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l. GiRIS

Glokom, erken taninin, gérme prognozu agisindan hayati oldugu, sinsi
baslangicli, kronik ve ilerleyici bir optik néropatidir. Glokom, retina ganglion
hidcre aksonlarina verdigi hasar ile genelde, klinikte standart perimetri ile
saptanabilen karakteristik gorme alani kayiplari ile karsimiza ¢ikar (1). Ancak
perimetri ile saptanabilecek gérme alani kayiplari olusmadan dnce optik sinir
basinda yapisal degisiklikler olusacagi savunulmaktadir (2,3). Optik sinir bagi
ve retina sinir tabakasindaki defektlerin gérme alani defektlerinden 6nce
ortaya cikmasi glokomda optik sinir basinin ve retina sinir lifi tabakasinin
degerlendiriimesinin  énemini artirmistir (4). Bu defektlerin zaman kaybi
olmadan saptanmasi halinde, hasta ve hekim agisindan azimsanmayacak bir
kazanim elde edilmis olmaktadir.

GUnUimulzde glokomun erken tanisinda optik sinir basi topografisinin
deg@erlendiriimesi 6nemli bir muayene yontemi haline gelmis olup, tarayici
lazer oftalmoskoplar bu amagcla kullanilan ve guvenilir gérintilerin elde
edildigi objektif yontemlerdir (5). Glokom tanisi icin belli basl incelemelerden
olan optik disk muayenesi, Onceleri oftalmoskop ve fotograf ile
yapillmaktayken, gunimizde konfokal tarayici lazer oftalmoskopun
gelismesiyle optik diskin Ug¢ boyutlu tahlili mamkuin kilinmistir (6-10). Konfokal
tarayici lazer oftalmoskop, olusturdugu optik disk ve peripapiller bdlge
goruntuleri ile, saglikh ve glokomatdz gozleri yuksek bir duyarllikla ayirt
etmemizi buyuk dlcide saglar (11-18). Konfokal tarayici lazer oftalmoskop
pensibi ile ¢alisan Heidelberg Retina Tomogrofisi (HRT), tum fundusu 675
nm diode lazer ile tarayip konfokal bir mekanizma kullanarak, farkli
derinliklerde birgok optik kesiti inceler ve optik sinir basini da igine alan Ug¢
boyutlu fundus haritasini ¢ikarir (19).

Glokom tani ve takibinde optik disk géorunumunun anlk degerlendiriimesi
kadar, optik diskte meydana gelen degisikliklerin izlenmesi de énemlidir (20).
Optik sinir basinin topografik degiskenliginin yliksek olmasindan dolayi

yapilan tek topografik élcimin kesin tanimlayici degeri kisith olup zaman



icinde olusabilecek degisikliklerin saptanmasinda daha degerli bilgiler
vermektedir (21).

Bu tez calismasinda; normal, okuller hipertansiyonlu ve glokomlu
bireylerde, dijital masaj ile gdz icin basincinin (GIB) en az 5mmHg
dusurudlmesinin - HRT-Il optik sinir analizine olan etkilerini arastirdik.
Calismamizda global parametreleri olusturan 22 parametrenin tima
arastinimistir. GiB degisikligi olusturulmadan hemen énce ve hemen sonra
HTR-II 6lgimU yapilmis olmasiyla galismamiz, en kisa zaman diliminde

olusan topografik degisikligi saptama adina bilgimiz is1ginda bir ilktir.



Il. GENEL BILGILER

1. HRT-II

Konfokal tarayici lazer oftalmoskop; lazer tarama ve konfokal optik olmak
Uzere temel olarak iki prensibe dayanir. Lazer tarayici bir sistem olan HRT-
I’'de, 151k kaynagi olarak 675nm dalga boyundaki diod lazer kullanilir. Lazer
Isinl incelenecek nesnedeki bir noktaya odaklanir. Bu noktadan yansiyan
Isin, optiklerden geriye ayni yolu takip ederek tarayiciya yodnlendirilir. Bu
sekilde retinanin sadece incelenecek olan noktasindan yansiyan 1s1gi
O0lgmemiz saglanmis olur. Sonraki asamada deflektor lazer 1s13in1 yatay
olarak hareket ettirir ve komsu nokta goruntulenir ve bu sekilde belli bir sira
nokta tamamlandiktan sonra lazer 1sin1 bu kez vertikal olarak hareket ettirilir
ve yeni bir sira nokta tamamlanir. Boylelikle tarayici aynalarin, lazer 1ginini
optik aksa dik olan iki yone periyodik olarak yonlendirmesi ile 2 boyutlu

goruntu olusturulur. Sonug olarak retina nokta nokta taranmis olur (Sekil 1).

Sekil 1. HRT-II'de lazer tarayici sistem mekanizmasinin sematik gosterimi.
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Konfokal terimi; konjuge ve fokal optik terimlerinin birlestiriimesiyle
meydana gelmigtir. Konfokal optik sistemde, tarayicinin éntiine konan kuguk
diyafram, incelenecek nesnenin fokal duzlemine konjuge olan bdlgeye
yerlestirilir. Boylelikle tarayicinin odagi, goérlntlisu alinan nesnenin fokal
dizleminin optik olarak eslenigi olmaktadir. Tarayicinin énindeki diyafram bir
delik goérevi gorir. 3 boyutlu nesnenin tim katmanlarindan, fokal dizlemin
onundeki ve arkasindaki dokulardan, yansiyan isinlarin tuma tarayiciya geri
gelirler ancak sadece fokal dizlemden gelen kuglk bir bélum diyaframdan
gecerek tarayiciya ulasir. Yansiyan isinlarin adresi fokal dizlemden
uzaklastikga, bu 1ginlarin baskilanip engellenmesi de o oranda artar.
Konfokal tarayici lazer sistemi sadece dikey olarak ylksek ¢ozunurlige sahip
degildir, optik aksa paralel yonde de yani derinlik olarak ta ¢dzunurlige
sahiptir.

G6zu aydinlatmak icin kliguk bir deligin kullaniimasi ve gézden gelen tim
ISIg1 toplamak igin ise genis bir araligin kullaniimasi, tarayici lazer
oftalmoskoplarin aslinda ters c¢evrilmis bir indirekt oftalmoskop iglevi
gordugunu gosterir. Bu sayede genigslemeyen pupillasi olanlardan da goruntu
elde edilmesi kolaylikla saglanmig olur. Ancak genis pupilla, aydinlatma
IsIginin pupilla merkezinde yogunlasmasini kolaylastirir.

Konfokal tarayici lazer sistemi, ger¢cek 3 boyutlu goérintu elde etmemizi
mumkuin kilar. 2 boyutlu goéruntl, fokal dizlem seviyesindeki optik kesittir.
Diyaframin fokal dizlemini hareket ettirdigimizde ise farkh derinliklerde
goruntuler elde ederiz ve degisik katmanlara ait optik kesit goruntulerinden
olusan bu serilerle 3 boyutlu goruntu elde edilmis olur. Bu iglem lazer tarayici

tomografi adini alir (Sekil 2).



Sekil 2. Lazer tarayici tomografi ile 2 boyutlu gérintilerden 3 boyutlu gérinti

eldesi

Optik Kesit Gortntuleri

Optik diske ait 3 boyutlu gorinti katmanlar seklinde olusturulmaktadir
(Sekil 3). Seri vitreustaki fokal dizlem ile baslamistir. Baglangigtaki batin
goruntuler karanliktir ginkd tim dokular odak disindadir. Fokal dizlem derin
katlara kaydirildiginda goérintl parlaklasir. Fokal duzlem retina yulzeyine
geldiginde en parlak ve aydinlik halini alir. Fokal duzlem daha da arkaya
kaydirilirsa yine odaktan ¢ikildigi i¢cin goruntuler kararmaya baslar. Ancak bu
asamada cukur aydinlik gorundr. Fokal dizlem c¢ukur dibinin de o6tesine

kaydirilirsa tm goruntu yine karanlk olur.



Sekil 3. Farkl derinliklerdeki optik disk kesit goruntuleri.

Katmanlardan olusan 3 boyutlu gérintd serisi, 1S1g1 yansitan ylzeyin
topografisininin hesaplanmasi igin kullanilir (Sekil 4). Kesit dizlemlerindeki
her bir konum (x,y), yansiyan i1sin dagilimini gosterir. Yansiyan isinlarin
yogunlugu optik eksene dogru artar ki bu dogrultu z eksenidir. Buradaki
yogunluk dagihmina konfokal z profil denir. Isinin yansidigi ylizeyde en fazla
olacak sekilde konfokal z profil simetrik bir dagihm gdsterir. Konfokal
supresyondan dolayi, yuzeyden uzaklastikga dl¢ilen yogunluk azalisa gecer.
Azami profil pozisyonunun saptanmasiyla, z ekseni boyunca 1s1g1 yansitan
yuzeyin dizeyini da saptamis oluruz. Bu hesaplama, tum kesit goruntu

duzlemleri icin yapihr. YUkseklik olgumleri ile bir goruntu olusturulur.



