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1. GIRIS VE AMAC

Glokom, retina gangliyon hiicrelerinin kayb1 ve retina sinir lifi tabakasi (RSLT)
incelmesi ile karakterize bir optik noropatidir (1). Bu kayip optik sinir bas1 ¢ukur/disk
oraninda artig ve lokal veya yaygin retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) kaybi ile gosterilebilir

(2,3).

Gorme alan1 muayenesi (GA), glokomatdoz gorme alani kaybinin saptanmasinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, GA’nda herhangi bir saptanabilir degisiklik ortaya
ciktiginda, geri doniisiimsiiz hasar zaten olusmustur ve %50’ye varan oranlarda akson kaybi

olusabilecegi gosterilmistir (4,5,6).

Glokomun en erken evrelerinde, Optik Koherens Tomografide (OKT) peripapiller
retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinliginda azalmanin oldugu, dolayisiyla glokom
hasarinin saptanabildigi bildirilmektedir (7,8,9). Retina gangliyon hiicreleri ve aksonlarinin
kaybinin ayrica arka kutupta da meydana geldigi bilinmekte olup, bu hiicreler makula
bolgesindeki retinal kalinligin %30-35’ini olugturmaktadir(10). Maymun gozlerinde yapilan
kronik deneysel glokom c¢alismalarinda fovea cevresindeki bolgede retina gangliyon

hiicrelerindeki kaybin oncelikli oldugu gosterilmistir (11).

Optik Koherens Tomografi (OKT), kizil 6tesi (infrared) 151k kullanarak arka kutup ve
optik sinir basinin yiiksek ¢oziiniirliikte iki boyutlu goriintiisiinii saglayan non-invaziv bir
tan1 yontemidir (12). Bununla birlikte OKT, optik sinir basi ¢evresindeki retina sinir lifi
tabakasinin ve makula bolgesinin kalinligini in vivo kesitsel goriintiilemeyle niceliksel
olarak oOlcer ve boylece optik sinir ve makulanin aksonal biitiinliigiiniin gosterilmesinde
objektif veriler sunar (13,14). Dolayisiyla retina sinir lifi tabakast ve makula kalinliginin
optik koherens tomografi ile Ol¢ciimii bize geri doniisiimsiiz olan aksonal hasarlanmanin
diizeyiyle ilgili objektif bilgiler verebilir. Glokom hastaligi sonucunda olusan gorme
kaybinin tedavisi heniiz miimkiin degildir. Bu nedenle glokom hastaliginin erken tanisi1 ve

uygun tedavisi ¢cok énemlidir.



Bu calismada glokom tanisi ile Cerrahpasa Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim
Dali Glokom Birimi’nde izlenen ve tedavi edilen olgularda cekilen OKT muayene
sonuclarinin bulundugu hasta dosyalarim1 tarayarak elde edilen verilerle, hastaligin
peripapiller RSLT ve makula kalinligini ne derecede etkiledigini saptamayi
amaclamaktayiz. Retina sinir lifi tabakas1 ve makula kalinligin1 kantitatif ve objektif olarak
yiiksek ¢oOziiniirliikte ve giivenilir olarak Olcebilen optik koherens tomografi ile glokom

hastalig1 tani ve takibinde ek veri saglanabilecegi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GLOKOM TANIMI

Glokom terimi, yunanca ‘‘gri-mavi’’ anlamindaki ‘‘glaukoma’ sozciiglinden
gelmektedir. Kismen veya tamamen gorme kaybi olan gozlerde pupillanin mavimsi-gri renk
almasin1 ve goziin 151k hissinin kaybini ifade eder. Bu terim Eski Yunan medeniyetinde
muhtemelen korliige neden olan glokom ve katarakt gibi bazi hastaliklarin son agamasi i¢in
kullamlmustir (15,16). Modern tipta glokom, siklikla goz ici basinc1 (GIB) yiiksekligiyle
seyreden, retina gangliyon hiicrelerinde ve optik sinirde ilerleyici, geri doniisiimsiiz tahribat
yapan ve tedavi edilmedigi takdirde ilerleyici gorme alani kaybi sonucu tam gérme kaybina
yol acan bir hastalik olarak tamimlanabilir. Retina gangliyon hiicre aksonlari, goz
kiiresinden ¢ikarken, optik siniri olusturur. Glokom patogenezi halen tam olarak
bilinmemekle birlikte, sonu¢ gangliyon hiicre 6liimii ve aksonlarinin optik sinir diizeyinde
hasarlanmas1 ile karakterizedir. Glokom patogenezinde multifaktoriyel nedenler soz

konusudur.

2.1.1.GLOKOM PATOGENEZI

Mekanik Teori

Mekanik teorinin temelinde, goz ici basing artis1 ve bunun 6zellikle lamina kribroza
diizeyinde neden oldugu aksonal basi vardir. Lamina kribroza; kollajen doku, astrositler,
bunlarin iirettigi ekstraseliiler madde ve mikroglia hiicrelerinden olusur (17). Optik sinirin
list ve alt kutuplarinda septalar daha incedir ve buna bagli olarak GIB dalgalanmalari
ozellikle bu bolgelerden gecen aksonlarda daha kolay hasara neden olabilmektedir (18).
Lamina kribroza dokusunda goz ici basinci artisina sekonder degisiklikler de

gosterilmistir (18,19).

Norotrofik Destegin Azalmasi/Kaybi
GOz ici basincinin yiikselmesi, lamina kribroza diizeyinde direkt basi veya lamina
kribroza dokusunun zayiflamasi nedeniyle, hem anterograd hem de retrograd aksoplazmik

akimi bozar (20,21). Aksoplazmik akimin bozulmasi nedeniyle hiicre merkezinde iiretilen



norotrofik faktorler hiicrenin periferik kisimlarina ulasamaz (22). Norotrofik faktorlerin

yetersizligi veya yoklugu apoptotik hiicre 6liimiine neden olur (23).

Vaskiiler Teoriler

Vaskiiler teorilerin ana temasi, kan akimi yetersizligine bagli gelisen iskeminin
glokomatdoz hasara neden olmasidir. Esas olarak normotansif glokomlarda bu
mekanizmanin isledigi diisiiniilmektedir. Glokom patogenezinde, perfiizyon basinct
(oftalmik arterin ortalama basinci ile goz i¢i basinci arasindaki fark) goz ici basincindan
daha 6nemli olabilir (24). Ozellikle geceleri(sabaha kars1) hastanin diastolik kan basinci 50
mmHg altina diiserse perfiizyon basinci etkili olmaz ve optik sinir/retina beslenmesi bozulu
(Noktiirnal hipotansiyon). Hastalarda gorme alami kayiplari hizla ilerler. Bu nedenle
hastalar yiiksek kol tansiyonu nedeniyle antihipertansif ilaclar1 gece yatarken
kullanmamaktadirlar. Perfiizyon basincinin diizenlenmesinde damar endotelinden salinan
lokal faktorler (nitrik oksit, endotelin gibi) de onemlidir (25). Aksoplazmik akim iskemik
faktorlere bagl olarak bozulabilir (22).

Apoptozis
Mekanizmasi ne olursa olsun glokom hastaliginda gangliyon hiicrelerinde meydana
gelen hasar, genetik olarak kodlanmis olan programli hiicre oliimiiniin (apoptozisin)

hizlanmasina yol acar (23).

Ekzitotoksisite

Bazi aminoasitlerin (6zellikle glutamat), N-metil D-aspartat (NMDA) ve kainat
reseptorlerini asirt uyararak intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunu arttirdiklari, reaktif
oksijen molekiillerini ve nitrik oksiti ortaya ¢ikararak retina gangliyon hiicrelerinde hasar
yaptiklar1 bilinmektedir (26). Glokom hastalarinda intravitreal glutamat konsantrasyonu

glokomu olmayanlara oranla daha yiiksek bulunmustur (27).

Nitrik Oksit

N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin asir1 uyarilmasi nitrik oksit sentetaz
enzimini uyararak nitrik oksit sentezini arttirir. Nitrik oksit, akson mitokondrisinde iiretilen
sliperoksit anyonlariyla reaksiyona girerek peroksinitrit ve diger serbest oksijen
radikallerini olusturur. Nitrik oksitin, GIB (28) ve okiiler kan akimi regiilasyonunda (29),
ayrica apoptozisin tetiklenerek gangliyon hiicre 6liimiiniin hizlanmasinda 6nemli rolleri

oldugu bilinmektedir (30).



Immiinolojik Faktorler

Immun sistemin hem humoral hemde hiicresel bilesenleri glokom patogenezinde rol
oynayabilir. Sistemik otoimmiin hastali§i olanlarda normotansif glokom siklig1 daha fazla
bulunmustur (31). Bu bulgu sistemik otoantijenlerin optik sinir basini da etkilemesiyle
iligkili olabilir. Normotansif glokomlu hastalarda monoklonal paraproteinemi prevalansi
artmistir  (32). Benzer sekilde monoklonal paraproteinemili hastalarin postmortem
incelemelerinde retina gangliyon hiicre tabakalarinda immunoglobulin birikimi
gosterilmistir(33). Ayrica glokom hastalarinda rodopsine (34), optik sinir basindaki
glikozaminoglikanlara (35) ve 1s1 sok proteini 60’a (hsp60) (33) karsi serumda
otoantikorlarin bulundugu tesbit edilmistir. Glokomatéz optik ndropatinin gelisiminde
bircok faktor suclansa da, halen tedavide esas amac; goz ici basincinin cesitli faktorlere

bagl olarak belirlenen hedef degere diisiiriilmesidir.

2.2. GORME YOLLARININ ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Oksipital kortekste ndronlarin neredeyse yariya yakini gorsel bilginin islenmesi
gorevini Ustlenmistir. Retinadan primer gorme korteksine uzanan afferent gorme yolunun

dort noronal eleman1 mevcuttur (36):
1. Noron: Fotoreseptorler (Rod ve kon hiicreleri)
2. Noron: Bipolar, amakrin ve horizontal hiicreleri

3. Noron: Retinal gangliyon hiicreleri (Optik sinir, kiyazma ve optik traktus boyunca

yer alan aksonlari ile birlikte)

4. Noron:Genikulokalkarin sinir hiicreleri
2.2.1.Retina

Retina histolojik olarak 10 tabakadan olugmustur.Distan ice dogru asagidaki sekilde
siralanir (37):

1. Bruch membrani: Distan koroide komsu olan bu tabaka, retina pigment epitelinin bazal
membranidir.

2. Retina Pigment Epiteli (RPE) tabakasi: Tek katli altigen hiicrelerden olusmustur. A
vitamini metabolizmasi, dis kan-retina bariyerinin saglanmasi, fotoreseptor dis segmentlerinin

fagositozu, 15181in emilimi, dig segmentleri ¢evreleyen mukopolisakkarid yapinin tiretimi ve



cesitli maddelerin hiicre icine ve digina aktif tasinmasi gibi fonksiyonlar1 mevcuttur.

3. Fotoreseptor tabakasi: Rod ve konilerin dis segmentleri ve i¢ segmentlerinin bir
kismindan olusur. Fotoreseptorler, bipolar ve horizontal hiicrelerle sinaps yaparlar.
Fotoreseptorlerin dis segmentleri RPE i¢ine gomiilmiis sekilde bulunur.

4. Dis limitan membran: Komsu Miiller hiicreleri ve fotoreseptor hiicrelerinin
birbirine yapigsmasiyla olusur.

5. Dis niikleer tabaka: Bu tabakayi fotoreseptor hiicrelerin niikleuslar1 olusturur.

6. Dis pleksiform tabaka: Fotoreseptor sinaptik cisimleri ile bipolar ve horizontal
hiicrelerin baglantilarindan olusur.

7. 19 niikleer tabaka: Bipolar, Miiller, horizontal ve amakrin hiicrelerin niikleuslarini
icerir.

8. I¢ pleksiform tabaka: Bipolar ve amakrin hiicrelerin aksonlarini, gangliyon
hiicrelerin dendritlerini ve bunlarin sinapslarini icerir.

9. Gangliyon hiicre tabakasi: Gangliyon hiicrelerinin govdelerinden olusmustur.

10. Sinir lifi tabakasi: Gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan olusur.

11. I¢ limitan membran: Miiller hiicrelerinin taban ¢ikintilarimi korpus vitreuma

baglayan bir bazal membrandir (Sekil 1).

Sekil 1: Retinanin tabakalari: I¢ limitan membran (ok), (1) Sinir lifi tabakasi, (2) Gangliyon
hiicre tabakasi, (3) i¢ pleksiform tabaka, (4) Ic niikleer tabaka , (5) D1s pleksiform tabaka,
(6) Fotoreseptor niikleuslart (Dis niikleer tabaka), (7) Rod ve kon i¢ segmentleri, (8) Rod

ve kon dis segmentleri, (9) Retina pigment epiteli, (10) Bruch membrani.



Sekil 2: Normal insan goziinde makula ve optik diski gosteren retina resmi (sag goz)

Retina anatomik olarak makula, ekvator, perifer ve ora serrata olmak iizere dort farkli
bolgeye ayrilir. Makula histolojik olarak, merkezi, temporal vaskiiler arkadlarin arasinda
olan 5-6 mm capinda ¢ok kathi gangliyon hiicre tabakasi iceren bolgedir. Sart renkli
ksantofil pigmenti ihtiva ettigi icin makula lutea ya da sar1 nokta olarak ta amilir. Makula
icinde santral 1.5 mm’lik alan fovea olup optik diskin 4 mm temporalinde ve 0.8 mm
altinda yer alir. Makula (fovea) fotoreseptor kompozisyonu ve anatomisi itibariyle yiiksek
gorme keskinligi ile renk gormeden sorumludur. Fovea icinde retina damarlarindan
yoksun bolge foveal avaskiiler zon olarak tanimlanir. Yine fovea i¢inde 0.35 mm c¢apinda,
konlarin yogunlastig1 saha foveoladir ve ortasindaki kii¢iik ¢okiintiiye umbo adi verilir (38)

(Sekil 2 ve Sekil 3).

