart achromatic perimetry and imaging of optic nerve head with the
Heidelberg Retina Tomograph Il (HRT), using HRT Ill software, Version 3.0. The
HRT parameters were compared between the two groups. The diagnostic accuracies
of the two classifications were measured when the borderline was taken as either
normal (highest spesificity criteria) or abnormal (highest sensitivity criteria). The

agreement between them was calculated using the kappa (k) coefficient.
RESULTS

All HRT parameters except height variation contour in our study showed statistically
differences between the control and glaucoma groups(p=0.000). The parameters with
the highest area under curves were GPS global score (0.817), vertical cup/disc ratio
(0.816), cup/disc area (0.808) and cup area (0.783). According to the highest
specificity criteria, MRA had a sensitivity of %66 and spesificity of %89.1 and GPS
had a sensitivity of %62.7 and spesificity of %81.6. According to the highest
sensitivity criteria, MRA had a sensitivity of %85.3 and spesificity of %68.3 but GPS
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had a sensitivity of %90 and spesificity of %60.8. A moderate agreement of %65.9
(178eyes) with a k coefficient of 0.47 was found between MRA and GPS.

CONCLUSIONS

In conclusion GPS and MRA had a similar sensitivity, but the spesificity of MRA was
found to be higher than GPS. A moderate agreement was found between these

analyisi programs.
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