Sekil 4. Konfokal z profil yogunluk dagilimi

Yogunluk

=

Azami Pozisyon=
Yukseklik.(X,y)=zy,

Topografik goruntiyd kodlamak ve goruntilemek igin renk paleti
kullanilir. Her bir spesifik ylikseklik, ona uygun olan spesifik bir renkle temsil
edilir. Kullanilan bu renk cetvelinde, koyu renkler ¢ikintili dokular igin, agik
renkler ise depresif yerler icin eglestirilir (Sekil 5). Sonug¢ta renk kodlu
topografi gorintisi meydana gelmis olur. Optik sinir bagi ¢ukur oldugu igin
parlaktir. Ancak retinal yuzey daha ust duzeyde oldugu icin karanhk gorunur.
Topografi goértntlisundn bilgileri ile incelenen dokunun 3 boyutlu 6zelliklerini
niceliksel olarak ogrenebiliriz. Fundus fotografi ile karsilastirildiginda,
topografi goruntisundeki her nokta yansima gosterir. Bir bagska deyisle
yansima goruntutsu dijital fotografla elde edilen bir goérintinin tarayici lazer
ile elde edilen eslenigidir. Lazer 1s1g1 monokromatik oldugundan bu yansima
goruntlsu de orjinalinde siyah/beyazdir. Daha iyi gérebilmemiz i¢in burada
goruntd, yalanci renklerden olusturulmustur. Yalanci renklerle goérintlye
parlaklik ve aydinlik eklenir ve benzer noktalarin daha iyi ayrimi saglanmis
olur. Sonugta olusan goruntl, uzmanin gergekte gérdigu optik sinir ve retina

goruntusune daha yakindir.
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Sekil 5. Renk paleti

Baskin Orta Azalmis

Heidelberg Retina Tomografinin (HRT) baslica 6zellikleri sunlardir; 25
milisaniyede ve 20HZlik bir tekrarlama orani ile 2 boyutlu optik kesit
goruantulert olusur. Goruntller 384x384 resim elemanlh gerceveler seklinde
kurgulanir. Goérinti alaninin boyutu, 15°x15°dir. 3 boyutlu gérinti ise 16-64
tane esit sekilde yerlestirilmis 2 boyutlu optik kesit goruntulerinden meydana
gelir. Bu islem 1 saniyede gercgeklesir. Pupil dilatasyonu gerektirmemesi
blayUk bir avantajdir ve genelde 1Tmm’lik bir pupil, ylksek kalitede goruntu
elde etmek igin yeterlidir.

Topografi gérintileri yalanci 3 boyutlu gérinti seklinde de olusturulabilir.
Bunlar normal ve glokomatoz disklerdeki c¢ukurluk sekil degisikliklerini
gOstermede ozellikle faydaldir (Sekil 6). Glokomatéz gukurlar ¢ok daha

derindir ve sinirlari dizensizdir.

Sekil 6. Yalanci 3 boyutlu topografi gorintilerine érnek:

Normal g6z Glokomat6z g6z
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Sekil 7'de ise topografi goruntulerinin  yatay c¢apraz kesitleri
gorulmektedir. Solda normal bir disk ve sagda ise glokomat6z bir disk vardir.
Her iki resimdeki sagda bulunan vyesil cizgiler topografi goéruntulerine
eklenmis yatay dogrultu boyunca olgulmis ylzey vyuksekligi degisme
miktarini gosterir. Normal g6z dlzgun bir gapraz kesit sekli gosterir; gukur
boyunca temporal kenarda az bir meyil ve nazal tarafta dik bir meyil gosterir.
Glokomat6dz diskte ise bariz farkliliklar vardir; hem nazal hem de temporal
tarafta belirgin ylUkseklik gosteren bir meyil vardir. Cukurluk derin ve genis ve
diz bir taban bulunur. Ust sagda bulunan 3 sayi ise uzmanin gectigi 3
boyutun koordinatlarini gosterir. Uzman hareket ettirdiginde aninda yeni
uzaklik ve yukseklik degigkenliklerini kolaylikla olgebilir.

Sekil 7. Topografi goruntulerinin yatay ¢apraz kesitleri.

== — T '.-_I:::_.I I

Sekil 8'de optik sinir basi etrafina 2.5 mm capinda daireler
yerlestirilmistir. Yesil c¢izgiler daire boyunca peripapiller retinal ylzey
yuksekligindeki degisme miktarini gosterir. Cizgi temporalden baslar ve
superior, nazal, inferior ve tekrar temporal olarak sonlanir. Temporal-
superior, temporal-inferior, nasal-superior ve nasal-inferior kadranlarina ek
olarak kenar noktasi eklenir. Eger daha detayl bir ¢izim gerekiyorsa ek kenar

noktalari igaretlenebilir. Soldaki normal gdzde tipik iki horglc gorilmektedir.
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Bu iki hérgug retina sinir tabakasi kalinliginin en fazla oldugu superior ve
inferiora kadranlara aittir. Ancak bu horgugler glokomatéz gbzde

kaybolmustur.

Sekil 8. Peripapiller retinal ylzey ylkseklik degisimleri

Stereometrik 6lgimin yapilabilmesi i¢in disk siniri etrafinda bir kenar
gizgisinin olusturulmasi gerekir. Kenar gizgisi ile sinirlandiriimis olan doku 3

boyutlu olarak incelenir (Sekil 9).

Sekil 9. Kenar gizgisi

Sekil 10°’da ise bu analizin sonucu olarak stereometrik parametreler
ortaya ¢ikar. En dnemli parametreler; disk alani, gukur ve kenar (rim) alani,
cukur ve kenar hacmi, ortalama ve azami ¢ukur derinligi, 3 boyutlu gukurluk

sekil élgimu ve retinal sinir lifi tabakasi kalhinhgidir. Cukur kirmizi renk ile
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boyanir, kenar ise mavi ve yesil ile boyanir. Yegil egri, kenar ¢izgisi boyunca
retinal yuzey yukselik degisme miktarini temsil eder. Kirmizi gizgi ise
cukurluk ve kenar arasindaki farki ayirt etmeye yarayan Kkarsilastirma
dizleminin yerini belirtir. Bu tip bir dlgim nedeniyle karsilastirma dizleminin
belirlenmesi gok 6nemlidir. HRT yazilimi ise otomatik olarak her goz icin ayri
olacak sekilde bir karsilastrma dizlemi belirler (Sekil 11). Sari gizgi, optik
sinir basindan gegen capraz kesiti gosterir. Karsilastrma duzlemi peripapiller
retinal ylzeye paraleldir ve papillomakuler demet bdlgesinde retinal
yuzeyden 50u arkada yerlesmistir. Bunun sebebi ise glokom takibi sirasinda
papillomakuler demet civarindaki sinir lifleri en uzun slreli saglam kalabilen
sinir lifleri olmalari ve sinir lifi tabakasi kaliniginin o bodlgede yaklasik 50p
olmasidir. Boylelikle mimkidn olan en kalici kargilastrma duzlemi alinmis
olur. Kargilagstrma duzlemi altindaki tum yapilar gukurluk, Gstindeki ve kenar

cizgisi iginde kalan tum yapilar ise kenar olarak kabul edilir.

Sekil 10. Stereometrik parametreler
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Sekil 11. Kargilagtrma dizlemi

Topografi standart sapmasi ise gorintlinin kalite kontrolinl yapar.
Standart sapma <10 ise mukemmel kalite, 10-20 arasinda ise ¢ok iyi, 20-30
arasinda ise iyi, 30-40 arasinda ise kabul edilebilir, 40-50 arasinda ise
kalitenin iyilestirilmesi i¢in calisiimali ve >50 ise dusuk kalite, tabanveri olarak
alinmamali anlamina gelir.

Moorfields regresyon analizi, kirma kusuru 6 dioptriden dusuk ve disk
boyutu 1.2mm? ile 2.8mm? arasinda olan normal gdézlerin olusturdugu
veritabaninin baz alindigi bir siniflandirma iglemidir. Olusan 2 goéruntiden
biri olan yansima goéruntisunde optik sinir bagi 6 dilime bolundr (temporal,
temporal-superior, nasal-superior, nasal, nasal-inferior, temporal-inferior).
Her bir dilim Moorfields Regresyon Analizine gore siniflandirilir. Néroretinal
kenar alaninin, optik disk alanina olan orani normal veritabani ile
kargilagtirilir. Bunun sonucunda dilim, normal, sinirda ve anormal olmak
Uzere U¢ segenekten birine dahil edilir. Ancak siniflandirmada temel alinan
normal verilerin az sayida (112 normal ve 77 erken glokomlu) bireylerden
elde edilmis olmasi, disk kenarina bagli degisikligin ve yas etkeninin dikkate

alinmamasi gibi eksiklikleri vardir.
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Kaliteli bir gorintu eldesi i¢in iyi bir gozyasi film tabakasi gerekir. Kuru
g0zu olanlarda veya kontakt lens kullananlarda, HRT oOncesi suni gozyasi

kullaniimasi onerilmektedir.