UMBO

0 FOVEOLA o

Sekil 3: Umbo, foveola ve foveanin gosterildigi OKT ciktis1



Retinanin ekvator cevresindeki kismina ekvatoryel retina, bu bolgenin Oniinde yer
alan kisma ise periferal retina denir. Ekstrem periferde ise retina ile pars plana arasinda
sinir1 ¢izen ora serrata bolgesi bulunur (38). Retinanin yiizey alani yaklasik 2500 mm? dir

ve kalinlig1 100 ila 250 p arasindadir (39).

Retinanin i¢ 2/3’likk kismu oftalmik arterin dali olan santral retinal arter ile
beslenirken, dis tabakalar avaskiilerdir ve retina pigment epitelindeki aktif transport ile
silyer arterlerin dallar1 olan koroidal arterlerin olusturdugu kapiller sistemden
(koryokapillaris) beslenir.Venoz dolagim ise santral retinal ven ve koroidal venler yoluyla

saglanir (37,38).

2.2.2.Fotoreseptorler

Retina, odaklanan elektromanyetik imajlar1 fotokimyasal reaksiyonlar neticesinde bir
seri impuls haline doniistiiriir. Fotokimyasal doniisiim rod (basil) ve kon hiicrelerinin dig
segmentlerinde meydana gelir (39). Her bir gozde retinanin dis yiizeyi boyunca yaklasik 65
milyon adet fotoreseptdr hiicresi bulunmaktadir. Bunlarin 60 milyon kadarini basil
hiicreleri, 3.2 milyon kadarini da kon hiicreleri olusturmaktadir (36). Retina icinde
fotoreseptdr dagilimi ve yogunlugu farkliliklar gosterir (38). Foveada koniler mm? de
145.000, foveadan 10° uzakta mm? de 10.000 ve periferik retinada yaklasik mm?2 de 8.000
adet civarindadir.Buna karsilik foveada basil bulunmaz. Basiller foveadan 18° nazal ve
temporalde mm? de 135.000, 35° temporal ve 50° nazalde ise mm? de 115.000
dolaylarindadir. Fotoreseptorlerin dis segment membranlarinda cift kath fosfolipid ve
proteinlerle birlikte gérme pigmenti bulunmaktadir. Basillerde rodopsin, konilerde ise
tipine gore 570, 540 ve 440 nm dalga boyunda (L, M, S tip koniler) sirasiyla kirmizi, yesil
ve mavi 151g8a duyarli pigment bulunmaktadir (40). Mavi 1518a duyarli konlar, rodlar gibi

foveada bulunmazlar (39).

2.2.3.Bipolar, Amakrin ve Horizontal Hiicreler

Bipolar hiicreler vertikal olarak yerlesmislerdir. Dendritleri basil ve konilerle,
aksonlar1 ise i¢ pleksiform tabakada gangliyon ve amakrin hiicreleriyle sinaps yapar.
Horizontal hiicreler bir ¢ok basil ve koni ile sinaps yapar ve hiicre uzantilar1 horizontal

olarak dis pleksiform tabaka boyunca yayilir. Bu hiicreler fotoreseptor hiicrelerini gruplar



halinde birlestirir ve bu gruplar uyari c¢iktilarini i¢ pleksiform tabakaya ulagsmadan once
islemden gecirirler. Amakrin hiicreler ise 151k uyarilarint bipolar hiicrelerden gangliyon
hiicrelerine tastyan ara noronlardir. Isik uyarilarinin gangliyon hiicrelerine girmeden evvel

cesitli seviyelerde islenmesini saglarlar (41).

Ayrica glial destekleyici hiicreler olan Miiller hiicreleri ve astrositler de metabolik

aktiviteleriyle impulslarin iglenme siirecinde yer alirlar (39).

2.2.4. Gangliyon Hiicreleri

Gangliyon hiicrelerinin sayist her bir gozde 1-1.2 milyon adet kadardir. Dagilim
olarak merkezi retinada mm? de 800-1000 iken periferik bolgelerde mm? de 4-10 adettir
(43). Gangliyon hiicreleri perifoveal bolgede 4-6 hiicre katindan olusurken, retina periferine

dogru incelerek yaklasik 2 hiicre kalinliginda bir tabaka halini alir (40).

Gangliyon hiicreleri, kiiciik P-hiicreleri (parvoseliiler, %80’i) ve daha biiyiik M-
hiicreleri (magnoseliiler, %5-10’u) olmak iizere iki ana gruba ayrilirlar. Kalan kiigiik bir
grup gangliyon hiicresinin fonksiyonlar1 heniiz net olarak anlagilamamistir. P-hiicreleri renk
gormeden sorumludur, kiiciik algilama alanlar1 ve diisiik kontrast duyarliligina sahiptirler.
M-hiicrelerinin daha genis algilama alanlar1 mevcuttur, kontrast duyarliligi daha fazladir

(39).

Primatlarda fotoreseptor hiicrelerinin ganglion hiicrelerine orani retina periferinde en
yiiksek iken (1000:1 den fazla) foveada en diisiiktiir (1:1). Bu durum foveanin maksimum
spasyal ¢oziiniirliige sahip oldugunu gosterir. Ganglion hiicrelerinin % 69’u santral 30° lik
alan icindedir.Kortekste de foveal stimulasyon neticesinde uyarilan hiicrelerin sayisi

perifer aktivite sonucu uyarilanlara gére 1000 misli fazladir (39).

2.2.5. Aksonlar

Retina sinir lifleri, gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 olup i¢ retina boyunca seyrederler
ve globun arka kisminda birlesip optik siniri olustururlar (38). Retinada horizontal bir
demarkasyon hatti mevcut olup retinanin alt yarisindan gelen lifler optik diske alt yaridan,
ist retinal lifler ise optik diske iist yaridan girer. Bu ayirim temporal retinada daha

belirgindir.Burada retina iist ve alt yarilarindan gelen lifler santral gormeden sorumlu genis



papillomakular demet ¢evresinden genis bir ark yaparak optik diske ulagirlar ve arkuat lifler
olarak adlandirilir. Perifer retinadan gelen aksonlar sinirin periferinde seyrederken
papillomakular demet ise optik sinir basina temporalden girer ve optik sinir merkezinde

gozii terkeder (39,40).

TEMPORAL
RETINA

Sekil 4: Retina sinir liflerinin dagilimini gosteren sema (sag goz) (46).

2.2.6.Optik Sinir

Optik sinir, viicuttaki diger sinirlerin aksine santral sinir sisteminin uzantisidir ve
retinal gangliyon hiicrelerinden lateral genikulat cisme kadar uzanir. Gz kiiresinden optik

kiyazmaya kadar optik sinirin uzunlugu 35 ile 55 mm arasinda degisir (40).
Optik sinir 4 segmente ayrilarak incelenebilir (40):

1. Intraokiiler kisim (1 mm)

2. Intraorbital kisim (25-30 mm)

3. Intrakanalikiiler kisim (4-10 mm)
4. Intrakranial kisim (9-10 mm)
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2.2.6.1. Intraokiiler Kisim (Optik Disk)

Intraokiiler kisim; optik disk, papilla veya optik sinir basi olarak da isimlendirilir.
Optik disk tiim retinal gangliyon hiicre aksonlarinin toplandigi ¢ikis yeridir. Foveanin 3-4
mm nazalinde yer almaktadir. Oval goriiniimdedir, 6n arka uzunlugu 1 mm olup ortalama
horizontal ¢ap1 1.76 mm, vertikal cap:1 ise 1.92 mm’dir (40). Diskin orta kisminda, retina
arter ve venlerinin girip ¢iktig1 beyaz renkte fizyolojik bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukurlugun
capmin disk capma orani (c/d), cup/disc orami diye bilinir ve normalde ortalama 0.3

kadardir (40,42).
Optik disk i¢inde onden arkaya iic anatomik bolge mevcuttur (40):

A. Yiizeyel sinir lifi tabakasi: Optik sinir basinin en on kismidir. Bu kisim tiim retina
alanlarindan gelen sinir liflerinin bu alanda birleserek olusturdugu ve geriye dogru
seyrettigi kompakt optik sinir liflerini icerir. Sinir liflerine ek olarak optik sinir basinin bu
kismi cok sayida kan damarina sahiptir.Sadece yiizeyindeki zengin kapiller ag orgiisiinii
degil aynm1 zamanda biiyiik retinal damarlar1 ve ven6z aglar1 da barindirir. Bu kisim siklikla

retina arteriyolleri tarafindan beslenir (40).

B. Prelaminer bolge: Optik sinir basinin bu kismi1 demetler halinde diizenlenmis optik
sinir liflerinden olusur. Bu demetler 6zellesmis astrositler tarafindan olusturulan glial doku
septalar1 ile cevrelenmistir. Sinir lifi demetleri arasindaki glial doku septalar1 trabekiilleri
olustururlar ve bu septalarda kapiller damarlar mevcuttur. Prelaminer bolge, hemen
komsulugunda bulunan retinanin daha derin katlarindan ve komsu koroidden birkag astrosit

hiicre tabakas1 tarafindan ayrilir (40).

Retinadan gelen sinir lifleri, ylizeyel sinir lifi tabakasinda 90° lik aciyla arkaya dogru
donerler; bu aciy1 olustururken liflerin esas destegi prelaminer bolgedeki glial dokudur. Bu
kistmdaki optik sinir lifleri, retina ve lamina kribroza bolgesindeki gibi, miyelinsiz olup

farkli ¢aplardadir (40).

C. Lamina kribroza bolgesi: Bu kisim, optik sinir basimi tim kalinhiginca
caprazlayarak uzanan yogun kompakt bag dokusundan olusur. Periferde skleraya, merkezde
santral retinal damarlarin bag dokusu kiliflarina ve arkada retrolaminer optik sinir
septalarina yapisir.Lamina kribroza cesitli tip kollajenlerden ve degisik miktardaki elastik
dokudan olusur. Arkaya dogru konveks yapidadir. Lamina kribrozada sinir lifi demetlerini

iceren yaklasik 200-300 adet oval veya yuvarlak delik mevcuttur. Optik sinir bu kisimda
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demetler halinde lamina kribrozay1 ge¢ip goz kiiresini terk eder (40).

Optik sinir basinin beslenmesi, oftalmik arterden cikan ve sayilar1 8-12 arasinda
degisen kisa posterior silyer arterlerle ve bu arterlerin lamina kribroza bolgesinde
olusturdugu Zinn-Haller arteriyel halkasiyla saglanir. Ayrica santral retinal arterin optik
sinir i¢inde verdigi pial dallar1 da optik sinir basi beslenmesine katkida bulunur. Venoz

drenaj ise santral retinal ven yolu ile olur (40,42).

2.2.6.2. Intraorbital Kisim

Tanimlayici olmasi acisindan optik sinirin intraorbital kismi; retrolaminer bolge ve
kalan intraorbital parca olmak iizere ikiye ayrilabilir (40). Retrolaminer bolgede sinir lifleri
miyelinize olur.Bu miyelinizasyon nedeniyle optik sinirin capt 1.5 mm’den 3 mm’ye

ulagir (39).

Optik sinirin intraorbital segmenti globun arkasindan orbital apekse uzanir. Orbita
icinde optik sinir siniizoidal rota izler. Bu durum goz kiiresine ve sinire serbest olarak
hareket etme olanagi saglar (40). Orbitadaki seyri boyunca optik sinir; dura, araknoid ve pia
mater ile cevrilidir ve her biri yaklasik 2000 adet lif iceren 400-600 adet demete sahiptir.
Demetler birbirinden bagdoku septalariyla ayrilmistir. Beslenmesi pial vaskiiler pleksus ve

santral retinal arterin intrandral dallar1 yoluyla saglanir (40,44).

2.2.6.3. Intrakanalikiiler Kisim

Optik sinir orbital apekste optik kanala girer ve ‘Zinn tendindz halkasi’ tarafindan
cevrelenir. Optik kanalda sinir orta sagital planda 35 derecelik bir agilanma gosterir ve
sfenoid kemik i¢indeki kanalda  posteromediyale yonlenir. Optik kanal 4-10 mm
uzunlugundadir ve optik sinir disinda oftalmik arter, karotid sempatik pleksusunun dallarinm
ve optik sinir kilifindan kaynaklanan intrakranial meninkslerin uzantilarini igerir (40).
Optik sinir kanal i¢inde, intraorbital kisminin aksine serbestce hareket edemez. Bu yiizden
optik kanal i¢indeki kiiciik lezyonlar dahi sinire ciddi basi yapip hasar verebilir. Kanal

icinde sinirin beslenmesi oftalmik arter kaynakli pial dallar yolu ile olur (44).
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2.2.6.4. Intrakranial Kisim

Bu kisim optik kanalin intrakranial acikligindan kiyazmaya kadar uzanir (40). Optik
sinir, optik kanalin intrakranial agikligindan ¢ikarken falsiform ligament denilen sert dura
katlantisinin altindan gecger. Bu bolgede sfenoid kemigin tuberkulumu ya da sella kaynakli
lezyonlar optik sinirin dura altinda sikismasma neden olabilir (39). Intrakranial seyir
boyunca her bir optik sinirin iistiinde frontal lobun girus rektusu bulunur. Karotis arteri, 6n
serebral ve orta serebral arterler, oftalmik arter optik sinirin hemen lateral
komsulugundadir. Ayrica sinirin kavernoz siniis komsulugu nedeniyle, bu bolgedeki
tiimorler kranial sinir felgleriyle birlikte optik noropatiye de neden olabilirler (44). Her iki
optik sinir nazotuberkiiler hat ile 45 derecelik ac¢1 yaparak kiyazmaya dogru uzanir ve
birleserek optik kiyazmay1 olusturur. Bu kismin kanlanmasi yine pial vaskiiler pleksus

yolun ile olur (40).