HRT-ll optik sinir analizinde kullanilan 22 stereometrik parametre ve
anlamlari;
Disc area (mm?)[Disk alani] (da): Optik disk alani. (kenar cizgisi icindeki
total alan )
Cup area (mm?) [Gukur alani] (ca): Optik disk cukur bélgesinin alani. (kenar
cizgisi ile gevrilmis ancak kargilastrma dizlemi seviyesinin altinda kalan alan)
Rim area (mm?) [Kenar alani] (ra): Nororetinal kenarin alani. (kenar gizgisi
icinde ancak karsilastrma dizlemi seviyesinin Ustiinde kalan alan)
Cup/disc area ratio [Cukur/disk alani orani] (c/dar): Optik disk alani ile
disk gukur alani arasindaki oran.
Rim/disc area ratio [Kenar/disk alani orani] (r/dar): Optik disk alani ile
kenar alani arasindaki oran.
Cup volume (mm?) [Gukur hacmi] (cv): Optik disk cukur alaninin hacmi.
Rim volume (mm?®) [Kenar hacmi] (rv): Néroretinal kenar hacmi.
Mean cup depth (mm) [Ortalama cgukur derinligi] (mcd): Optik disk
cukurlugunun ortalama derinligi.
Maksimum cup depth (mm) [Azami g¢ukur derinligi] (mxcd): Optik disk
cukurlugunun azami derinligi.
Height variation contour (mm) [Kenar yiikseklik varyasyonu] (hvc):
Kenar ¢izgisi boyunca retinal yuzeyin yukseklikdegiskenligi (kenar cizgisinin
en deprese oldugu nokta ile en cikintili oldugu nokta arasindaki yukseklik
farki)
Cup shape measure [Cukur sekil dlgimii] (csm): Optik diskin ayrintili Gg
boyutlu seklinin dlgumu.
Mean RNFL thickness (mm) [Ortalama retina sinir lifi kalinhigi] (mrnflt):
Kenar c¢izgisi boyunca retinal sinir lifi ortalama kalinhgi. ( karsilastrma

dazlemi ile iligkili)
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RNFL cross sectional area (mm?®) [Retina sinir lifi capraz kesit alani]
(rnflcsa): Kenar ¢izgisi boyunca kesitsel alanin toplam retinal sinir lifi

Lineer cupl/disc ratio [Lineer cgukurluk/disk orani] (lcdr): Ortalama
cukurluk/disk ¢ap orani. (gukurluk/disk alani oraninin kare kdku)

Maksimum contour elevation (mm )[Azami kenar yiiksekligi] (mxcre):
Kenar ¢izgisi boyunca azami ylkseklik gésteren nokta. (peripapiller retinal
yuzeyin ortalama yuksekligi ile iligkili dlgulmugtir)

Maksimum contour depression (mm) [Azami kenar ¢okuntiisu] (mxcrd):
Kenar cizgisi boyunca azami derinlik gésteren nokta. (peripapiller retinal
yuzeyin ortalama yuksekligi ile iligkili dlgulmustir)

CLM temporal-superior (mm) [Kenar c¢izgisi ayarlamasi temporal-
superior] (clmts): Kenar c¢izgisinin temporalden superiore dogru
ayarlanmasi: temporal 2luk alan ile temporal-superior 1/8’lik alana ait kenar
cizgisi boyunca retinal yuzeylerin ortalama yukseklikleri arasindaki fark

CLM temporal-inferior (mm) [Kenar c¢izgisi ayarlamasi temporal-
inferior] (clmti): Kenar cizgisinin temporalden inferiora dogru ayarlanmasi:
temporal 74’lUk alan ile temporal-inferior 1/8’lik alana ait kenar ¢izgisi boyunca
retinal ylzeylerin ortalama yukseklikleri arasindaki fark

Average variability (SD) (mm) [Ortalama degiskenlik(SD)] (avsd): Kenar
gizgisinin ¢evreledigi, Olgimu yapilan tim noktalarin ortalamalarindaki
degiskenlik.

Reference height (mm) [karsilastirma diizlemi yiiksekligi] (fh):
Peripapiller retinal yuzeyin ortalama yuksekligi ile iligkili olarak karsilastrma
dizleminin yuksekligi

FSM discriminant function value [ FSM ayrim fonksiyonu degeri]
(fsmdfv): Cok degiskenli ayrim analiz sonucu dederi.

RB discriminant function value [RB ayrim fonksiyonu degeri] (rbdfv):
Cok degiskenli ayrim analiz sonucu degeri.

Ozetle belirtecek olursak; HRT-II konfokal tarayici lazer oftalmoskop olup,
retinaya yansitilan 675nm dalga boyunda diod lazer 1sin demetini
kullanmaktadir. Her biri 384x384 pikselden olusan, birbirinden esit uzaklikta
(1/16mm), optik aksa dik, 16-64 ardigik iki boyutlu konfokal optik kesit
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goruntuleri 3 ayri tarama sonrasi birlegtirilerek G¢ boyutlu tomografiyi
olusturur. ilk optik kesit retinal damarlarin tizerinde olup, son optik kesit ise
optik gukurun tam altindadir. Gértntinudn enine alani 15°x15°dir. Dikey alani
ise 0.5mm’lik artiglarla 1-4mm arasinda degismektedir. 384x384 piksel olan
dijital géruntii boyutu icin her bir yiikseklik degeri hesaplanir. iki boyutlu
goruntd edinim zamani 0.025 saniye iken 3 boyutlu goruntu elde zamani ise
1.0 saniyedir. Odak araligi -12.0 dioptri ile +12.0 dioptri arasindadir. Sadece
belirlenen fokal dizlemden yansiyan isinlarin entegre fotoamplifikator
tarafindan taninmasi yuksek ¢ozunurlikte goérunti elde edilmesini saglar.
Optik ¢6zunurllk, enine 10um, dikey 300pm’dur. Dijital ¢dzUnurlik ise enine
10um/piksel ve dikey 62um/hat degerindedir (22-24).

2. NON-KONTAKT TONOMETRE (NKT)

GiB’'ini dogru olarak dlgmek oldukga dnemlidir. GiB’in1 dlgmenin 3 yolu
vardir;, manometre direkt olan yontemdir ve girisimsel bir islemdir.
Applanasyon (duzlestirme) ve indentasyon (¢okertme) ise indirekt
yontemlerdir ve tonometri adini alirlar (25). Batin tonometriler Imbert-Fick
kurali ile c¢alisir; kure igindeki basing, kiurenin kuguk bir alaninin seklini
bozmak icin gerekli olan glce esittir (26).

Biz bu galismamizda GIB dlglimiinde non-kontakt tonometreyi (Nidek
NC-3000) tercih ettik. NKT 1972 yilinda Grolman tarafindan tasarlanmis ve
kullanima sunulmustur (27). Oda havasi kullanilarak yaratilan surekli basing,
korneada anlik bir sekil degdisikligine yol acar. Korneal degisikligin tam olarak
hangi tipte oldugunu agiklamak gugctir ancak temel kani basincin dlguldugu
sirada santral korneanin diuzlestigi yonundedir (28). NKT korneaya temas
olmadan, hava akimi ile duzlestirerek olgum yaptigindan, kornea epitelinin
zedelenmemesi, lokal anestezi gerektirmemesi, enfeksiyon etkenlerinin
bulagma tehlikesini azaltmasi ve kullanim kolayligi gibi yararlari ile girisimsel
olmayan bir yontem olarak genis kullanim alani bulmaktadir (29).

Nidek NKT 3 alt sistem igerir; (1) uzmanin hasta korneasina her yonden

yaklasabilmesini saglayan sistem, (2) optoelektronik duzlestirme takip sistemi
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ki bu sistem ile 1sik i1sinlarini korneanin tepesine yonlendiren bir transmitter
ve korneadan yansiyan iginlardan sadece paralel ve koaksiyal olanlari kabul
eden bir alici ve tarayici igerir, (3) korneaya dogru hava ufleyen havali sistem
(28). Azami yansiyan 1s1§in tarayiciya gelmesine kadar gegen siire GiB’ina
cevrilir ve bu islem Goldmann dizlestirme tonometresinin kalibrasyonlarina
dayanilarak hesaplanir (28).

NKT 1-3 milisaniye gibi bir sirede 6lgim yapar. Korneada 3.6mm ¢apta
bir alan duzlestiginde azami 11k yansimasi gergeklesir (25).

NKT’nin, normal sinirlar icerisindeki GIB araliginda tamamen dogru
sonuclar verdigi bildirilmistir (30). Bir calismada, yiiksek GiB degerlerinde
sapma gosterebildigi  belirtiimigtir (31). Hastalarin NKT toleransinin
arastinldigi bir calismada ise hastalarin daha ©énceki NKT ile olan GIiB
OlgimuU deneyiminin bir sonraki olgime bir etkisinin olmadigi saptanmistir
(29).

Yapilan bir calismada, NKT ile GIB élgiimlerinde topikal anesteziye gerek
olmamasi buyuk bir avantaj olarak sunulmustur. Bu calismada NKT ile,
topikal anestezili ve anestezisiz GIB 6lgiimi, glokomlu ve glokomsuz
hastalara uygulanmistir. Sonugta topikal anestezi uygulanan grupta 1,5 ve 15
dakika sonraki GIB degerlerinin ilag 6ncesi degere gore anlamh disis
gosterdigi bulunmustur ve bu dusls bazi hastalarda 8mmHg'y1 bulmustur
(32).

3.HUMOR AKOZ

Go6zun, seklini ve optik 6zelliklerini muhafaza edebilmesi igin yeterli ve
devamli bir i¢ basinca sahip olmasi gerekmektedir. Bunu siliyer cisimden
salinip 6n segment icini dolduran, humor akdz olarak adlandirilan sivi
saglamaktadir (33). Humor akéz goézin saghgi icin hayati olan dinamik bir
intraokuler sividir (34). Saydam yapisi ile kusursuz gormeye katkisinin
yaninda en onemli islevi lens ve kornea gibi avaskuler yapilarin beslenmesini
saglamak, ortamdan metabolitleri ve toksik maddeleri uzaklagtirmak ve

olusturdugu basing ile gézin doku butinlGglinli devam ettirmektir (35).
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Ayrica glukoz ve amioasitlerin humor akdzden vitreusa gegmesiyle, retina ve
vitreus metabolizmasina da katkisinin oldugu bilinmektedir (36).

Humor akdz yapimi, siliyer cismin én kisminda bulunan, pars plikata
olarak adlandirilan bolgedeki siliyer progesler tarafindan gergeklestirilir (37).
Degisik basamaklardan olusan karmasik bir olaydir. Temelde U¢ mekanizma
vardir; gézigi basincindan (GIiB) bagimsiz olan aktif salgi ve GiB’a bagli olan
yayllma ve ultrafiltrasyon. Akdz yapiminin ana kismini silyer progeslerde yer
alan kapillerlerden stromaya pasif ultrafiltrasyon ile plazma gegisi ve bunu
takiben silyer epitel hicrelerinden arka kamaraya enerji bagimh aktif salgi
olusturur. Yayilma ise humor akoz ile iris, lens, vitreus ve silyer cisim
arasinda oksijen, glukoz, karbondioksit, aminoasit, piruvat ve potasyum
degisimini saglamaktadir. Bu olay humor ako6z igerigini etkiler ancak
yapimina dogrudan etkisi bulunmamaktadir (35).

Pupilla yoluyla arka kamaradan 6n kamaraya gegcen humor akézun buyuk
bolimu gozl; trabekuler doku, Schlemm kanali, intraskleral kanallar ve
episkleral ve konjonktival damarlardan olusan trabekuler yol ile terk eder.
Uveaskleral yol ise humor akdzin, iris kokul, silyer kas lifleri arasi,
suprakoroidal ve skleral dokulara ulasmasi ile gergeklesir. Genelde
trabekuiler yol %70-95 arasindaki humor akdzi uzaklastirir. Burada dugik
degerler geng gozlere aittir (38-42). Geri kalan %5-30 arasindaki bolim ise
uveaskleral yol ile atilir (38,39,41,43). Belirtildigi gibi disa akim yollari orani
yasa bagl olarak degismektedir.

On kamara hacminin dakikada %1-1.5'u yenilenmektedir (44,45). insanda
ortalama humor akdéz hacmi 250ud’dir ve humor akéz UGretim hizi degerleri,
Olcimde kullanilan teknige gore degisiklik gosterir (44). Tarayici okuler
fluorofotometre ile yapilan odlgimlerde dakikada 2.97+0,77uf bulunmustur
(46). Ogleden sonra ise akdz Uretim hizi 2,68+0,64u8/dk, gece yarisi bu oran
1,2840,43 pt/dk bulunmustur (46). Humor akoz tretiminde meydana gelen bu
degisiklikler sirkadiyen ritmi olusturur. Bu biyolojik ritmi kontrol eden
mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamistir. Ancak savunulan en guglu
dugunce, kan dolagimindaki epinefrin miktarinin fizyolojik degigskenliginin

siliyer epiteli etkileyen ana etmen oldugudur (46). Normal g6zlerdeki ditirnal
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gozici basing dalgalamalarnn genelde 3-6mmHg araligindadir (47).
10mmHg’dan daha yuksek olan dalgalanmalar suphe uyandirmall ve
arastinimahdir (48). Glokomatéz goézlerde ise 30mmHg’ya varan ditrnal
degisme miktari bildirilmistir (48).

Saglikli bir insanda yenidogan déneminde GIB 6-8mmHg iken, dogustan
12 yasina kadar, her 2 yilda 1mmHg’lik artis geliserek 12+3mmHg’ya ulasilir
(49). 4.856 kisilik bir galismada ortalama GIB’I 15.4mmHg bulunmustur (50).

4. DIJITAL MASAJ

Go6ze masaj genel olarak 2 sekilde yapilabilir; fokal basing uygulama ve
g6ze yaygin basi uygulama. Fokal basing uygulama, filtrasyon iglemlerinde
akdéz drenajini artirmak igin, flep kenarina uygulanir. Géze yaygin basi
uygulama ise gecici olarak GIiB'ini diisirmek igin parmakla goz kiiresi
Uzerine basi yapmaktir ve boylelikle akdz disa akimi zorlanarak artiriimis olur
(51).

Dijital masaj yapilirken isaret parmaginin pulpasi, gozler kapall iken Ust
g6z kapagina veya alt goz kapagina bastirilarak uygulanir. Bu basing
devaml sekilde uygulanabilir, 6rnedin 45 saniye basi ve 15 saniye dinlenme
seklinde 15 dakika boyunca yapilir (52). Veya gozler kapali iken yine isaret
parmaginin pulpasi ile tam kornea santraline, 10 saniye basi, 5 saniye ara ve
10 saniye tekrar basi olarak ta yapildigi bildirilmistir (51). Aralikh, yani 1
saniye basi 1 saniye ara seklinde de alt g6z kapagindan inferior skleraya
dijital masaj uygulanabilir (53).

Go6ze masaj sadece parmak pulpasiyla uygulanmayabilir. Bu iglem igin
tasarlanmis Ozel aletler de vardir. Bunlardan biri Honan balonudur. Go6z
kUresi Uzerine devamli basing uygulayarak intraokuler basinci dusurur.
Honan balonun kullanildigi bir caligmada, uygulamadan hemen sonra odlg¢ulen
GIB'inin anlamli oranda disilk oldugu ancak bu etkinin uzun sireli olmadigi
ve 9.6 dakikalik bir yarilanma émru ile kayboldugu belirtilmistir (54). Ayni
calismada, kadavraya uygulanan Honan balonunun bazi durumlar

kargisinda, aksine gok yiiksek GiB’larina sebep oldugu bildiriimistir.
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Gdze masajin GiB’lI ve kornea biomekanigine olan etkilerinin arastirildig
bir galismada g6z masaiji i¢in 6zel olarak tasarlanmig gozlukler kullaniimistir.
Saglikli geng erigkinlerin olusturdugu gruba 5 dakika boyunca bu gdzlikler
giydirilmistir. Masajdan sonra yapilan analizler sonunda; GiB’inin anlamli
oranda dustugu, korneal histerezisin yukseldigi ve korneal dieng etkeninin
azaldig1 saptanmigtir ancak masajin kornea biomekanigine olan etkisinin az
oldugu bildirilmigir (55).

Bir diger calisma ise katarakt ameliyati oncesi lastik bir top ile goze
uygulanan 30 dakika boyunca surekli, ancak orta siddetteki basinin ameliyat
Oncesi gbze masaja alternatif olabilecegi savunulmustur. Bu metod ile
bulunan vitreus kaybi sikligi %0.88 iken goze masaj ile birlikte olan vitreus
kaybi orani ise %5 bulunmustur (56).

Trabekulektomi ameliyati sonrasinda sklerostominin erken donem
kapandigi ve humor akoz diga akiminin istenen duzeyde olmadigi 17 hastayi
iceren bir calismada, skleral flep kenarindaki konjonktivaya direkt olarak
anestezik madde ile nemlendirilmis pamuk sariimis bir gubuk konularak fokal
basi yapiimis ve basarili sonuclar elde edildigi bildirilmigtir (57).

Yine fokal masaj icin 6zel bir u¢ kullanilabilir; hasta asagiya bakarken Ust
kapaktan bleb yanina vyerlestirilip uygulanir. Bu islemin avantaji, iglem
esnasinda uzmanin blebi gorebilmesidir. Bu uygulama ile istenen sonucun
elde edildigi goruldugunde, tansiyonun dismesi ve blebin genislemesiyle
karar verilir, uygun oldugu dusunulen hastalardan bu iglemi evlerinde, gunde
birka¢g kez ancak alt goz kapagindan uygulamasinin istenebilmesi bir diger
onemli avantajidir (53).

Cocukluk c¢agindaki ilerleyici miyopide infrasound pndmomasajin
kullaniimasinin faydali etkileri oldugu bildirilmistir. Bu islemde 0.1 atmosfer
basing, 4 herz frekans ve 170 desibel infrasound giici kullanilir. GiB’ini
dugurlp, kas akomodasyon fonksiyonunu ve kan sirkulasyonunu duzelttigi
belirtilmigtir (58).
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lll. GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Ocak 2007-Mayis 2007 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universite Hastanesi Gz Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve
Glokom Birimi tarafindan takip edilen hastalari icermektedir. Glokom Birimi
tarafindan bir siredir izienmekte ve tedavi edilmekte olan, GIB yiiksekligi
ve/veya optik sinir basi hasari ve gérme alani testi ile glokomatdéz hasari
kesin olarak kanitlanmis olan 17 glokom hastasi ile takibimizde olan 17
okuler hipertansiyon (OHT) hastasi ve yine Klinigimize farkh sikayetlerle
gelen, rutin gz muayenesi sonucunda glokom veya OHT dusunulmeyen,
GIB degerleri 21mmHg’'nin altinda olan, glokomatéz gérme alani defekti
ve/veya optik disk degisiklikleri olmayan 17 normal hasta ¢alismamiza alindi.
Hastalar, tanilarina gére t¢ gruba ayrildi; OHT hastalar grup 1’i, glokom
hastalari grup 2’yi ve normaller ise grup 3’0 olusturdu. 5 dioptrinin Uzerinde
miyopisi veya hipermetropisi ve 1 dioptriyi gegen astigmatizmasi olan, lens
opasitesi saptanan, dejeneratif fundus bulgulari olan (yUksek miyopi veya
yasa bagli makiler degisiklik vb.), retinal fotokoagllasyon uygulanan,
konjenital veya akkiz optik disk anomalisi (miyelinli sinir lifleri, optik disk
druzeni, optik disk kolobomu, tilted disk veya konjenital optik disk piti) olan,
sistemik problemi (diabetes mellitus, hipertansiyon, malignensi vb.) olan
hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Tdm hastalara bilgi verilip, onaylari alindiktan sonra ayrintili oftalmolojik
muayeneleri yapildi. Dizeltiimis en iyi géorme keskinlikleri Snellen eseli ile
saptanip, biomikroskobik bulgular ve optik disk ile retinanin stereoskobik
muayene sonuglari kaydedildi.