2.3. GORME ALANI (PERIMETRE)

2.3.1. Terminoloji
Gorme alani, fiksasyon yapan sabit goziin uzayda gordiigii alandir (45).

Hedef uyaranin boyutu ve aydinlik siddeti azaldik¢a gérme alam i¢inde algilandig
saha kiiciiliir. Bu sekilde farkli 151k uyaranlari, degisik biiyiikliikte gorme alami halkalari

meydana getirir. Bu halkalarin her birine isopter ad1 verilir (46).

Fokal gorme alani defektleri skotom olarak adlandirilir.Skotomlar, absolu ve relatif
olmak iizere ikiye ayrilir. Absolu skotomda tam gorme kaybi mevcuttur ve en biiyiik, en
parlak 1s1k uyarani dahi farkedilemez. Relatif skotomda ise ancak daha parlak ya da daha

biiyiik uyaranlar farkedilebilir (46).

Liiminans, bir 151k uyaraninin aydinlik siddetidir. Apostilb(asb), candela/m? (cd/m?) ya
da desibel (dB) birimleriyle ifade edilir (46).

Esik liiminans, belirli bir zemin aydinliginda algilanabilen minimum 1s1k uyaram

siddetidir.Birimi candela/m?’dir (36).
Diferansiyel 151k duyarlilig, esik liiminansin desibel cinsinden ifadesidir (46).

Esik deger, %50 oraninda algilanabilen uyaran liiminansidir (asb veya dB seklinde

yazilir) (46).
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Hemisferik i¢ biikey bir yiizeye hedef 1s18in yansitilmasiyla gorme alaninin

genisliginin saptanmasi, perimetre yonteminin esasini olusturur (44).

2.3.2.Normal Gorme Alam

Traquair (47), normal gorme alanim1 karanlik deniz icinde kiyilar1 s1g, merkezine
dogru yiikselen bir ada olarak tanimlar. Burada adanin kiyilari gérme alaninin periferik
sinirini olusturur. Adanin tepe noktasi ise foveadir. Gorme keskinligi, periferden foveaya
dogru gidildik¢e artar fakat bu artis lineer degildir. Bu sebeple gorme alani, santral 10°
icinde keskin tirmanisa gecen, temporal periferde ve santral 30° icinde daha dik seyreden
geometrik bir sekle sahiptir (48). Bunun iki sebebi vardir: Birincisi retinanin fotoreseptor
dagilimmin 6zellikleri, ikincisi santral bir noktaya fikse eden gozde perimetrik ac1

biiylidiikce goze ulasan 1sinlarin pupillanin gittikce eliptiklesen daha dar bir alanindan

gecme zorunluluklaridir (47).

Sekil 5: Traquair’in gorme alani adasi

Fizyolojik kor nokta, gorme alanmi i¢inde, merkezi fiksasyon noktasinin yaklasik 15°

temporalinde, horizontalde genisligi 6-10°, vertikalde 15-20° olan bir alandir. Kér nokta,
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optik diskin gorme alanina yansimasi olup optik diskin iizerinde fotoreseptorler
bulunmadigindan absolu skotom gosterir (40,48). Gorme alaninin periferik sinirlar iistte
60°, temporalde 110°, altta 75° ve nazalde 65° olmak iizere eliptik bir yapidadir. Nazal ve

tistteki sinirlanmanin temel nedeni kas kemeri ve burun kokiidiir (40).

Yaslanmanin Gorme Alam Uzerine Etkileri

Calismalar gostermektedir ki yasla birlikte duyarlilik, tiim gérme alani boyunca
azalmaktadir. Goldmann perimetre ile yapilan calismalarda yasa bagh olarak tiim
kadranlarda isopterlerin kiiciildiigli saptanmistir (49,50). Otomatize perimetrede, gorme
alan1 boyunca statik hedeflerin esik liminansinin yasla birlikte arttigi goézlenmistir (51).
Ayrica 20 yasindan sonra her dekad i¢in duyarliligin sabit olarak giderek azaldig
calismalarla gosterilmistir (50-52) . 20 yasindan sonra her 10 yilda bir fark edilen 151k
duyarlilig1 yaklasik olarak 0.5-1 dB kadar azalmaktadir (46).

Duyarliligin yasla birlikte azalmasinin dort temel sebebi vardir(48):
a. Okiiler media degisiklikleri

b. Pupil ¢apinda kiiciilme

c. Fotopigmentlerin absorbans etkisinin zayiflamasi

d. Retino-genikulat ve genikulo-kalkarin yoldaki néron kayiplari

Duyarliliktaki bu azalma primer olarak néron kayiplarina baglanmistir (53).

2.3.3.Neden Perimetre?

Gorme alanmin analizi, norolojik ve oftalmolojik muayenenin énemli bir parcasidir.
Retinadan oksipital kortekse uzanan afferent gérme yollarinin patolojileri gérmeyi etkiler.
Bu sebepten dolayr gorme alanimmin degerlendirilmesi, gorme yollar1 patolojilerinin
tanisinda, lokalizasyonunun belirlenmesinde, progresyonunun ve tedavisinin izlenmesinde

yardimcidir (48).

Gorme alaninin tanisal degeri 6zellikle noro-oftalmolojik patolojilerde yiiksektir.

Tani, tedavi ve takipte gérme alan1 ¢ok onemli yer tutmaktadir. Ozellikle otomatize
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perimetre ile, gorme alaninin standardize oOl¢timleri gerceklestirilebilir ve bu sayede aym
hastanin farkli zamanlarda yapilmis gérme alanlari mukayese edilip degisiklikler varsa

saptanabilir (48).

2.3.4.Perimetre Cesitleri

Giintimiizde otomatize statik perimetri ve maniiel Goldmann kinetik perimetresi

olmak iizere iki tip perimetre kullanilmaktadir (48).

2.3.4.1. Maniiel Perimetre (Goldmann perimetresi)

Klinikte periferal gorme alaninin maniiel incelemesinde en sik basvurulan test
Goldmann perimetresidir. Kinetik prezentasyonda, 1sik siddeti ve boyutu bilinen bir
uyaranin, goriilmeyen sahadan ilk farkedildigi alana kadar hareketiyle test uygulanir.
Uyaranin farkedildigi ilk nokta tabloda isaretlenir. Boylece isaretlenen noktalarin
birlestirilmesiyle de verili uyaran i¢in isopter olusturulmus olur. Farkli siddette uyaranlar
kullanilarak goérme alami iizerinde degisik alanda isopterler meydana getirilir. Statik
prezentasyonda ise gorme alani icinde sabit bir noktada uyaran fark edilene kadar 1sik

siddeti kademeli olarak arttirilir ve o nokta i¢in esik diizeyi belirlenir (40,46,48).

Otomatize perimetreler her ne kadar popiiler olsa da Goldmann perimetrenin tercih

edilebilecegi durumlar mevcuttur (48):
a. Fiksasyonu iyi olmayan dikkatsiz hastalar,
b. Santral 30° nin disina uzanan defektler,
c. Rezidiiel gorme adaciklari,

d. Fonksiyonel gorme kayb1 saptanmas.

2.3.4.2. Otomatize Statik Perimetre (Humphrey Field Analyzer)
Giliniimiize kadar pek ¢ok sayida farkli otomatize perimetre gelistirilmis olsa da su an
kullanimi en yaygin olan Humphrey otomatize perimetredir. Kullanim kolaylig1, teknisyen

egitiminin minimal olmas1 ve genellikle gorme alami defektini Goldmann perimetriden
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erken tespit edebilmesi Humphrey perimetriyi iistiin konuma getirir (54).

Humphrey perimetre, baz1 6zellikleri goz oniine alindiginda Goldmann perimetresiyle
benzerlikler tasir. G6z ile hedef uyaran arasindaki uzaklik her ikisinde de 33 cm’dir. Arka
zemin aydinlanmas1 her ikisinde de 31,5 asb’dir. Hedef uyaran liiminanst ise Goldmann
perimetre ile kiyaslandiginda ¢ok daha genis bir spektruma sahiptir. Otomatize perimetrede
hedef uyaran sunumu statik moddadir. Hedef uyaran, gérme alam icinde esit araliklarla
birbirinden ayrilmis lokalizasyonlarda 200 ms siire boyunca belirir. Bdylece belirli bir saha
icinde gosterilen hedef uyaranlara hastanin verdigi cevaplar dikkate alinarak bir gorme

alan1 paterni elde edilir (48).

2.3.4.2.1. Program Secimi

Hedef uyaran sunumu, tarama ve esik stratejileri olarak iki sekilde gerceklestirilir.
Tarama stratejisinde, beklenen normal esik degerin iistiinde uyaranlar verilir. Kabaca gorme
alan1 defekti olup olmadigin1 gosterir ve kitle taramalarinda tercih edilir. Esik stratejisinde
ise duyarlilik kayb1 saptandigi gibi, kaybin niceliksel dl¢iimii de gerceklestirilir. Dolayisiyla
defektin esik degerden ne ol¢iide saptigr belirlenmis olur. Bu 6zelliginden dolay: hastaligin

takibinde ve progresyonun izlenmesinde tercih edilir (48).

Program algoritmasi, tam esik (full threshold) ve SITA (Swedish Interactive
Thresholding Algorhythm) olmak {iizere iki tiirliidiir. Tam esik testinde, oncelikle her
kadrandan bir nokta olacak sekilde toplam dort noktanin esik degeri tesbit edilir. Daha
sonra ise her kadranda secili nokta icin saptanmis esik deger kullanilarak kadranlardaki
diger noktalarin esik degerleri saptanir. Uyaran siddeti 4 dB araliklarla uyaranin fark
edilemedigi diizeye kadar azaltilir sonra 2 dB araliklarla artirilarak uyaranin fark edildigi
noktada esik deger belirlenir (55). Her noktanin esik diizeyinin belirlenmesi, bu yontemle
cok vakit almaktadir. SITA stratejisinde ise istatistiksel analiz programlar1 vasitasiyla, esik
degerler tam esik testindeki kadar giivenilir ve ¢ok daha kisa siirede belirlenebilmektedir.
Bu sayede test siiresi SITA ile anlamli olarak kisalmaktadir (56). Tam esik algoritmasi ile
SITA’y1 karsilastiran c¢alismalarda; glokomun progresyonunun izlenmesinde ve optik
noropatilerde SITA’nin sonuglarinin, tam esik testi ile es degerde oldugu ve tekrarlanan

testlerle giivenilir bilgiler verdigi saptanmistir (57,58).

Uyaran prezentasyon zonu, test edilecek gorme alanmi bolgesini ifade eder.En sik
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kullanilan ii¢ ana bolge mevcuttur (48):

1. Santral bolge: Fiksasyon noktas1 merkezde olacak sekilde en sik santral 30° ve 24°
lik alan test edilir. Santral géorme alami defektlerinin incelemesinde, santral 10° nin test

edildigi program secilebilir.
2. Periferal bolge: 60° lik alanda test uygulanir.

3. Tam alan (full field): 120 noktanin test edildigi bu program kitlesel taramalarda

tercih edilir.

2.3.4.2.2. Giivenilirlik Gostergeleri

Fiksasyon kayiplari, yanlis pozitif ve negatif cevaplar gorme alani testi giivenilirlik

kriterleri olarak ele alinmaktadir (40).

a. Fiksasyon Kaybi: Hastanin santral fiksasyon isi§indan bakisini ne siklikta
ayirdigini ifade eder. Testin baslangicinda saptanan kor nokta bolgesine araliklarla 11k
uyarani1 gonderilir(Heijl Krakau metodu). Hasta eger fiksasyonunu kaybetmisse kor noktaya
gonderilen uyariya cevap verecektir. Fiksasyon kaybi oraninin % 20'yi asmasi testi

giivenilmez kilar (59).

b. Yalanci Pozitif Cevaplar: Isik uyaram verilmedigi halde hastanin cevap vermesi
sonucu olusur.%33’1in iizerinde olmasi testin giivenilirligini bozar (40). SITA stratejisinde,
yalanc1 pozitif cevaplar, hastanin uyaranlara yamit verdigi siireler géz Oniine alinarak

hesaplanmaktadir (60).

c. Yalanc1 Negatif Cevaplar: Daha Once hasta tarafindan goriilen ve esik degeri
saptanan bir noktaya gonderilen esik {istii uyarana hasta cevap vermediginde olusur. Orani

%331 astiginda diistik test giivenilirligi s6z konusudur (40).

2.3.4.2.3. Global Gostergeler

a. Ortalama Sapma(Mean Deviation-MD): Hastanin total retinal duyarliliginin,
yasa gore diizeltilmis normal duyarhiliktan sapma miktarin1 verir. Ortam opasiteleri,
jeneralize duyarlilik kayiplar1 ya da biiyiik bir absolu skotom varliginda MD artar (40,48).
Normal degeri + 2 dB’dir(61).
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b. Kisa Siireli Dalgalanma (Short Fluctuation-SF): Test esnasindaki cevap
degiskenliginin bir 6lciisiidiir. Onceden secilmis 10 noktanin iki kez test edilmesiyle elde
edilir ve hastanin cevaplarindaki tutarliligi gosterir (35). SITA stratejisinde SF degeri ele

alinmamaktadir (40).

c. Patern Standart Deviasyon(PSD): Test edilen her noktadaki esik deger ile, o
noktada beklenen normal esik degeri arasindaki farkliliklarin standart sapmasidir.
Jeneralize duyarlilik kaybi yapan nedenleri ekarte ederek, hastanin gérme alaninin yasa

gore diizeltilmis degerlerden ne kadar sapma gosterdigini belirtir (62).

d. Diizeltilmis(Corrected) Patern Standart Deviasyon(CPSD): Patern standart
deviasyonun SF’den etkilenen kismini ortadan kaldirir ve gercek gdrme alani kaybinin

neden oldugu diizensizligi verir (40).

Humphrey bilgisayarli otomatize gérme alani, STATPAC istatistiksel analiz programi
vasitasiyla; global gostergeler, total ve patern deviasyon haritalarinin numerik, gri skala
formatinda sonuclari, global gostergelerin  niimerik degerlerine karsilik  gelen
olasilik sembolleri ve giivenilirlik indekslerinin sonuglar1 tek bir ¢ikti  halinde

sunulabilmektedir (40).

2.3.5.Retina ve Optik Sinir Patolojilerinde Gorme Alam Bulgular:
Retina ve optik sinir patolojileri temel olarak ii¢ tipte skotoma neden olur (40):

a. Santral, cekosantral defektler: Papillomakular demetin degisik nedenlere bagh
(toksik, nutrisyonel, herediter, travmatik, inflamatuar, kompressif optik noropatiler ya da

makulopatiler) lezyonlarinda ortaya ¢ikar (10°-20° icinde).

b. Arkuat, altitudinal defektler: Bu defektler arkuat demetlerin lezyonu
(kompressif, iskemik, inflamatuar, glokomatdz optik noéropati, optik sinir anomalileri,

papilodem) sonucu goriiliir (yay seklinde, makulaya 10°-20° uzakta).

c. Temporal kama sekilli defektler: Nazal radial demetlerin lezyonuna (glokom,

inflamatuar optik noropati) baghdir (20°-30° disindaki defektler).
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Sekil 7: Perimetrik (gorme alani kaybi olan) glokomlu bir hastamiza ait iist arkuat defektin
izlendigi gérme alani ¢iktisi.
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2.4. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI (OKT)

Optik koherens tomografi (OKT), kizil 6tesi 11k kullanilarak biyolojik dokularin
yiiksek c¢oziiniirlikkte ve mikron diizeyinde in situ kesitsel goriintiillemesini saglayan non-
kontakt, non-invaziv bir muayene yontemidir (12,63,64). Kesitsel goriintiileme, dokulardan

yanstyan 15181n siddeti ve gecikme zamaninin ol¢iilmesiyle elde edilir (13).

OKT Boston’da Massachusetts Institute of Technology’deki bir ekip tarafindan
gelistirilmistir. {1k klinik uygulamalar ise, Tufts Universitesinde yapilmistir. Oftalmoloji
OKT’nin ilk uygulandigi klinik alan olmustur (65). Ik yayinsa miihendis ve goz
hekimlerinden olusan kalabalik bir ekip (Huang ve ark.(64)) tarafindan 1991 yilinda
Science dergisinde yayimlanmistir. Teknoloji ve patent hakki 1996 yilinda Humphrey
firmasina satilmis ve ilk ticari cihaz iiretilerek kullanima sunulmustur (65). OKT, yiiksek
¢Oziiniirlikte goriintii olusturdugu i¢in goz hastaliklarinin tam1 ve izlenmesinde yaygin

olarak kullanilmaktadir (66).

OKT’nin o6zellikle oftalmolojide yaygin kullanim alan1 olmasi, goziin optik seffaflig
nedeniyledir.Bu sayede retina tabakalarinin, fovea ve optik diskin ve 6n segmentin yiiksek

¢Oziiniirliikte kesitsel goriintiillenmesi elde edilir (66).

2.4.1.0OKT'de Temel Fizik Prensipler

OKT biyolojik dokulardan mikron dl¢eginde ¢oziiniirliikkte tomografik kesitler almak
icin kullanilan bir goriintiileme teknigidir. Ultrasonografi ile analogdur ancak ondan farkli
olarak akustik yansimayi1 degil, optik yansimay1 dl¢er.Goriintii almak icin ultrasonografide
ses dalgalar1 kullanilirken OKT'de 151k kullanilmaktadir. Isik kaynagi, 200 mikrowatt 151k
salinimi1 yapan 830 nanometre dalga boyunda kizil 6tesi (infrared) yiiksek aydinlatmali
diod (superluminescent diode, SLD) lazerdir. Fakat 151k sesten cok daha hizli seyrettigi i¢in
optik yansimalart direkt 6lgmek olasi degildir. Bu nedenle OKT'de diisiik esevreli (low
coherence, koherens=esevrelilik)) interferometre olarak bilinen aygit ile geriye yansiyan
15181n dalga derinlik ¢oziintirliigi ol¢iiliir. Bu aygit giden 15181n ikiye ayrilmasini ve donen
1siklarin birlesmesini saglar. Bir 1smn referans kola yoneltilir ve cevirici referans ayna
tarafindan yansitilir. Digeri ise Ornek koluna yoneltilir ve doku Ornegince yansitilir.Geri

yansitilan 1sinlar ayiricida (beamsplitter) birlesir ve dedektore yoneltilerek oOlciiliir (65).
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Sekil 8: OKT’nin ¢alisma prensibi.

Isik kaynagindan gelen 151k beamsplitter denen yar1 saydam ayna sayesinde ikiye ayrilir, yaris1 goze diger
yarisi referans aynasina gonderilir. Gozdeki doku katmanlarindan geri yansiyan 151k dalgalari referans
aynasindan yansiyanlarla interferometrede birlestirilir. Dalgalarin interferansindan faydalanilarak doku
katmanlar1 goriintiilenir.

Yansiyan 1518in amplitiidlerinin gecikme zamanina gore dagilimi aksiyel (A) mod
tarama olarak gosterilir. OKT de 6rnek boyunca tarama yaparak bircok A mod tarama elde
edilir (63,67). Boylelikle OKT, gonderilen 15181n gectigi ve yansidigi dokularin optik

yansima ozelliklerinden dokunun kesit imajin1 ortaya ¢ikarir (66).

OKT'nin aksiyel ¢oziniirliigiic 10-20 pm, transvers c¢oziinirligi ise 20-50 um
civarindadir. Bu da doku yapisinin ya da patolojinin in situ goriintiilemesinde ultrason, BT
ve MR gibi diger konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile karsilastirildiginda daha

ayrintili bilgiler edinilmesine olanak saglar (64).

OKT'de goriintii, retina katlarimin optik olarak farkli yansiticilikta olmasi nedeni ile
elde edilmektedir. Dokulardan geri yansiyan 151g1n yogunluguna gore gri veya renkli skala
kullanilarak kesit goriintiiler olusturulmaktadir. Retina sinir lifi tabakasinda aksonal
uzantilarin ¢ok olmasindan otiirii yiiksek yansiticilik ozelligi vardir. Retina pigment
epitelindeki yiiksek melanin pigmenti yogunlugu ve koryokapillaristeki hemoglobin
diizeyinden dolay1 bu yapilarin optik yansiticiligi yiiksektir. Gri skalada goriintii dokularin
yansiticiliklarina gore beyazdan siyaha dogru kodlanarak elde edilir. Vitreus ve hiimor akoz

gibi diisiik yansiticilig1 olan yapilar siyah, retina pigment epiteli ve sinir lifi tabakas1 gibi
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yiiksek yansiticilig1 olan yapilar beyaz renkle gosterilir.Fotoreseptor gibi orta yansiticilikta

olan yapilar ise gri renktedir.

Goriintiilerin daha i1yi yorumlanmasi i¢in gri skala goriintiileri bilgisayar yazilimi
kullanilarak renklendirilir. Boylece beyaz alanlar sar1 ve kirmizi renkle, gri alanlar mavi

renkle ve siyah alanlar lacivert siyah renkle gosterilir (68,65).

Sekil 9: Normal makulanin OKT yazilimi ile elde edilen renkli kesiti.

2.4.2.OKT ve Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakas1 (RSLT) Kahnhg Olciimii

OKT ile peripapiller RSLT kalinligi 6l¢iimii, optik diskin merkezde bulundugu
cember seklindeki taramalar iizerinden yapilmaktadir. Optik disk etrafinda dairesel 3
tarama yapilip bunlarin ortalamasi alinmaktadir (68). Schuman ve arkadaslar1 3.4 mm c¢aplh
dairesel halkay1 6nermisler ve bu genel kabul gérmiistiir (69). Bunun nedeni toplumda optik
disk ¢apin 0,8 ile 2,8 mm arasinda olmasi(nadiren 3mm’nin iizerindedir) ve peripapiller
atrofi ya da disk-retina sinirindaki pigmentasyonun oOlciimleri etkilemesini onlemektdir
(70). Olgiim esnasinda tarama ¢emberinin santralizasyonu, RSLT kalinliginin dogru tespiti
acisindan son derece onemlidir. Genel bir kural olarak RSLT kalinlig1, tarama ¢emberinin
optik disk kenarina olan uzakligiyla ters orantilidir. Ornegin siiperiora dogru desantralize
olmus tarama cemberi neticesinde siiperior kadran RSLT kalinlig1 gercek degerinden daha
ince saptanacaktir. Bununla birlikte inferior kadran RSLT kalinlig1 ise ¢emberin optik disk

kenarina yakinlig1 dolayisiyla gergek degerinden daha kalin bulunacaktir (13).
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RSLT ol¢iimiiyle siiperior, inferior, nazal ve temporal kadranlarin ayr1 ayr
kalinliklari, bununla birlikte tiim kadranlarin ortalama kalinlig1 kantitatif olarak saptanir ve
grafiksel olarak numerik formatta sunulur. OKT'nin RSLT analiz ¢iktisinda, bulunan
degerler, saghkli populasyondaki retina kalinlik varyasyonunu iceren normatif
veritabaniyla kiyaslanir ve hastanin yasina gore normalden ne kadar sapma gosterdigini
renkli grafikler vasitasiyla sunar. Beyaz ve yesil bantlar normal, sar1 sinirdaki degerlert,
kirmizi ise anormal degerleri gosterir. Saglikli populasyonun %35'1 yesilin iistiindeki beyaz,

9901 yesil, %4'i sar1 ve %1'1 ise kirmizi bantta yer alir (13,70).
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Sekil 10: Normal kisilerde RSLT nin OKT band dagilim.
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Sekil 11: Preperimetik glokom grubundan bir hastamiza ait normal aralikta RSLT
kalinliklar1 izlenen peripapiller OKT ciktis1 (Tiim kadranlarda RSLT kalinliklan yesil

bolgede bulunmaktadir).
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Sekil 12: Perimetik glokom grubundan bir hastamiza ait peripapiller OKT ¢iktis1 (Ozelikle
inferior ve siiperior kadranda olmak iizere tiim kadranlarda belirgin incelme goriilmektedir).
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2.4.3.0KT ve Makula Bolgesi Retina Kalnhig Olciimii

Makulada kalinlik analizi yapilirken Onemli olan, OKT ile yapilan alti taramanin
foveada santralizasyonudur. Gorme keskinligi iyi olan hastalarda bu kolaydir ve hastanin
internal fiksasyon 1s1gina fikse olmasi yeterlidir. Ancak, koryoretinal hastaligi olan
kisilerde gorme keskinligi diisiik olabilmekte ve makulanin normal yapis1 bozuldugu icin

foveal santralizasyon bazen zor olmaktadir (68).

OKT yazilim, retina kalinligin1 hesaplarken her bir A mod taramada goreceli olarak
yiiksek yansimasi olan iki nokta aras1 mesafeyi hesaplar. I¢ retina simir1 olarak vitreoretinal
ara yiizeyi ve dis retina sinir1 olarak da retina pigment epiteli-fotoreseptor katini belirler ve
mesafeyi Olcer. Dis retina sinirin1 olusturan yiiksek yansitici tabaka i¢ ve dis olmak iizere
iki kistmdan olusur. Daha ince olan i¢ kisim fotoreseptorlerin i¢ ve dis segment bileskesi,
dis kismu ise fotoreseptor koryokapiller komplekstir ve daha kalin bir alandir. Huang ve
ark. (71), yaptiklar1 deneysel calismalarinda yiiksek reflektiviteli alanin histolojik olarak
fotoreseptorlerin i¢ ve dis segmentleri, retina pigment epiteli ve 6n koroidal kisimlar

oldugunu gostermisler ve bunu dis retina-koroid kompleksi olarak adlandirmiglardir (68).