Hastalarin GiB’lari NKT ile dl¢iildii. Bulunan ilk GIB degerleri kaydedildi
ve ardindan hastalara HRT-lIl (Heidelberg Engineering, Heidelberg,
Germany) ile optik disk analizleri yapildi. Elde edilen goruntuler Gzerinde
optik sinir basi kenarini takip ederek elle optik disk kenar gizgisi ¢izildi ve
stereometrik dlgimler yapildi. Optik diskin en iyi sinir hattini olusturabilmek

adina 6-8 ayri nokta belirlenerek kenar ¢izgisi belirlendi.
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Daha sonra her iki goze dijital masaj uygulandi. Dijital masaj; goz
kapaklar kapali iken Ust kapaga her iki elin isaret parmagi ile 45 saniye
basin¢ uygulama ve 15 saniye dinlenme zaman dilimlerinden meydana geldi.
Ara ara hastanin GiB'lari NKT ile dlglildii ve en az 5mmHg’lk disis
saglandigl goruldugunde ise masaja son verilip zaman kaybetmeden tekrar
HRT-II ile optik disk analizleri yapildi. Standart bir dijital masaj uygulama
zamani belirlenmedi. En az 5mmHg’lik GIB azalmasi ile sonuglanan dijital
masaj, slre olarak her hasta igin degiskenlik gosterdi. Masaj sonrasi 1. ve 2.
GiB’lari arasindaki farka gore hastalar tic gruba ayrildi; aradaki fark 5mmHg
olanlar grup A, 6mmHg olanlar grup B ve aradaki fark 7mmHg ve Ustl olanlar
ise grup C'yi olusturdular. Dijital masaj esnasinda hastanin rahatsizlik
hissetmedigi orta siddette basing uygulanmaya caligildi.

Hicbir hastaya pupiller dilatasyon yapilmadi. Ancak hasta segiminde tum
hastalarin pupil boyutunun 2mm’den buyuk olmasina 6zen gosterildi.

Tdm hastalarin muayeneleri, dijital masajlari ve HTR-II optik sinir analiz
incelemeleri ayni hekim tarafindan uygulandi.

Caligsma verilerinin istatistiksel degerlendiriimesinde SPSS 11.0 programi
kullanildi.  Calhsmada  UGg¢li  gruplar oldugu i¢in  ortalamalarin
kargilastirimasinda oneway ANOVA, ilk ve islem sonrasi olgtiimlerin
karsilastirimasinda ise eslesmis t testi kullanildi. Grup oranlarinin
degerlendiriimesinde ise ki kare testi kullanildi. istatistiksel sonuglarda p <
0.05 olmasi anlamli kabul edildi.

Calismamizda GiB’inda, dijital masaj ile olusturulan hizli azalmanin optik
sinir baginin HRT ile yapilan analizine etkisinin olup olmayacaginin
arastirdik. GIiB'Indaki bu farki yaratmak icin medikal veya cerrahi tedavi
yerine dijital masaji tercih ettik. Calisma grubumuzu okuler hipertansiyonlu

olgular ve normal bireyleri de kapsayacak sekilde genislettik.
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IV. BULGULAR

Cahsma grubunu, 26 kadin (%50.9) ve 25 erkek (%49.1) olusturdu.
Hastalarin yas ortalamasi 53.9 (27-76) idi. Grup 1’de yas ortalamasi 53.6
(35-68), grup 2’de 58.1 (37-76) ve grup 3’te ise 49.9 (27-76) idi. Tanilara gore
ayrilan bu gruplar arasinda yas ortalamasi acisindan anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). Grup A, B ve C’de ise yas ortalamasi sirasi ile 53,5 (27-76), 52,7
(35-68) ve 56,7 (48-76) idi. Olgularin, gruplara goére yas, cins 0zellik

dagihimlar Tablo 1 ve 2'de gosterilmektedir.

Tablo 1: Tani grubu olgularinin yas, cins ézellikleri

Yas Cinsiyet K/E
Grup 1 53.6 £ 8.1 10/7
Grup 2 57.2+10.6 8/9
Grup 3 499+7.8 8/9
P degeri 0.079 0.731

Tablo 2: GIB farki gruplarinin yas, cins dzellikleri

Yas Cinsiyet K/E
Grup A 53,5 +10,9 8/12
Grup B 52,7+8,2 13/7
Grup C 56,7+7,5 5/6
P degeri 0,399 0.263

ik GIB degerleri grup 1’de 23.5+2,3mmHg, grup 2'de 18.6+3,4mmHg ve
grup 3te ise 19.8+1,5mmHg idi. Grup 1in ilk GIB degeri grup 2 ve 3'ten
anlamli olarak farkli bulundu (p<0.05). Masaj sonrasi ikinci GIB'I yine grup
1’de (17.3+2,6mmHg), grup 2 (12.9+2,9mmHg) ve 3’ten (13.9+1,4mmHg)
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anlamli olarak daha yuksek idi (p<0.05) (Tablo 3). Dijital masajdan once

dlcilen GIiB’I ile masajdan sonra dlgiilen GiB’I arasindaki fark, tim alt

gruplarda istatiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05).

Tablo 3: Tani gruplarinda, dijital masajdan énce dlgiilen ilk GiB’I ile masajdan

sonra 6lgulen ikinci GIB'I degerlerinin ortalamalari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
ik GIB’I 23.5+#2,3mmHg | 18.6+3,4mmHg | 19.8+1,5mmHg
ikinci GIB’| 17.3+2,6mmHg 12.9+2 9mmHg 13.9+1,4mmHg

Tablo 4’te tum galisma grubunun ve tani gruplarinin yas ortalamalari ve

g0z i¢i basing dusurulmesi oncesi ve sonrasindaki ortalama HRT optik disk

parametre degerleri gosterilmektedir.
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Tdm galisma grubunda, disk analiz parametrelerinden, masaj éncesi
ve sonrasi de@erler arasindaki farkin anlamh bulundugu parametreler;
cukur alani, cukur hacmi ve azami c¢ukur derinligidir. Ancak bu
degerlendirmeyi tani ve GIB farki olarak ayirdigimiz tiim alt gruplarda ayri
ayri yaptigimizda sadece okuler hipertansiyonlu hastalarin olusturdugu
grup 1’deki, azami gukurluk derinligi degerindeki masaj sonrasi degisim
istatistiksel olarak anlamli yUksek bulundu (Tablo 5). Diger tani gruplari
olan grup 2 ve 3'te ve GIB farki gruplari olan grup A, B ve C'de ise

anlamli degisim gdsteren hicbir parametreye rastlanmadi (Tablo 6).

Tablo 5: Dijital masaj oncesi ve sonrasi, tani gruplarinin HRT optik disk
parametre degerlerinin eslesmis t testi ile karsilastirimasi sonucu elde edilen
p degerleri

Ciftler OHT grubu Glokom Normal grup
grubu
gib <0,0001 <0,0001 <0,0001
da -* 0,332 -
ca 0,100 0,246 0,537
ra 0,100 0,601 0,535
c/dar 0,117 0,817 0,585
r/dar 0,117 0,817 0,585
cv 0,101 0,153 0,736
rv 0,379 0,209 0,783
mcd 0,121 0,518 0,482
mxcd 0,033 0,354 0,361
hve 0,104 0,221 0,872
csm 0,108 0,901 0,788
mrnflt 0,873 0,917 0,333
rnflcsa 0,657 0,943 0,733
lcdr 0,220 0,783 0,457
mxcre 0,056 0,375 0,673
mxcrd 0,622 0,292 0,876
cimts 0,141 0,263 0,470
clmti 0,820 0,187 0,287
avsd 0,872 0,676 0,781
rh 0,182 0,792 0,595
fsmdfv 0,491 0,677 0,680
rbdfv 0,363 0,801 0,862

* [Ik ve ikinci dlclim degerleri esit oldugu icin P=1'dir.
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Tablo 6: Dijital masaj ile farkli GIB diisme miktarlarina gére ayrilmis
gruplarin, HRT optik disk parametre degerlerinin eglesmis t testi ile
karsilastiriimasi sonucu elde edilen p degerleri