OKT yapilirken 6x6 mm alanda enlemesine makulay1 tarayan, 5 mikron aksiyel
cOziiniirliikteki 256 seri paralel OKT B-scan goriintiisii elde edilir. Her alanda retinal
kalinlik olgiilerek makulanin topografik haritas1 elde edilir (72). Topografik olarak 9
makular alan1 kapsayan Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) alan
sablonu kullanilir (73). ETDRS sablonu, foveay: temsil eden santral 1 mm capinda daire
ile, 3mm capinda i¢ halka ve 6 mm capinda dis halkadan olusur. i¢ ve dis halkalar; siiperior,
nazal, inferior ve temporal olmak iizere dort kadrana boliiniir. Boylece makular alan; fovea,
i¢ temporal, i¢ siiperior, i¢ nazal, i¢ inferior, dis temporal, dis siiperior, dis nazal ve dis
inferior olmak iizere 9 bolgeye ayrilir (74). Ayr1 ayri tiim kadranlarda ve ortalama makular
kalinlik hesaplanir. Ortalama makular kalinlik, fovea disinda kalan 8 kadranin ortalamasi
olarak hesaplanir (72). 6x6 mm °‘lik ETDRS sablonu daha onceki caligmalarda da
hesaplamada kullanilmistir (75,76).
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Sekil 13: Perimetrik glokomlu bir hastamiza ait makular retina kalinliklarin1 gésteren
OKT ¢iktisi.
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Sekil 14: Preperimetrik glokomlu bir hastamiza ait makular retina kalinliklarin1 gosteren
OKT ¢iktisi.
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2.4.4.Glokomda OKT’nin Yeri

Hoyt ve Newman (77), glokom olgularinda retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) hasarinin,
onemli bir bulgu oldugunu bildirdikten sonra, glokomda RSLT analizi ilgi ¢ekmistir.
Glokom hasar1 basladiginda, ganglion hiicre oliimii fokal veya yaygin olabilmektedir.
Yaygin atrofiyi erken donemde tespit etmek zor iken, fokal hasar daha kolay taniabilir.
Boyle RSLT hasarinin saptanmasi, tedavi baslamak icin yeterli olacaktir. Ciinkii standart
otomatik gorme alam1 kaybi tespit edilemeden Once, yaklasik %?25-30 oraninda retina
ganglion hiicre 6liimii olugsmaktadir. Bu nedenle RSLT kalinliginin saptanmasi, glokom

erken tanisi i¢in 6nem kazanmaktadir (2).

OKT ile 6lgiilen hem makula hem de RSLT kalinligi, glokom siddeti ile anlaml iligki
gostermektedir. Leung, glokom olgularinda makula kalinligim anlamli olarak incelmis
bulmugstur  (77). Bircok klinik calismada, peripapiller RSLT kalinligr ol¢iimlerinin
glokom erken tanisinda makular kalinlik 6l¢iimlerinden daha duyarh oldugu gosterilmistir

(78,79, 80, 81,82).

OKT ile yapilan caligmalarda glokom tanis1 almis gozler ile normal gozler

kargilastirildiginda total makular kalinlikta anlamli azalma oldugu saptanmistir (83,84, 85).

Makular bolge glokomda klinik olarak gozlenebilen degisiklikler gostermez. Ancak
daha duyarl 6l¢iim yontemlerinin gelisimi, glokom tanisi i¢in bu bdlgenin arastirilmasinda
ilgi uyandirmaktadir (86). Sadece makula bolgesi gangliyon hiicre tabakasi, bir hiicre
tabakas1 kalinligindan daha fazla sayida gangliyon hiicresi igermektedir (87). Zeimer
retinal gangliyon hiicre tabakasinin retina sinir lifi hiicre gdvdelerini icermesi ve ganliyon
hiicrelerinin oransal olarak makulada fazla olmasindan dolayr makular kalinligin 6nemli

oldugu hipotezini ortaya atmistir (10,87,88, 89).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, glokom tanisi ile Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dali Glokom Birimi’nde izlenen ve tedavi edilen olgularda c¢ekilen bilgisayarli gorme alani
ve OKT muayene sonuglarinin bulundugu hasta dosyalar1 taranarak elde edilen verilerle
geriye doniik olarak yapilmistir. Calisma 6ncesinde Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag arastirmalar Etik Kurulu’na basvurularak onay alinmistir.

37’st kadin 24’1 erkek, toplam 61 hastanin, 122 g6zii calismaya dahil edildi. Gorme
Alan1 MD degeri; -4 dB iizerinde olan gozler “perimetrik glokom-Grup 17, -4 dB altinda
olan gozler “preperimetrik glokom-Grup 2” olarak siniflandirildi. Bazi hastalarda MD
degerine gore degerlendirildiginde iki gdzden birisi farkli gruplarda yer alabilmekte idi.
Grup 1°de 34 hastanin ( 18 kadin, 16 erkek) 50 gozii (16 ¢ift +18 tek goz ) , Grup 2’de 45
hastanin ( 28 kadin, 17 erkek) 72 gozii (27 cift+18 tek goz) bulunuyordu.

Hastalar, 01.01.2008 ile 01.04.2011 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Glokom Birimi’nde izlenen ve tedavi edilen olgular arasindan
secildi. Tiim olgularda tashihsiz ve tashihli gérme keskinligi (Snellen eseli ile), bilgisayarlt
gorme alani, ,biomikroskopi ve gozdibi incelemesi (+90 dioptrilik asferik lens kullanilarak
%1’lik tropikamid ile midriazis saglandiktan sonra) ,Goldmann aplanasyon tonometresi

kullanilarak goz ici basinci 6lciimleri ve optik koherens tomografi tetkikleri yapildi.

Olgularin calismaya dahil edilme Kriterleri:
*Medikal tedavi ile goz i¢i basinci kontrol altinda (aplanasyon tonometresi ile 21
mmHg’ nin altinda ) olan, glokom cerrahisi gecirmemis, OKT cekimi i¢in okuler engeli

olmayan, GA tetkiki yaptirabilen primer acik agili glokomlu hastalar

*Bilgisayarli gorme alani testinde yanlis pozitif ve yanlis negatif cevab1 %33 iin,

fiksasyon kayb1 %20’nin altinda olan hastalar.
*Gorme keskinligi, tashihle veya tashihsiz 5/10 tizerinde olan hastalar

*On ve arka segment patolojileri olmayan, glokom disinda diger optik sinir
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hastaliklar1 bulunmayan hastalar.

oSferik kirma kusuru +5 D ve silindirik kirma kusuru #3 D iizerinde olmayan

hastalar.

Bilgisayarli gorme alan testi (statik akromatik), Humphrey Field Analyzer 2 (Carl
Zeiss Meditec, Inc.) ile 30-2 SITA (Swedish Interactive Thresholding Algorithm) Standard
algoritmasi kullanilarak gerceklestirildi. Yanlis pozitif ve yanlis negatif cevaplar ,fiksasyon

kayb1 oram1 ve MD degeri incelendi.

Optik Koherens Tomografi ile retina sinir lifi tabakas1 ve makular kalinlik 6l¢iimleri,
Scanning Laser Ophthalmoscope-Optical Coherence Tomography (OPKO/OTI Spectral
OCT/SLO, OPKO Health, Inc. Miami, Florida). cihaziyla yapildi. Her olguda peripapiller
RSLT kalinlig1 ol¢iimleri icin, 3,4 mm caph tarama halkas1 optik disk santralde olacak
sekilde yerlestirildi ve ii¢ ¢cekimi takiben, bu 6l¢iimlerin ortalamasi alinarak retina sinir lifi
tabakas1 kalinliklar1 saptandi. Peripapiller RSLT Ol¢limiiyle siiperior, inferior, nazal ve
temporal kadranlarin kalinliklar1 ayr1 ayri, bununla birlikte 4 kadranin ortalama kalinligi

kantitatif olarak saptanarak kaydedildi.

OKT ile makular kalinlik Ol¢timleri yapildi. 6x6 mm alanda enlemesine makulay1
tarayan, 5 mikron aksiyel ¢Oziiniirliikkteki 256 seri paralel OKT B-scan goriintiisiinii
inceleyen yazilimla makulanin topografik haritasi elde edildi. Topografik olarak 9 makular
alam1 kapsayan Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) alan sablonu
kullanildi. Fovea, i¢ temporal, i¢ siiperior, i¢ nazal, i¢ inferior, dis temporal, dis siiperior,
dis nazal ve dis inferior makula kalinligi ile ortalama makular kalinligi kapsayan 10

parametre kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi “Statistical Package for Social Sciences ” (SPSS)
programu ile bilgisayar ortaminda yapildi. Perimetrik (Grup 1) ve preperimetrik (Grup 2)
glokom gruplarinin sayisal verileri Student t-testi ile karsilastirildi. Testlerin

6e_2

degerlendirilmesinde “p” degerinin 0.05’den kiiciik olmasi (p<0.05) istatistiksel olarak

anlamli, “p” degerinin 0.001’den kii¢iik olmas1 (p<0.001) istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR VE DEGERLENDIRILMESI

Perimetrik glokom grubunda (Grup 1) 34 hastanin (n=50 goz) 18’1 kadin 16’s1 erkek
idi. Yaslar1 46-86 arasinda degisen olgularin yas ortalamast 68,68 idi. Preperimetrik
glokom grubunda (Grup 2) 45 hastanin (n=72 goz) 28’i kadin 17’si erkek idi. Yaslar1 43-
86 arasinda degisen olgularin yas ortalamasi 64,22 idi (Tablo 1).

Tablo 1: Perimetrik glokom (Grup 1) ve Preperimetrik glokom grubunun (Grup 2)

demografik ozellikleri.

Z = 7 a
= . 5 & S
5 om

%n E Iz 5 £ > k=

Z °© E Y L 3

R R

= S = S

GRUP 1 (perimetrik glokom) 34/50 18 K 7yl 68 -10.6

16 E

GRUP 2 (preperimetrik glokom) 45/72 28 K 8 yil 64 -1.1
17E

Grup 1’de hastalarmn ortalama tam siireleri 7 yi1l, Grup 2’de 8 yil idi. Iki grup arasinda

tan1 siireleri ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Grup 1’de hastalarin ortalama MD degeri -10,66+£6,96, Grup 2°de -1,14+1,79 idi. Iki
grup arasinda MD degeri ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli olarak bulundu. (p<0,001).

Grup 1 ve Grup 2’de olgulara ait tiim veriler, peripapiller RSLT ve makula kalinlik
Olctimleri ilgili tablolarda verilmistir (Tablo 2, Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5).
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Tablo 2: Perimetrik glokom grubu (Grup 1) peripapiller RSLT ol¢iimleri (n=50 g6z).

PERIPAPILLER RSLT OLCUMLERIi(mikron)

& < -

> = o & 3

33 7 5 = = - o

23 o Z = | = S | S

50 £ < | < = & = = < =

=} 6) | e = = = 7 Z. =
1 KOS 63 |3 31,0 60 |70 78 50 44
2 EOS 76 |4 8.8 80 |91 86 85 57
3 KOD 79 |4 27,7 85 |94 97 74 73
4 KOD 63 |3 25,7 65 |85 85 48 41
5 KOS 79 |4 21,5 103|132 121 87 71
6 EOD 64 |3 21,4 73 |84 79 73 57
7 EOD 58 |1 19,2 102|113 121 95 78
8 EOS 58 |1 18,8 101|108 117 106 74
9 KOS 82 |14 |-162 99 |145 116 75 60
10 E OD 58 |9 16,0 77 |88 94 74 50
11 KOS 65 |3 14,5 90 101 97 100 60
12 EOD 72 |8 143 68 |85 62 72 54
13 KOD 74 |12 |-142 76 |89 90 71 54
14 EOD 65 |8 12,5 65 |55 86 61 57
15 KOD 64 [10  [-125 61 |53 74 61 57
16 KOS 74 (12 |-108 80 |96 90 70 63
17 EOS 85 |10 |-10,7 84 104 94 82 54
18 E OD 85 |10 |-9.9 87  |101 103 92 51
19 K OD 80 |6 .96 117|128 149 119 70
20 EOD 66 |6 8.8 107 | 101 143 113 70
21 EOD 50 |6 8,2 71 |63 94 71 54
22 K OD 72 (10 |-82 95 |122 84 104 71
23 EOS 72 |8 8,2 78 |76 90 86 61
24 EOS 82 |3 7.7 92 |98 113 83 74
25 K OD 56 |2 7,5 85 |87 106 87 63
26 K OS 67 |8 7.4 115|120 145 121 75
27 K OD 82 |14 |74 99 139 123 78 58
28 EOD 64 |6 7,2 96 |111 106 97 70
29 K0S 66 |8 7,2 80  |103 95 74 49
30 EOS 65 |8 7.2 74 |94 71 67 63
31 KOD 64 |3 7,2 99 |92 125 96 85
32 KOD 81 |3 7,1 107|129 113 89 96
33 E0S 55 (15 |71 98  |116 110 107 57
34 EOD 76 |4 7,15 88 |95 100 88 69
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35 KOS 81 |3 -7,0 113 136 117 102 96
36 KOS 82 |7 -7,0 89 78 128 81 69
37 KOS 64 |10 -6,3 86 113 65 90 76
38 EOS 75 |2 -5,6 80 87 94 79 60
39 KOD 64 |14 -5,5 106 133 127 75 88
40 E OS 64 |3 -5,5 88 88 110 93 61
41 KOD 67 |8 -5,0 105 133 114 108 64
42 E OS 46 |3 -4,8 78 99 93 71 47
43 KOD 79 |7 -4,8 112 128 128 125 68
44 EOD 63 |3 -4,7 86 94 97 74 80
45 EOD 55 |15 -4,6 103 138 99 117 57
46 KOD 68 |11 -4,6 95 111 113 97 60
47 EOD 52 |2 -4,4 119 143 148 109 75
48 KOS 86 |16 -4,3 86 101 95 86 62
49 KOS 68 |11 -4,2 82 80 102 88 60
50 E OS 58 |9 -4,1 80 86 94 80 60

K: Kadmn , E:Erkek , OD: Sag g6z, OS: Sol goz , MD: Mean Deviasyon (Gorme alaninda ortalama sapma)
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Tablo 3: Perimetrik glokom grubu (Grup 1) makular kalinlik dl¢iimleri (n=50 g6z).