Ciftler Grup a Grup b Grup ¢
da 0,330 0,330 0,326
ca 0,085 0,174 0,469
ra 0,083 0,553 0,469
c/dar 0,123 0,662 0,482
r/dar 0,123 0,662 0,482
cv 0,082 0,209 0,330
rv 0,416 0,370 0,713
mcd 0,232 0,359 0,257
mxcd 0,115 0,140 0,201
hvc 0,239 0,056 0,924
csm 0,589 0,079 0,619
mrnflt 0,468 0,145 0,497
rnflcsa 0,456 0,326 0,882
Icdr 0,232 0,753 0,594
mxcre 0,692 0,270 0,186
mxcrd 0,287 0,398 0,345
cimts 0,223 0,587 0,070
cimti 0,472 0,125 0,277
avsd 0,776 0,553 0,635
rh 0,252 0,391 0,667
fsmdfv 0,288 0,465 0,715
rbdfv 0,631 0,295 0,100
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Tam alt gruplarda saptanan HRT optik disk analizi parametre ortalamalarinin,
cinsiyet agisindan istatistiksel incelemesi yapildiginda ise; grup 1’de gerek
dijital masaj dncesi gerekse masaj sonrasi bulunan parametre ortalamalari
kadin ve erkeklerde istatistiksel olarak farkl degildi. Grup 2’de de tim
degerler iginde anlaml bulunan bir fark yoktu. Normal bireylerden olusan
grup 3’te ise GiB'I disirilmesi éncesi yapilan HRT disk analizi sonucu,
azami kenar yukseklik degeri kadinlarda (-0,48) erkeklerden (-0,21) anlaml
olarak dusuk bulundu (p=0,004). Yine grup 3’te gdze masaj sonrasi yapilan
disk analizi parametrelerinden azami kenar yuksekligi, azami kenar
cokuntUsu ve referans yuksekligi degerleri kadin ve erkeklerde anlamli olarak
farkli bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Dijital masaj sonrasi HRT disk analiz parametrelerinden Grup

3’te kadin ve erkek arasinda anlamli olarak farkli bulunanlar.

mxcre mxcrd rh
Kadin -0,68 0,34 0,39
Erkek -0,18 0,21 0,24
P degeri 0,023 0,025 0,018

Grup B ve C’de kadin ve erkeklerde masaj oncesi ve sonrasinda yapilan
optik disk analiz parametrelerinden istatistiksel olarak anlamli olan bir deger
saptanmadi. Ancak grup A’da GIB diisirilmesi sonrasi yapilan inceleme
sonugclarindan referans yuksekligi parametresi kadinlarda (0,41) erkeklerden
(0,25) anlamli olarak daha yuksek bulundu (p=0,048).
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V. TARTISMA

Calismamizda dijital masaj ile GiB’nin en az 5mmHg disiriilmesinin
optik sinir basi tomografisine anlamli bir etkisinin olup olmadigini saptamayi
hedefledik. istatistiksel inceleme sonucunda bazal parametre degerleri ile
masaj sonrasi dederler arasinda bazi farklarin gelistigini saptadik.
Gruplarimiz arasinda sadece okuler hipertansiyon grubunda azami gukur
derinligi bazal de@eri masaj sonrasi degerinden anlaml Olgide dusuk
bulundu. GIB'Inin diisuriilmesiyle, cukur derinliginde azalma yéniinde bir
degismenin olmasi beklenirken, aksinin meydana gelmesi, galismamizda
diger calismalardan temel olarak farkli olan GIiB'ini disiirme ydntemimizle
iligkili olabilir.

Park ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada trabekulektomi ameliyat
uygulanmis 13 hasta, disk topografisindeki degisiklikler agisindan
arastinlmigtir. GIB’I, ameliyattan 2 ay sonra, ortalama olarak 15mmHg
dismistir. Calisma sonucunda, GiB’indaki azalma yiizdesi ile ortalama
cukur derinligindeki azalma yuzdesinin gucli bir baginti gosterdigi
bulunmusgtur (59).

Degisik tiplerde glokomu olan 22 hastaya trabekullektomi cerrahisinden
once ve sonra lazer tarayici oftalmoskop ile optik sinir basi tomografisi
uygulanmistir. Cukur alani, cukur/disk alani orani, ortalama ¢ukur derinligi,
azami ¢ukur derinligi ve kenar hacmi degerlerinde cerrahiden 6nce ve sonra
bulunan degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olan
farklihklar saptanmistir. Ancak en 6nemli degisiklik gosteren parametrenin
kenar hacmi oldugu ve trabekulektomiden sonra Onemli bir yukselme
gosterdigi kaydedilmistir. Calisma sonunda basarili cerrahiden sonra olusan
GIB azalmasinin optik disk parametrelerini degistirebilecegi ve optik disk
cukurlugundaki topografik degismelerin hastadan hastaya cesitlilik gosterdigi
ve bunun cerrahi oncesindeki optik cukurluk sekliyle ilskili olabileceqgi
bildirilmistir (60).

Yukarida sayilan ¢alisma sonuglari ile bizim ¢alisma sonuglarimizi direkt
olarak karsilastirmak c¢ok dogru bir yaklasim olmayabilir. Cunku

trabekulektomi ameliyatlarindan sonra yapilan bu tip ¢caligmalarda, dnce ve
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sonra olgllen GIiB’I arasindaki fark bizim ¢alismamizda oldugundan c¢ok
daha fazladir. Ayrica bu galismalarda saptanan karsilastrma duzlemindeki
yukseklik degisikligi, trabekulektomi ameliyat larindan 2 hafta sonra bile optik
sinir ve gevre dokularda olabilecek muhtemel 6deme isaret etmektedir. Bu
olay topografi 6lcim sonugclarini etkileyebilir. Ancak 6dem etkisini diglamak
icin, disk analizi trabekulektomi ameliyatindan aylar sonra yapildiginda ise
parametrelerdeki degisiklikler, disk topografisindeki uzun sureli degisikliklerle
iligkili olabilir.

Calismalarda degisik sonuclar ¢ikmasinda 6nemli etkisi olabilecek bir
bagka etmen ise GiB’inin disiriiime yoéntemlerindeki farkliliklar olabilir.
Nitekim bizim calismamizda GIiB’1 dusirilmeden énce ve sonra yapilan
analiz sonuglari iginden aradaki farkin anlamli ¢iktigi tek parametre okuler
hipertansiyon grubundaki azami ¢ukur derinligi degeridir. Yapilan
galismalarda GiB’1 disurildigiinde bu deger genelde daha disik
bulunmaktayken biz ¢alismamizda daha yiiksek bulduk. Sonug olarak, GiB’I
kisa bir sdreligine dusuraldugu takdirde optik sinir basi topografisinde
istatistiksel olarak anlamli bir degismenin olmayacagi kanisindayiz.

Diurnal degisme miktarinin optik disk topografisine olan etkilerinin
goOsterildigi bir olgu sunumunda ayni gun iginde intraokuler basincin 18mmHg
oldugu anda ve GIB'Inin pik yaptigi ve 60mmHg 6lglildiigii anda konfokal
tarayici lazer oftalmoskop ile inceleme yapilmistir. GiB’Inin disiik oldugu
donemdeki gukur alani, gukur hacmi, ortalama c¢ukur derinligi ve azami gukur
derinligi degerlerinde 6nemli bir azalma ve kenar alani ve gukur/disk alani
orani deg@erlerinde ise dnemli bir yikselme saptanmistir. Sonug olarak bazi
durumlarda optik disk topografisinin  diurnal degisme miktarindan
etkilenebilecegi belirtilmistir (61). Fakat bu gibi bir olgu ile glinlik hayatta ¢ok
sik karsilasiimadigi icin disk topografisinde saptanan bu degisikliklerin pratik
kullanimda g6z o©nunde bulundurulmamasi gerektigini dugunuyoruz.
Calismamizda dijital masaj sonrasi olusturulan GIB’1I farki arali§gi 5mmHg-
9mmHg idi. Bu degerler gunluk hayatta en sik karsimiza c¢ikacak degerler

oldudu icin daha fazla 6nem tasir ve klinikte bize daha fazla isik tutabilir.
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Cristopher Bowd ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada; glokom veya
okuler hipertansiyon tanisi almig olan 29 hastaya latanoprost uygulamasi
dncesi ve sonrasi HRT yapilmistir. incelenen parametreler ise; ortalama
kenar yuksekligi, ¢cukur alani, gukur hacmi, ortalama c¢ukur derinligi, azami
cukur derinligi, cukur sekli, kenar alani, kenar hacmi, gukur/disk alani orani
ve retinal sinir lifi kalinh@idir. Batln hastalarda latanoprost uygulamasi 6ncesi
medikal olarak tedavi edilmemis yiiksek GiB’I saptanmistir. Tedavi dncesi ve
sonrasi HRT uygulamasi arasindaki sure ortalama olarak 2.7+1.8 haftadir.
Latanoprost ile bu siire sonundaki ortalama GiB duisiikligu ise 7.2+5.4 olarak
Olculmustur. Latanoprost tedavisi, oncesi ve sonrasi saptanan HRT disk
analiz parametrelerinin karsilastirlmasi sonucunda higbir parametrede
istatistiksel olarak dnemli bir degisme bulunmamistir. Ancak, tedavi sonrasi
GIB diisiikligl, 7mmHg ve Usti olan (ortalama 10.79+4.32mmHg) hastalar
ayri bir grup olarak incelendiginde ise; gukur alani, gukur hacmi ve gukur/disk
alani oraninda istatistiksel olarak énemli bir azalma ve kenar alaninda ise
anlamli  bir yUkselme oldugu saptanmigtir. Diger c¢alismalarla
karsilastirildiginda, Bowd ve arkadaslarinin yapti§i bu calismada GIB
degisikligi ile optik disk analiz parametrelerindeki degisiklik arasinda zayif bir
baginti bulunmustur. Bu sonuglar 1siginda disk analiz parametrelerinde
dlciilebilecek diizeyde bir degisikligin olabilmesi, GIB'Inin mekanik etkilerinde
olan kisa sureli degismelere baglanmigtir (62).