MAKULAR KALINLIK OLCUMLERI(mikron)

= - [~
= < S 2|4 S| 4l &
= = ZE|S|E| = | & < &2 | =
33 7 Sl B S E|S|E BlE|S
ZQ - = 2|5 &8|e|=2|5| & 2|2
=7 w | Z = > 7)) = E 4 » =S
20 = < | < = g | © Z L5 £z
o0 - = = Ol R | 2| 2|22 2 |RE| AR | A
1 KOS |63 [3 |-31,0 |206 |170 203 |197 [204 [202 |198 |200 |219 |224
2 EOS |76 |4 |-288 |238 |256 |226 |257 |263 |243 |216 |237 |236 |225
3 KOD |79 |4 |-277 |246 [223 [255 |235 |261 |246 |246 |224 |250 |248
4 KOD |63 [3 |-257 |217 |166 |247 [204 [214 |213 [216 |206 |216 |220
5 KOS |79 |4 |-21,5 |254 |246 |255 [245 [260 |259 |257 |247 |248 |264
6 EOD |64 |3 |214 |158 [141 |164 |143 |139 |142 |193 |168 |148 |161
7 EOD |58 |1 |-19,1 |267 [209 |266 |245 |276 |260 |282 |250 |262 |293
8§ EOS |58 |1 |-188 [252 |217 |241 |240 |271 [243 |244 [251 |274 |253
9 KOS |82 |14 |-161 |256 |211 |282 |262 |197 |236 |256 |264 |280 |272
10 EOD |58 |9 |-160 |228 |175 |220 |213 [215 [242 |240 |236 |236 |225
11 KOS |65 |3 |-14,5 |242 |155 [255 |218 [215 |212 |261 |245 |252 |275
12EOD |72 |8 |-143 |212 |154 [200 |181 [198 [213 |220 |235 |207 |242
13 KOD |74 [12 |-142 236 |169 |220 |216 [246 [243 |231 |234 |242 |254
14 EOD |65 |8 [-12,5 |223 |170 |208 |206 [213 |232 [230 |222 [230 |240
15 KOD |64 [10 |-124 [229 |172 |214 [210 [234 [242 |230 |226 |234 |244
16 KOS |74 |12 |-10,7 |234 |184 [226 |218 [243 |243 |221 |237 |236 |245
17 EOS |85 |10 |-10,6 |207 |160 |200 |177 [202 [212 |225 |204 |223 |215
18 EOD |85 |10 [-99 |217 |167 [214 |196 [206 |214 [236 |224 |207 |236
19 KOD |80 |6 |-96 [285 239 [287 |263 |268 |286 |296 |290 |295 |298
20 EOD |66 |6 |-88 |157 [141 |164 |143 [139 |142 |193 |168 |148 |161
21 EOD |50 |6 |-82 238 |189 |225 |233 |219 |217 |243 |250 |253 |261
22 KOD |72 |10 |-82 |274 |216 |273 |262 [276 |274 |275 |261 |281 |286
23 E0S |72 |8 |82 217 |162 |200 196 |206 |233 |256 |200 |223 |225
24 EOS |82 |3 |-77  |256 |188 |282 [262 [197 |236 |256 |264 |280 |272
25 KOD |56 |2 |-7.5 237 |154 |240 |231 |233 |227 |230 |234 |247 |253
26 KOS |67 |8 |74 |251 |169 |214 |232 |203 |241 |287 |271 |271 |285
27 KOD |82 |14 |-7.4 |255 |188 [253 |226 |244 |257 |267 |268 |268 |258
28 EOD |64 |6 |72 298 [227 |302 [286 |297 |298 |293 [299 |300 |305
29 KOS |66 |8 |-72 |231 |174 [202 [223 |233 |219 |243 |237 |245 |248
30 EOS |65 |8 |72 |231 [184 |220 [218 |230 |244 |232 [230 |231 |240
31 KOD |64 |3 |72 [253 |164 |250 [242 |253 |257 |259 |245 |258 |262
32 KOD |81 |3 |-7.1  |282 [220 [266 |260 |284 |271 |286 |280 |305 |307
33EO0S |55 |15 |-7,1 262 [172 |213 [231 |277 |259 |268 |278 |304 |265
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34 E OD 76 |4 -7,1 246 209 240 [234 254 |251 |241 [234 |261 |250
35 KOS |81 |3 -7,0 285 230 276 [265 289 |271 |286 |280 |306 |307
36 KOS |82 |7 -7,0 209 160 204 |[177 202 |217 [230 |204 |223 |215
37 KOS |64 |10 [-6,3 235 182 [228 |218 |250 244 [224 [230 |236 |246
38 EOS 75 |2 -5,6 276 219 277 257 |272 |274 [289 [261 |281 |294
39 KOD |64 |14 |[-5)5 255 | 188 |253 [226 |244 |257 |267 |278 |258 |258
40 E OS 64 |3 -5,5 221 180 |246 [225 |208 |217 |212 |205 |209 |245
41 KOD |67 |8 -5,0 271 | 179 258 [247 253 |247 |301 |272 |296 |296
42 EOS |46 |3 -4,8 247 154 1240 |220 245 |257 |259 |241 |258 |257
43 KOD |79 |7 -4,8 256 197 244 [233 251 |239 |277 |257 |273 |270
44 EOD |63 |3 -4,7 246 223 255 [235 261 |246 |246 [224 |250 |248
45 EOD |55 |15 |-4.6 289 198 250 [251 |301 |287 |312 |287 |306 |321
46 KOD |68 |11 |-4,6 248 174 1264 [230 232 260 [264 [224 [243 |270
47 EOD |52 |2 -4.4 273 169 242 |228 263 |259 [298 |286 |305 |303
48 KOS |86 [16 |43 229 1160 |217 |217 223 |213 [239 [233 |248 |243
49 KOS |68 |11 |42 249 1182 260 [233 |241 |258 [261 |226 |242 |268
50 E OS 58 |9 -4,1 241 185 247 [215 220 |250 [248 [252 |240 |253

K: Kadn, E:Erkek, OD: Sag goz, OS: Sol gz, MD: Mean Deviasyon (Gorme alaninda ortalama sapma) .
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Tablo 4: Preperimetrik glokom grubu (Grup 2) peripapiller RSLT 6lciimleri (n=72 gbz).

PERIPAPILLER RSLT OLCUMLERIi(mikron)

& < 5

5 2 £ 2 | § | & z

2 - = | 2 | E | 2 | £
1 KOD 86 |16 -3,8 99 115 117 80 85
2 EOS 55 |11 -3,7 125 158 159 113 70
3 KOS 66 |6 -3,7 113 140 145 89 76
4 EOS 64 |18 -3,6 115 140 145 98 78
5 KOS 64 |14 -3,6 106 98 150 116 58
6 EOS 79 110 -3,6 89 119 104 69 64
7 EOS 64 |6 -3,6 94 111 105 103 58
8 KOD 73 110 -3,2 93 84 114 107 67
9 KOS 74 120 -3,0 102 118 111 126 52
10 EOD 64 |18 -2,9 114 127 140 112 76
11 EOD 82 |3 -2,9 101 113 122 91 77
12 KOD 66 |8 -2,9 92 116 104 69 78
13 KOD 82 |7 -2,9 103 116 131 95 72
14 EOD 46 |3 -2,8 83 90 103 90 50
15 EOS 65 |8 -2,8 97 113 108 90 74
16 KOS 73 |10 -2,8 94 85 115 108 68
17 EOD 55 |11 -2,8 123 168 144 94 88
18 KOD 66 |6 -2,5 107 134 139 84 72
19 E OS 50 |6 -2,4 84 100 103 76 60
20 KOS 76 |13 -2,4 94 110 106 103 58
21 KOS 56 |2 -2,3 91 94 110 97 61
22 EOD 65 |8 -2,3 97 115 122 93 60
23 KOS 79 |7 -2,3 111 138 122 107 76
24 KOS 80 |6 -2,3 114 138 131 116 72
25 EOS 52 |2 -2,3 117 145 136 104 85
26 EOS 73 |8 -2,3 104 102 124 110 78
27 KOD 74 120 -2,2 99 109 128 101 58
28 EOD 79 110 -2,1 90 102 111 84 64
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29EOD 63 |13 -2,1 116 150 131 117 67
30 KOD 73 |10 -2,1 97 104 113 105 66
31 EOD 75 |2 -2,1 94 108 104 93 70
32 KOD 65 |3 -1,6 85 101 97 87 54
33 KOD 47 |3 -1,6 115 146 128 107 80
34 EOS 63 |13 -1,5 108 135 141 81 74
35 KOS 47 |3 -1,5 107 140 134 85 70
36 E OS 52 |2 -1,3 125 142 152 113 94
37 KOD 62 |9 -1,2 141 171 162 128 105
38 E OS 66 |11 -1,2 108 140 126 95 72
39 KOD 76 |13 -1,0 96 111 106 97 70
40 EOD 73 |8 -1,0 111 105 134 119 85
41 EOD 66 |11 -1,0 114 144 128 105 80
42 KOS 68 |4 -0,9 110 140 135 89 76
43 KOS 67 |2 -0,6 117 126 145 130 67
44 E OS 66 |6 -0,5 112 152 120 102 74
45 KOS 59 |2 -0,5 129 168 158 101 91
46 EOD 52 |2 -0,3 120 133 146 101 98
47 KOS 51 |7 -0,1 113 140 145 89 76
48 KOS 61 |10 0,0 125 168 139 106 89
49 E OS 63 |3 0,0 103 132 121 87 71
50 KOS 62 |9 0,0 139 175 175 104 103
51 KOS 73 110 0,0 105 131 111 101 78
52 KOD 68 |4 0,0 112 141 139 94 72
53 KOS 72 110 0,0 109 125 140 88 83
54 KOD 53 |6 0,2 117 169 117 101 80
55 EOS 59 |18 0,3 80 91 103 65 62
56 KOD 67 |2 0,3 118 147 125 114 85
57 KOS 64 |3 0,3 118 148 143 102 80
58 KOD 51 |7 0,4 107 134 139 84 72
59 KOS 53 |6 0,4 118 172 124 107 71
60 E OD 59 (3 0,5 85 97 100 77 66
61 KOD 61 |10 0,6 116 134 132 114 86
62 KOS 43 |3 0,6 108 140 144 85 62
63 KOD 66 |16 0,7 107 131 118 105 73
64 KOS 66 |16 1,0 112 132 129 127 61
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65 KOD 59 |2 1,2 113 141 137 97 79
66 K OS 68 |10 1,5 121 144 142 120 80
67 KOD 58 |4 1,9 108 128 133 87 81
68 KOD 43 |3 2,0 115 146 130 105 80
69 KOS 65 |18 2,2 116 138 133 119 76
70 KOS 58 |4 2,3 112 140 142 93 72
71 KOD 65 |18 2,7 113 134 124 127 67
72 KOD 68 |10 2,7 113 131 144 109 69

K: Kadin, E:Erkek, OD: Sag g6z, OS: Sol goz, MD: Mean Deviasyon (Gérme alaninda ortalama sapma) .
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Tablo 5: Preperimetrik glokom grubu (Grup 2) makular kalinlik dl¢iimleri (n=72 g6z).

MAKULAR KALINLIK OLCUMLERI(mikron)

S — -

S| glElg| §E g .