Calismamizda masajdan énce ve sonra odlgiilen GiB’larindaki farklara
gére olgularimizi, GiB farki 5mmHg, 6mmHg ve 7mmHg ve (stii olarak 3
gruba ayirdik. Ancak Bowd ve arkadaslarinin 7mmHg ve daha fazla GIiB
azalmasi olan grupta farkl sonuglar elde etmis olmalarina ragmen biz bu
grupta boyle bir sonugla karsilasmadik. Her 3 grubumuzda da Onceki ve
sonraki degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Kisa bir
dénem iginde olusturulan GiB farki ile optik sinir basinin topografik analiz
parametreleri arasinda herhangi bir baginti saptamadik.

Optik sinir basi topografisinde degisikliklere yol acan cesitli etkenler
vardir. Bunlardan bazilari; yas, cinsiyet, kirma kusuru, lateralite (sag veya sol

g6z) ve disk alanidir (63-66). Mansour ve arkadagslari gostermistir Kki;
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beyazlarda disk alani Hindistanlilardaki, siyahlardaki ve Dogu Asyalilardakine
oranla daha kuguktur (65). Chi ve arkadaslan siyahlarda ve beyazlarda
sirasiyla 2.15mm? ve 1.73mm? bulmustur (67). Wollstein ve arkadaslari ise
beyazlarda bu degeri 1.98mm? olarak belirtmislerdir (68). Varma ve
arkadaslari ise siyahlarda 2.94mm? beyazlarda ise 2.63mm? olarak
bildirmislerdir (63). Durukan ve arkadaslarinin normal Turk toplumunda
yaptiklari bir caligmada ortalama disk alani degeri 2.12mm? bulunmustur
(69). Bizim calismamizda ise normal grupta bu deger 1.89mm? olarak
saptanmistir. Degisik calismalarda bu kadar farkl degerlerin ¢ikmasi akla
sonuglari etkileyebilecek daha fazla etkenin olabilecegini getiriyor. Nitekim
Hellstrom ve Svensson, optik disk boyutlarinda bildirilen bu cestliligin,
kullanilan 6lgim metodlarindaki farkliliga dayandigini iddia etmislerdir (70).

Optik sinir baginda GiB’ina bagli olabilecek degisikliklerin yasla birlikte
bazi farklihklar gosterebilecedi belirtiimektedir. Glokomlu infantlarda tedavi
sonrasi optik diskteki cukurlugun dramatik olarak gerilemesi, gen¢ dokularin
yuksek esnekligine baglanmistir (71,72). Hernandez ve arkadaslari lamina
kribrosadaki elastik fibrillerin yasla birlikte zaman icinde degistigini
géstermirdir  (73). Optik diskte g¢ukurlugu olan hastalarda GIB'inin
dusurtlmesini takiben c¢ukurluk buyukligunde gerileme oldugu tespit
edilmistir. Ancak glokomatdz cukurluktaki gerilemenin mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir (74-78).

Optik sinir basi topografisini etkiledigi distnulen bir diger etken ise
cinsiyettir. Mansour ve arkadaslari normal olgularla yaptiklari bir calismada
disk alaninin ve yatay c¢apin erkeklerde daha genis oldugunu bildirmiglerdir
(65). Varma ve arkadaslar ise disk alaninin erkeklerde kadinlardan %2-3
oraninda daha buyuk oldugunu belirtmiglerdir (63). Ancak cinsiyet ve optik
disk topografisi arasinda higbir iliskinin olmadigini savunan histolojik ve klinik
calismalar da yok degildir (79,80).

Ramrattan ve arkadaslari, kirma kusuru ile disk alani ve kenar alani
arasinda zayif bir iliski oldugunu bildirmesine ragmen birgok ¢alisma kirma
kusuru ile optik disk topografisi arasinda higbir iliskinin olmadigi yonindedir
(63,69,81,82).
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Gherghel ve arkadaslari ortalama retina sinir lifi kalinligi ve retina sinir lifi
capraz kesit alaninin interokuler olarak onemli degisiklikler gosterdigini
bulmus olduklarini belirtseler de optik disk topografi parametrelerinin
lateraliteden bagimsiz oldugunu savunanlar da vardir (69,82,83).

Glokomda aksonal hasarin, optik sinir basi yakinindaki lamina kribrosada
gerceklestigi dusiiniimektedir (84,85). Yapay olarak GiB’inda olusturulan
degisikliklerin, enuklie insan gézinde ve canli maymun goézinde yapilan
arastirmalarda, lamina kribrosada yer degisikligine yol actigi gosterilmistir
(86-89). GiB’Inin akut yiikselmesiyle lamina kribrosada arkaya dogru bir yer
degisikligi olmaktadir. Optik disk topografisindeki GIB bagiml degisikliklerin
en olasi agiklamasinin, olusturdugu mekanik etkiye dayandigi
savunulmaktadir. Laplace kanununa gore, intraokuler basingtaki degisiklik
g0z duvarindaki gerilim degisikligi ile iligkilidir. Bu gerilim skleral kanalda
yogunlagmistir. Boylelikle GiB’indaki yiikselme optik sinir bagi dokularinda,
cukurlukta artisla sonuglanacak bir yer degismesine yol agar (90). Ancak bu
olay her gdzde gergeklesmez. Olgular arasinda cesitlilik gésterir. Ornegin
Ozellikle buyuk cukur hacmi olan gozlerde, bodyle bir degisime yatkinhk
yoktur. GIB degisikliklerine karsi olan bu davranis degisikliklerinin agiklamasi
bilinmemektedir (91).

Glokomatéz goézlerde yapilan bazi c¢alismalar sonucunda, optik disk
dokularinin viskolelastik 0Ozelliklere sahip oldugu savunulmustur. Lamina
kribrosanin genis miktarlarda elastin icermesi, bu dokularin neden
viskoelastik bir yapi gosterdigine isik tutabilir (92,93). Glokomat6z gozlerde
GIB artisina karsi olan, optik diskin arkaya dogru yer degisimi normal gézlere
oranla daha az miktardadir (87). Bunun sebebinin ise glokomat6z gdzlerdeki,
elastik fibrillerde meydana gelen degisiklikler olabilecegi bildirilmistir (92).

GiB’indaki degisikliklerle meydana gelen bu tarz farkliliklarin, glokomatéz
gOzlerde  vaskiler nedenlerle ve/veya optik disk aksonlarinin
metabolizmalarindaki anlik farkhiliklarla ilgili olabilecedi ortaya atilan
fikirlerdendir. Yine optik disk topografisindeki, GIB bagimh degisikliklerin,
kristalin lensin pozisyonunda olan bir hareketliligin veya gozun aksiyal

uzunlugunda olabilecek kuguk bir degisikligin yarattigi optik bir aldatmaca

36



olabilecegi savunulabilirse de Burgoyne ve arkadaslari, GiB desikliklerinde,
optik gukur onemli degisiklikler gosterse de optik disk alaninda bir farkhlik
olmadigini gostermiglerdir. ClUnkl peripapiller skleral halkanin i¢ kenarinin
olusturdugu kenar cizgisi GIB degisiminden sonra da ayni konumdadir
(91,94).

Kisa sireli GIB yiiksekliginin optik disk topografik gériinimiine olan
etkisinin, bu kez glokomatdz goézlerde dedil de emetrop ve miyop gdzlerde
arastinldigi bir calismada, GiB’1 yapay olarak taban basingtan 20-25mmHg
yukseltilmistir. Cukur alaninda, azami gukur derinliginde ve ¢ukur hacminde,
GiB'Inin yiiksek tutuldugu zaman diliminde HRT ile degerlendiriimesi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli dizeyde artis oldugu saptanmistir.
Miyopik ve emetropik gozlerdeki, optik sinir basi cevabinin tim olgularda
benzer oldugu bulunmustur. Miyopik gozlerde, optik sinir basinin viskoelastik
Ozellikleri mikrodolagimdaki degisimlerden etkilenmemistir (91).

Optik disk alani bir ¢cok topografik optik disk parametresiyle 6nemli
birliktelik gosterir. Yapilan bir arastirmada sadece cgukur sekil dlgimu ve
kenar yukseklik degisme miktarinin bu parametreden bagimsiz olduklarini
gOsterilmistir. Cukur sekil Olglsu, optik sinir basina ait, alan, hacim ve
derinlikle ilgili hicbir parametreyle baginti gostermez (69). Ancak Kee ve
arkadaslari saglikl toplumda yaptiklari bir aragtirmada ¢ukur sekil élgisunan,
disk alani genigledikge arttigini iddia etmiglerdir (63).

Yapilan bazi arastirmalarda c¢ukur sekil Olgumunin, normal ve
glokomatoz gozleri birbirinden ayirmada ¢ok duyarli oldugu gosterilmigstir
(95,96). Uchida ve arkadaslari, gukur sekil OlgimUnun sensitivitesini ve
spesifitesini sirasiyla , %83 ve %86 bulmuslardir (95).

Calismamizda GIiB’In1 disirmek icin olgulara dijital masaj uyguladik.
Ancak dijital masaj klinik pratikte daha c¢ok filtran cerrahi sonrasi bazi
durumlarda kullaniimaktadir. Trabekulektomi sonrasi ge¢ komplikasyon
olarak kapanma egilimi gdsteren bleblerde uygulanan tedaviler arasinda
masaijin faydal etkilerinin oldugunu savunan yayinlar mevcuttur (97-102).

Ancak dijital masajin tamamen masum olmadigini ispatlayan bazi

yayinlar da mevcuttur. Trabekulektomi ameliyati komplikasyonsuz gegmis ve
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ameliyat sonrasi iris konumunun normal oldugu bilinen 3 hastada, goze
masaj uygulamasina bagli, irisin trabekulektomi sahasina inkarsere oldugunu
bildiren ¢alisma bunlardan biridir (103).

Ote yandan kiiclik olduklari takdirde, kolayca gézden kacabilecek olan
tromboplatelet ve kolesterol retinal embolilerinin, hafif gbze basing
uygulanmasi sonrasinda gorundurltklerinin daha iyi oldugu bildirilmistir (104).
Ayrica katarakt ameliyati 6ncesinde yapilan dijital masajin, ameliyat 6ncesi
hipotoni yapici etkisiyle komplikasyon oranini digurdugu bildirilmistir (105).

Bu tezde okiiler hipertansiyonlu, glokomlu ve normal bireylere GiB’nda en
az 5mmHg’lik bir disus saglamasi igin dijital masaj uyguladik. Olgularimiz
parmak masaji ile ilgili hicbir komplikasyon yasamadi. Diurnal GIiB farkinin
ust sinirinin normal bireylerde 5mmHg olmasi sebebiyle en az 5mmHg’lik
GIB azalmasini hedefledik.

Tum galisma grubunda disk analiz parametrelerinden, masaj oncesi ve
sonrasi deg@erler arasindaki farkin anlamli oldugu parametreler; ¢ukur alant,
cukur hacmi ve azami c¢ukur derinligi idi. Ancak alt gruplara ayri ayri
baktigimizda, sadece okuler hipertansiyon grubunda, azami ¢ukur derinligi
degerindeki masaj sonrasi degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
saptadik. Diger tum alt gruplarda ise anlamli degisim gosteren higbir
parametreye rastlamadik.

Dijital masajin GiB’ini, disa akimi artirarak distrdigi savunulmaktadir.
GIB degisikliklerine bagl disk topografisindeki farkliliklarda mekanik etkilerin
s6z konusu olmasi bu ¢alismada uygulanan masajin da GiB’ina ek olarak bir
takim  etkilerinin  olabilecegini  dusundurmektedir. Normal, okuler
hipertansiyonlu ve glokomlu goézler arasinda farkl histopatolojik 6zellikler
olmasi, dijital masaja gozun verdigi cevabi etkileyebilir. Oldukga hassas
dengelerin oldugu okuler dokularda, dijital masajin tam olarak neleri
degistirdigine dair daha ayrintili galismalara ihtiyag vardir.

Yapilan c¢alismalar optik sinir basi topografisinin bir ¢ok etmenden
etkilendigini gostermektedir. Bu etmenlerin etkilerinin ayri ayri bilinebilmesi
icin degiskenlerin mumkun oldugunca azaltildigi ve ¢ok sayida olgu igeren

calismalar bu konudaki soru isaretlerini azaltabilir.
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Bu tez ¢alismasinda GiB’nin dijital masaj ile disiriilmesinden sonra kisa
donemde, optik sinir baginin HRT-II ile yapilan analizinde, dnemli bir etkinin
olmadidini saptadik. Olgularin normal, okuller hipertansiyonlu veya glokomlu
olmasi ya da olusturulan GIiB farkinin gesitli diizeylerde olmasi bu sonucu
degistirmemistir. Kisa bir siire icin GiB’inda olusturulan azalmayla optik disk

topografisi arasinda anlaml bir baginti bulunmamistir.

39



SONUGLAR VE ONERILER

Optik sinir baginin topografik dlgimleri igin gelistiriimis en son teknolojik
cihazlardan olan ve konfokal tarayici lazer oftalmoskop prensibi ile galigan
HRT-II glokom tani ve takibinde giderek artan bir oranla kullaniimaktadir.

Bu tezde dijital masaj ile sadlanan en az 5mmHg’lik GIB azalmasinin
optik sinir basi topografisine olan etkileri arastirildi. Alt gruplar goéz ardi
edilerek tum olgular Uzerinden bakildiginda; gukur alani, ¢gukur hacmi ve
azami c¢ukur derinliginin masaj éncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farki
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Alt gruplar kendi aralarinda ayri ayri
incelendiginde ise, okuller hipertansiyon grubunda azami gukur derinligi
degerindeki masaj sonrasi degigim istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Cinsiyet agisindan istatistiksel inceleme yapildiginda ise; grup 1’de gerek
dijital masaj dncesi gerekse masaj sonrasi bulunan parametre ortalamalari
kadin ve erkeklerde istatistiksel olarak farkh degildi. Grup 2'de de tum
degerler icinde anlamli bulunan bir fark yoktu. Normal bireylerden olusan
grup 3'te ise GIiB’I dusirilmesi éncesi yapilan HRT disk analizi sonucu,
azami kenar yukseklik degeri kadinlarda erkeklerden anlamli olarak dusuk
bulundu. Yine normal bireylerde géze masaj sonrasi yapilan disk analizi
parametrelerinden azami kenar ylUksekligi, azami kenar c¢okuntusu ve
kargilastrma yuUksekligi degerleri kadin ve erkeklerde anlamli olarak farkl
bulundu.

Calismamizda GiB’nin kisa bir sire icin dijital masaj ile distrilmesinin,
optik sinir basinin HRT-II ile yapilan analizine istatistiksel olarak 6nemli
duzeyde bir etkisinin olmadigi saptandi.

Disk topografisindeki degisikliklerin arastirildigi diger ¢alismalar, medikal
veya cerrahi tedavi ile saglanan GIiB disikligu etkisiyle olan farklari
saptadidi icin istatistiksel olarak dnemli sonuglara ulasmak daha olasidir. Bu
olgularda GIB farklari daha yiiksektir. Ayrica bizim calismamizdaki 1. ve 2.
HRT analizi arasindaki sure bu degisiklikleri saptamak igin diger uzun sureli

calismalara nazaran daha kisa olabilir.
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Ancak optik disk topografisinde, kalici bir kargilagtrma duizeyine ihtiyag
duyulmasi, yas, disk alani, cinsiyet, irk ve kirma kusuru gibi etmenlerden
etkilenmesi ve bazi parametrelerin glokomlu, okuler hipertansiyonlu ve
normal bireylerde c¢akismasi, guvenilirligini azaltmaktadir. Topografiyi
etkileyebilecegi dusunulen etmenlerin azaltildigi daha fazla sayida olgu

iceren calismalar daha net sonuglar verecektir.
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VIl. OZET

Amag: Normal, okuler hipertansiyonlu ve glokomlu bireylerde, dijital masaj ile
GIB'Inin en az 5mmHg disirilmesinin Heidelberg retina tomografisi (HRT-II)
optik sinir analizine olan etkilerini aragtirmak

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 51 hasta alindi. Esit sayida hastadan olugsmak
Uzere hastalar 3 gruba ayrildi. Grup 1 okuler hipertansiyon hastalarindan,
grup 2 glokom hastalarindan ve grup 3 ise normal bireylerden meydana
geldi. Tum hastalara ayrintil oftalmolojik muayene yapildi. Hastalarin
dncelikle non-kontakt tonometre (NKT) ile gdzici basinglari (GIB) élglldi ve
HRT-II ile optik sinirin konfokal taramasi yapildi. Ardindan dijital masaj ile
GIiB'I en az 5 mmHg disurildi ve zaman gegirmeden HRT-II ile optik disk
Olcumleri tekrarlandi. Optik diskin HTR-II ile yapilan konfokal taramalarinda,
incelenen 22 stereometrik parametre iginden, bazal degerler ile masaj
sonrasi yapilan inceleme sonrasinda bulunan degerler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark ortaya ¢ikaranlar saptandi.

Bulgular: Normal ve glokomlu olgularin olusturdugu gruplarda, dijital
masajdan 6nce ve masajdan sonra yapilan optik sinir basinin topografik
analiz parametreleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Okduler hipertansiyonlu olgularin olusturdugu grupta ise azami g¢ukur
derinliginin bazal degeri masajdan sonra saptanan degere gore anlamli
olarak duguk bulundu.

Sonuglar: GiB'Inin dijital masaj ile kisa bir sire icin dusiriimesi optik sinir

basinin HRT-Il ile yapilan analizine etki etmemektedir.
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VIII. INGILizCE OZET

Purpose: To quantitatively evaluate the change in the optic disc topographic
analysis with the Heidelberg retina tomography-Il (HRT-Il) associated with
reduction in the intraocular pressure (IOP) minimum 5 mmHg after digital
ocular massage in normal, ocular hypertensive and glaucomatous cases.
Materials and Methods: 51 patients were included in this study. Patients
classified in three groups including equal numbers. Ocular hypertensives
constituted Group 1, glaucomatous cases Group 2 and normals constituted
Group 3. All patients were examined in detail. At first IOP values determined
by non-contact tonometry and optic nerve head topographic measurements
were perfomed using the HRT-II. After then created a reduction in IOP
minimum 5 mmHg with digital ocular massage and immediately repeated
HRT-II examination of optic disc. 22 stereometric topographic parameters
were assessed. Baseline determinations and the values after digital ocular
massage were compared and designated the parameters which were
statistical significant.

Findings: In Group 2 and 3, there was no parameter showed significant
change between and after digital ocular massage. There was a significant
increase in maximum cup depth after digital massage in Group 1.
Conclusions: Reduction in IOP with digital ocular massage for a short time

dosen’t effect the optic nerve head analysis with the HRT-II.
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