s 23 Elz B|ZE EE S

z | |z =258 5|2 2|E |22

B S Zlelz|3|2 5|28 glg|lg|lg

S =2 | Q|E |22 22 3|2a|a]|A
1 KOD 86 |16 [-3,8 |230 |154 [215 [216 |238 [207 |234 |228 |257 [246
2 EOS 55 |11 [-3,7 [267 |205 |272 [255 [246 |251 [287 |265 |280 [283
3 KOS 66 |6 |-3,7 [267 |183 |228 [236 |282 [256 [290 |276 |287 [280
4 EOS 64 |18 [-3,6 [255 |190 |255 [241 [225 |246 [279 |271 |250 |275
5 KOS 64 |14 [-3,6 [256 |211 |282 [262 |197 [236 |266 |254 |280 [272
6 EOS 79 [10 |-3,6 [312 [225 |310 299 |311 |308 [320 [306 |326 |319
7 EOS 64 |6 |-3,6 [287 |207 |281 [280 |288 [279 [294 |296 |283 [293
8 KOD 73 [10 [-3,2 269 [187 |261 235 |269 [263 |287 [258 |286 |296
9 KOS 74 (20 |-3,0 |252 [203 |248 237 |238 [239 [270 [258 |[261 |264
10 EOD 64 |18 [-2,9 [252 |201 269 |246 [216 |233 [272 [267 |244 |269
11 EOD 82 [3 [-29 |266 |211 [253 [220 |254 [280 |277 |268 |288 [285
12 KOD |66 [8 [-29 |247 |187 [247 [223 |217 [241 |266 |257 |262 |264
13 KOD |82 [7 [-29 |224 |167 [224 |196 |206 [229 |256 |224 |207 [252
14 EOD |46 |3 |-2.8 |263 |184 [265 |244 |[242 |258 [279 |267 [281 |267
15 EOS 65 |8 |-2,8 [263 |206 249 [240 [263 [255 [269 |263 |283 [282
16 KOS 73 |10 [-2,8 266 [180 |260 |234 |268 [263 [280 [250 [280 |290
17 EOD 55 |11 [-2,8 [270 |211 260 |250 [259 |260 [290 [271 |280 |287
18 KOD |66 |6 |-25 |264 |180 [266 |221 [236 [268 |276 |276 |277 [294
19 EOS 50 |6 |24 [272 |224 |254 [272 |264 [256 |287 |269 292 [280
20 KOS 76 |13 |-2.4 |287 [205 |281 |280 |286 [279 [294 [296 [283 |293
21 KOS 56 |2 |23 [264 |174 263 [224 [242 [260 [289 |274 |281 [282
22 EOD 65 |8 [-2,3 [273 |198 [251 [250 |265 [249 [290 |278 |303 [294
23 KOS 79 |7 [-2,3 254 [191 |247 232 |249 [228 [277 [260 |[277 |265
24 KOS 80 |6 [-23 |273 |241 [279 |247 [289 [279 |287 |269 [292 |277
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25 EOS 52 |2 -2,3 [273 |170 257 274 |255 |216 |303 |288 |298 [295
26 EOS 73 |8 -2,3 [295 156 243 300 [299 [300 |312 |298 |301 |304
27 KOD 74 120 |-2,2 |255 [201 [246 |240 [240 |247 |272 |[265 [258 |270
28 EOD 79 110 |-2,1 302 |212 273 280 [299 [290 |323 |305 [329 |320
29 EOD 63 |13 |-2,1 [276 |161 [263 |248 |248 [255 |300 |285 |303 |302
30 KOD 73 110 |-2,1 |313 |236 |312 |308 [309 |309 |331 |304 |302 |331
31 EOD 75 |2 -2,1 [301 [252 305 |299 |303 |308 |298 |281 |291 |[325
32 KOD 65 |3 -1,6 [257 [191 |256 |243 |251 [242 |266 |258 266 |277
33 KOD 47 13 -1,6 [302 222 275 |279 [298 [295 |310 |313 329 |320
34 E OS 63 |13 |-1,5 [273 |167 [268 |250 [244 [250 |296 |280 |296 |301
35 KOS 47 13 -1,5 [310 [230 |289 |297 |311 |307 |316 |314 |323 |321
36 E OS 52 |2 -1,3 [291 206 |281 |263 |274 [273 |316 |297 |310 |316
37 KOD 62 |9 -1,2 (279 195 274 246 [253 269 |315 269 294 |315
38 EOS 66 |11 |-1,2 [307 |235 [292 |297 |300 |307 |312 |306 |323 |320
39 KOD 76 |13 |-1,0 |298 227 302 [286 [297 |298 [293 [299 |300 |305
40 EOD 73 |8 -1,0 {299 [135 [239 302 [306 [299 [326 |299 |308 |309
41 EOD 66 |11 |-1,0 [302 |222 |276 |278 |298 [295 |310 |313 329 |320
42 KOS 68 |4 -0,9 274 1202 [266 247 [278 268 [284 276 |[277 |29%4
43 KOS 67 |2 -0,6 (269 [186 264 [268 [262 [210 [295 |290 |290 |270
44 E OS 66 |6 -0,5 [276 220 |286 |256 [238 |276 |295 |286 |282 |285
45 KOS 59 |2 -0,5 [252 195 235 214 [256 [254 [276 |270 |246 |261
46 EOD 52 |2 -0,3 302 200 [287 270 [293 285 [324 |304 |328 |326
47 KOS 51 |7 -0,1 [264 [180 [266 |221 |236 [268 |[276 |276 |277 |294
48 KOS 61 |10 |00 [274 [173 |270 |261 [262 |235 |297 |275 296 |293
49 E OS 63 |3 0,0 [254 [246 |255 [245 |260 |[259 |[257 |247 248 |264
50 KOS 62 |9 0,0 [271 [219 |247 |268 |280 [238 [294 |271 |283 |290
51 KOS 73 110 10,0 292 210 |286 [271 |280 |280 [304 [292 |314 |305
52 KOD 68 |4 0,0 [274 [203 |258 |266 |282 [256 [290 |276 |287 |280
53 KOS 72 110 10,0 295 230 |271 [288 [308 |286 [302 [294 |307 |305
54 KOD 53 |6 0,2 [256 |180 |246 |237 |249 [245 |266 |251 |281 |276
55 EOS 59 |18 |0,3 267 |180 [228 |238 [284 [256 [290 |277 |286 |280
56 KOD 67 |2 0,3 [258 [182 [246 |214 |264 [270 [292 |274 |220 |286
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57 KOS 64 |3 0,3 [263 |184 [265 |224 [242 |258 |289 |267 |281 |277
58 KOD 51 |7 0,4 [267 [183 [228 |236 |282 [256 [290 |276 |287 |280
59 KOS 53 |6 0,4 [251 172 [236 [236 [250 222 |264 |248 [274 |274
60 E OD 59 |3 0,5 [265 [190 [266 |221 |236 [269 |[277 |278 |275 |294
61 KOD 61 |10 |0,6 [279 |181 |276 |256 |270 |257 |298 |282 |293 |299
62 KOS 43 |3 0,6 [312 |235 |312 |297 |311 |307 |321 |306 |323 |321
63 KOD 66 |16 |0,7 [274 |212 |267 |258 |264 [267 |286 |272 |287 |291
64 KOS 66 |16 |1,0 [276 |216 |273 |264 |261 |272 |280 |272 |290 |299
65 KOD 59 |2 1,2 [255 202 |240 [220 |261 [260 |280 |275 |243 |264
66 KOS 68 |10 |1,5 [264 [175 |275 |250 |267 |242 |297 |280 292 |205
67 KOD 58 |4 1,9 258 |184 [243 [221 |267 |265 |290 |270 |218 |287
68 KOD 43 |3 2,0 [302 |222 |273 |281 |298 [295 |318 |305 |329 |320
69 KOS 65 |18 [2,2 276 245 [277 |266 |278 [291 |[276 |263 |269 |286
70 KOS 58 |4 2,3 [269 [187 [261 |275 |263 |208 |289 |286 |289 |278
71 KOD 65 |18 |2,7 276 240 |273 |268 |275 [286 |[274 |270 |273 290
72 K OD 68 |10 [2,7 265 [197 [269 |275 [260 |209 |279 |269 282 |277

K: Kadin, E:Erkek, OD: Sag goz, OS: Sol goz, MD: Mean Deviasyon (Gorme alaninda ortalama sapma)
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Grup 1 ve Grup 2’de peripapiller ortalama RSLT, inferior, siiperior, nazal, temporal
kadran RSLT kalinliklart karsilastirildiginda, aralarindaki fark tiim kadranlarda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 6).

Tablo 6: Perimetrik glokom (Grup 1) ve Preperimetrik glokom grubunun (Grup 2)
peripapiller ortalama RSLT, inferior, siiperior, nazal, temporal kadran RSLT kalinliklarinin
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Ortalama Fark p degeri

Ortalama

RSLT 89,30+14,98 107,76+12,57 18,46

<0.001

Kadran 102,32+22,68 129,49£22,29 27.17 <0.001

128,31+16,83

Kadran 103,62+20,54 24,69 <0.001

Kadran 86,62+17.70 99,82:+14,57 13,20 <0.001

Kadran 64,46+12,04 73,64+11,12 9,18 <0.001

Tablo incelendiginde Grup 1 ve Grup 2 de tiim kadranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak ileri derece anlamli olmakla birlikte, ortalama farklara bakildiginda biiyiikten

kii¢iige inferior>siiperior>nazal>temporal olarak siralanmaktadir.

Grup 1 ve Grup 2°de ortalama, fovea, i¢ temporal, i¢ siiperior, i¢ nazal, i¢ inferior,
dis temporal, dis siiperior, dis nazal ve dis inferior makula kalinlig1 karsilastirildiginda,
aralarindaki fark fovea hari¢ tim kadranlarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

(p<0.001), foveada da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 7).
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Tablo 7: Perimetrik glokom (Grup 1) ve Preperimetrik glokom grubunun (Grup 2)
makula kalinlik degerlerinin karsilagtirilmasi.

Ortalama o .
Grup 1 Grup 2 Fark p degeri
273,56 +
ORTALAMA | 242502843 1745 31,06 <0.001
FOVEA 186,42 +27,84 | 199,64+ 2428 | 13,22 001
264,11 +
iC SUPERIOR | 237:76£29.99 | 5 s 26,35 <0.001
254,75 +
iC TEMPORAL | 2256422904 |, ) 29,11 <0.001
262,96 +
289,79 +
DIS SUPERIOR | 250802898 ¢ oy 38,99 <0.001
DIS 241,58 +29,50 %79’;2 * 35,54 <0001
TEMPORAL ’ :
285,10 +
DIS INFEROR | 250883514 ) o 0 34,22 <0.001
289,04 +
DIS NAZAL 256123264 | 5, 7 32,92 <0001

Tablo incelendiginde Grup 1 ve Grup 2 de tiim kadranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli olmakla birlikte, ortalama farklara bakildiginda biiyiikten kiiciige dis
stiperior>dis temporal >dis inferior>dis nazal>i¢ inferior >i¢ temporal >i¢ siiperior>i¢

nazal>fovea olarak siralanmaktadir.
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5. TARTISMA

Primer acik acili glokom (PAAG) kronik, bilateral ve ¢ogunlukla da asimetrik bir 6n
optik noropati olup 40 yas iistii erigskinlerde goriiliir. Optik disk ve retina sinir lifi tabakasi
(RSLT) ile gorme alaninda patolojiler ve 21 mmHg’dan daha yiiksek goz ici basinci (GIB)
ile karakterizedir. 21.ylizy1l baslarinda tiim diinyada yaklasik 70 milyonu askin glokomlu
hastanin oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin yaklasik %53’ti PAAG’dur. Diinyada her y1l
yaklasik 2 milyondan fazla insanda PAAG gelismektedir. ABD’de 40 yas ilizerinde 2.47
milyon insanin PAAG hastas1 oldugu tahmin edilmektedir (90,91).

Glokom hastalig1 sonucunda olusan gérme kaybinin tedavisi heniiz miimkiin degildir.
Bu nedenle glokom hastaliginin erken tanis1 ve uygun tedavisi ¢ok énemlidir. Gorme alani
kaybi, optik disk basi ¢ukurluk/disk oraninda artma gibi klasik bulgular olusmadan Once,
RSLT’nin direkt incelenmesi ile OKT ile glokomun erken tanisi ve glokomatoz ilerlemenin
de erken saptanmasi miimkiin olabilir. Boylece tedavinin erken baslanmasi ve hastaligin

yarattig1 hasarin azaltilmasi saglanacaktir (92) .

Glokoma bagli hasarin saptanmasinda ve takibinde kullanilan klinik oftalmoskopik
muayene ve optik disk-retina sinir lif tabakasi (RSLT) fotografisinin duyarl testler oldugu
gosterilmis olmakla beraber bu testler uygulayicinin yeteneklerinden etkilenmekte ve
farkliliklar gosterebilmektedir. Glokomun tani ve takibinde kullanilabilecek, optik disk ve
RSLT hasarlar1 konusunda giivenilir ve objektif veriler saglayacak yontemler siiphesiz
uzmanlara ¢ok yardimci olacaktir. Son 20 yilda yapilan arastirmalar sayesinde glokom
hasarinin erken donemlerde saptanmasimi saglayabilecek goriintiilleme teknolojileri
gelistirilmistir. Bunlardan birisi de, ~800 nm dalga boyunda 151k kullanilarak retinanin ve
optik sinirin non-kontakt, non-invaziv bir sekilde yiiksek c¢oziiniirliikte tomografik kesit
goriintiilerinin elde edildigi optik koherens tomografidir (OKT). Optik disk ve retinanin
tomografik kesit goriintiileri, kizilotesi 151gin B mod ultrason prensibine benzer bir sekilde
doku katmanlarindan geri yansimasi Ozelliginden faydalanilarak elde edilir. Bu sekilde

OKT, retina tabakalarimin ayirt edilerek RSLT kalinligimmin olgiilebilmesini ve makular
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retina kalinlik parametrelerinin elde edilmesini saglamaktadir. Boylece bu teknik,
glokom tan1 ve takibinde yaygin bir sekilde kullanilan bir goriintiileme yontemi haline

gelmistir (93).

OKT cihaziyla yapilan dl¢iimlerde ortalama RSLT kalinligi normalde 100- 130 um
arasinda degismekte, 100 um altindaki degerler glokom lehine, 130 pum iizerindeki degerler
ise optik disk bas1 6demi lehine degerlendirilmektedir. Yeni nesil OKT cihazlar ile RSLT
kalinlig1 yasa gore olusturulmus bir normogram icinde gosterilerek degerlendirme acisindan
kolaylik saglamaktadir. RSLT anatomik yapiyla uyumlu olarak grafik olarak cift horgiic
dagilimi gostermektedir: Siiperior ve inferiorda kalin, nazal ve temporalde ise ince izlenir.
Glokomda peripapiller RSLT kalinliginda azalma ve c¢ift horgiic dagiliminda bozulma
izlenmektedir. Schuman ve ark.” larmmin (93) OKT calismasinda, yapilan Ol¢timlerde
ortalama RSLT kalinlig1 normal grupta (n=107) 95.9 + 10.09 pum, erken glokom grubunda
(n=64) 80.3 £18.4 um, ileri glokomlu grupta (n=18) ise 50.7£13.6 pum olarak bulunmustur.
Calismalarinda, OKT ile olciilen RSLT kalinlig1 saglikli ve glokomlu gozler arasinda,
ozellikle alt kadranda olmak iizere istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini ve
RSLT kalinligi ile gérme alanm1 parametreleri arasinda da yiiksek derecede korelasyon
oldugunu gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda, ortalama RSLT kalinlig1 sirasiyla
perimetrik glokom grubunda 89,30+14,98 pm, perimetrik grubunda 107,76+12,57 pm
olarak bulunmustur (p<0.001).

OKT ile yapilan diger bir caligmada da ortalama peripapiller RSLT kalinlig1 95 pm
olanlarin %50’sinde gorme alami kayb1 saptanmistir (94). Bizim c¢alismamizda perimetrik
glokom grubunun ortalama RSLT kalinlig1 89,30 pm olarak saptanmistir. Olgularimizda da
bu incelmeye bagl olarak gorme alani hasarlar1 saptanmistir. OKT, glokomda meydana
gelen diffiiz RSLT hasarim oldugu kadar fokal RSLT hasarlarmi da saptayabilmektedir
(93).

OKT ile yapilan RSLT kalinlik 6l¢iimlerinde, yasla beraber her 10 yillik yaslanma ile
RSLT kalinhiginda yaklasik 10 um’lik bir azalma oldugu bildirilmistir (92). Calismamizda
iki grup yas ortalamalar1 birbirine benzer oldugundan, RSLT kalinliklar1 arasindaki fark

yastan bagimsiz olarak degerlendirilmistir.

Ustiindag’in (96) 144’ii normal, 151°i okiiler hipertansiyonlu ve 174’ii primer acik
acili glokomlu olmak tizere toplam 469 gozde OKT ile yapilan RSLT kalinlig1 ile gérme
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alan1 global indeksleri arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismada; normal ve okiiler
hipertansiyonlu gozler ile glokomlu gozler arasinda ortalama RSLT kalinliklarinda anlaml
farklar oldugu ve OKT ile saptanan RSLT kalinlik 6l¢iimlerinin gérme alanmi indeksleri ile
kuvvetli korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Bizim caligmamizda da perimetrik glokom
grubunda ortalama RSLT ile tiim kadranlarda peripapiller RSLT kalinligi, preperimetrik

glokom grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede ince bulunmustur.

Utine ve ark.’lar1 (2) da optik disk basi parametreleri ve RSLT kalinlig1 ile gbrme

alanindaki MD degerleri arasinda anlaml bir iligki tespit etmislerdir.

Guedes ve ark.’lar1 normal bireylerle karsilastirildiginda erken, orta ve ileri evre
glokom hastalarinda tiim RSLT parametrelerinin anlamli olarak azaldigini, glokom siiphesi

olan grupta ise sadece inferior RSLT de azalma oldugunu saptamislardir (80).

Glokomda gorme alaninda fonksiyonel kayip izlenmeden once optik disk bas1 ve
RSLT’ da yapisal degisiklikler izlenir. RSLT’ da yer alan retinal gangliyon hiicre
aksonlarinda % 40-50" ye varan kayiplardan sonra GA’ da fonksiyonel kayip gozlenir.
RSLT’daki glokomatoz degisiklikler kirmizidan yoksun direkt oftalmoskopi muayenesi ile
izlenebilir (97,98,99,100).

OKT* nin glokom hastalarinda uzun vadede GA ile karsilastirilarak glokom
progresyonunu saptama yetenegini arastirmaya yonelik yapilan bir ¢calisma Wollstein ve
ark.” lart (101) tarafindan gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada, ortalama 5 y1l boyunca GA ve
OKT ile takip edilen glokom siiphesi veya glokomu olan 37 hastanin 64 géziinde hastaligin
progresyonu degerlendirilmistir. OKT progresyonu, 2 veya 3 ardisik takip taramasinda
baslangictan en az 20 um RSLT incelmesi olarak tanimlanmistir. GA progresyonu, iki veya
¢ ardisik vizitte MD’ da baslangica gore 2 dB azalma olarak tanimlanmistir. Gozlerin
%66’ sinda herhangi bir progresyon olmazken, %?22‘sinde GA’ da degisiklik olmaksizin
peripapiller RSLT kalinliginda azalma saptandigir bildirilmistir. Bu sonu¢ glokom
takibinde, heniiz fonksiyonel kayiplar ortaya cikmadan once OKT ile anatomik

degisikliklerin ortaya konabilecegini gdstermektedir.

Foveadan gecen aralikli 6 radyal OKT kesiti kullanilarak santral ve parasantral
makulada; inferior, siiperior, temporal ve nazalde olmak iizere 8 makula kadraninin retina
kalinliklarim1 gosteren topografik bir harita c¢ikarilabilmektedir. Glokomda santral foveal

bolgede ve makula kadranlarinda retina kalinliginda azalma oldugunu gosteren yayinlar
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mevcuttur. Gorme alan1 defektleri ve peripapiller RSLT incelmeleriyle uyumlu olarak
makula alaninda da retinal incelme oldugu gosterilmistir (78). Bizim caligmamizda da
perimetrik glokom grubunda santral foveal ve diger 8 makular kadran retina kalinliklarinda,

preperimetrik glokom grubuna gore istatistiksel olarak anlamli incelme saptanmustir.

Makulada bulunan retina ganglion hiicreleri 6 tabakaya kadar yigilma olusturur ki bu
retina kalinliginin yaklasik %30-35’ine tekabiil eder (10). Retina ganglion hiicre tabakas1 ve
sinir lifi tabakasinin glokomat6z hasara egilimli olmasi sebebiyle makular taramanin
glokom tespitinde duyarli bir tarama bolgesi olabilecegi gosterilmistir (80,84). Yapilan
arastirmalar glokomda retina sinir lifi tabakasindaki kaybin dolayli bir sonucu olarak
makuladaki toplam retina kalinhiginin da azaldigim gostermistir. Glokomun deneysel
hayvan modellerinde perifoveal bolgede onemli 6l¢iide retina ganglion hiicre kaybr oldugu
saptanmistir. Glokomda ganglion hiicre kaybiyla hastaligin durumunu iligskilendirmeyi
amaclayan Ziemer ve arkadaslari tarafindan makular voliim oOl¢iimiiniin kullanilmasi

Onerilmistir (10,102).

OKT ‘de makula taramasi kullanigh bir yontemdir. Teknik olarak disk ¢evresinden
yapilan RSLT kalinlig1 6l¢timiinden kolaydir. RSLT kalinlig1 6l¢iimii, taramanin optik disk
tizerinde santralize olmas1 zorunlulugu sebebiyle daha ¢cok operatore bagimli bir 6l¢iimken,
makula taramasi1 hastanin fiksasyonuna ihtiya¢c duymasi sebebiyle daha ¢ok hastaya bagimli

bir dl¢iimdiir (85).

Lederer ve ark.’lart (85) OKT ile hastalarin makula voliimlerini Sl¢miisler ve
Olctimlerin glokomun tanisinda ve yoOnetiminde kullanilabilirligini arastirmiglardir.
Calismada normal, glokom siipheli ve glokomatoz hastalarin makula voliimlerini
karsilagtirmislardir. Sonuc¢ta makula voliimiinde azalma ile ileri evre glokom arasinda
anlaml iliski saptamislardir. Normal, glokom siipheli ve erken evre glokomlu hastalari ileri
evre glokom vakalar ile karsilastirdiklarinda anlamli fark tespit etmislerdir. Bu fark aym
zamanda erken glokomlu ve normal gozler arasinda da goriilmiistiir. Sonug¢ olarak makula
voliimiiniin glokomun evresinin degerli bir gostergesi oldugunu ve glokomun

degerlendirilmesinde objektif, kantitatif bir parametre sagladigini bildirmislerdir.

Giovannini ve ark.’lar1 (103) da makula voliimiiniin erken ve ileri evre glokomlu

hastalarin tespiti ve takibinde kullanilabilir bir metod oldugunu gostermislerdir.
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Ojima ve ark.’lar1 (1), glokomlu hastalarda OKT ile RSLT kalinligindaki ve makula
voliimiindeki degisiklikleri saptamayi, saglikli ve glokomatéz gozler arasinda ayrim
yapmada bu parametreleri karsilastirmayir amaglamiglardir. Ortalama RSLT kalinliginin
hem makular volim hem de glokomun siddeti ile iliskili oldugunu, makular volim ve
gorme alanindaki ortalama sapma (mean deviation, MD) arasinda lineer olmayan bir iliski
oldugunu, ortalama RSLT kalinliginin erken glokomlu gozlerde anlamli derecede azaldigini
ve bu azalmanin 12 sektoriin 8’inde meydana geldigini, erken glokomda makula
voliimiiniin de 6nemli Olciide azaldigini ve bunun 9 makular bolgenin 6’sinda meydana
geldigini (i¢ siiperior, i¢ nazal ve fovea bolgesi daha az etkilenmekte) , foveadaki kalinlik
kaybinin daha az ganglion hiicresi icermesi sebebiyle anlamli diizeyde gerceklesmedigini
bildirmislerdir. Siiperior ve nazal bolgenin daha az etkilendigi, inferior ve temporal makular
bolgelerin glokomatéz hasara daha duyarli oldugu daha O©nceki calismalarda da
bildirilmistir (78,82) . Bizim calismamizda 9 makular bolgenin 9’unda da istatistiksel
anlamli incelme saptanmis; en az foveal bolge ve i¢c nazal kadranin etkilendigi en cok dis
stiperior ve dis temporal kadranin etkilendigi saptanmistir (Tablo 7). Foveal bolge ve
papillomakular demeti temsil eden i¢ nazal kadranin diger bolgelere gore daha az
etkilenmesi Onceki caligsmalarda da ortaya konan, glokomda en son etkilenen bdlgenin
merkezi gorme bolgesi oldugu gozlemini desteklemektedir. Ojima ve ark.’lar1 (1) ayrica
ortalama RSLT kalinliginin, makula voliimiinden daha yiiksek AUROC (Area Under the
Receiver-Operating Characteristic) degerlerine sahip oldugu ve dolayisiyla tanisal giiciiniin

makula voliimiinden daha fazla oldugunu bildirmislerdir (1).

Wollstein ve ark.’lar1 (104) normal ve glokomatoz gozler arasinda ayrim yapmada optik
sinir basi, peripapiller RSLT kalinligi ve makula voliimii arasinda hangi ol¢iimiin daha iyi
oldugunu tespit etmeye calismislardir. Yine AUROC degerlerini karsilastirmislar, optik sinir
bas1 ve peripapiller RSLT kalinliginin, makula voliimii ve ortalama makula kalinligindan
(normal grupta 236.93, glokom grubunda 218.94 mikron) daha degerli oldugunu bulmuslardir.
Buna gerekce olarak, makula taramalarinin santral 20 dereceyi icerdigini bu bolgenin disinda
glokomattz hasarin saptanamadigini ve makula taramalarinin tiim retina kalmligin yansittigini

oysa peripapiller ol¢iimlerin direkt RSLT kalinligin1 verdigini bildirmislerdir.

Medeiros ve ark.’lar1 (82) makula segmentleri i¢inde en yiiksek AUROC degerini dis

inferior makula bolgesinden, ikinci en yiiksek degeri ise ortalama makula kalinligindan elde
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etmiglerdir. Fovea ve i¢ nazal makula bolgesinin normal grup ile karsilastirildiginda
glokomlu goézlerde anlamli incelme gostermedigini saptamiglardir. RSLT analizinde
ortalama RSLT ve inferior RSLT AUROC degerlerini anlamli oranda yiiksek bulmuslardir.
Bizim calismamizda da ortalama farklara bakildiginda inferior RSLT ve ortalama RSLT
kalinliklar1 daha belirgin olarak azalmistir. Bagka bir caligmalarinda Medeiros ve ark.’lar1
(105), 3 OKT bolgesini (optik disk basi, peripapiller RSLT ve makula) incelemisler ve
glokom progresyonunu degerlendirmede RSLT olctimlerinin (6zellikle inferior kadran) ,
makula bolgesi dl¢iimlerinden daha giivenilir oldugunu saptamislardir. Makula bolgesinde
dis inferior kadrami diger kadranlara gore daha ince saptamigslardir. Fovea ve i¢ nazal
makula bolgesinin glokomlu gozlerde anlamli incelme gostermedigini saptamiglardir. Biz
calismamizda dis siiperior ve dis temporal kadranlar1 diger kadranlara gore daha incelmis

olarak saptadik.

Paunescu ve ark.’lar1 (75) calismalarinda normal gozlerde ortalama makular kalinlig
235 + 9.8 pum bulmuslardir. Bu deger bizim calismamizdaki ortalama makula kalinlik
degerlerinin altindadir. Ancak calismalarinda kullanilan 1. nesil OKT cihazlarinin bizim
kullandigimiz spektral SLO/OCT gibi 3. Nesil cihazlara gére makula kalinligini ortalama
30 mikron daha diisiik 6l¢tiiglinii gosteren calismalar vardir (72,106).

Leung ve ark.’lann (76) glokom siiphesi olan ve glokomlu olan olgular
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ortalama makular kalinligin glokomlu grupta anlamli
sekilde azaldigimi ancak, glokom tanimlama performans: incelendiginde peripapiller RSLT

Olctimlerinin daha degerli bir gosterge oldugunu bildirmislerdir.

Korkmaz ve ark.’lar1 (107) glokom ve normal kontrol grubunu karsilastirdiklar
calismalarinda, ortalama RSLT kalinligim glokom grubunda 97,03+13,85 pm, kontrol
grubunda 113,4849,00 pm olarak saptamiglar. Glokom olgularinda ortalama RSLT
kalinlig1, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik bulunmustur. Tiim
retina tabakalarin1 kapsayan makula kalinlig1 yerine gangliyon hiicre kompleksinin (GHK)
kalinligim1 ol¢miisler; istatistiksel analiz sonucu, OKT’de GHK ol¢iimlerinin glokomlu

hastalarda normal bireylerden anlamli olarak diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Tan ve ark.’lar1 (86) c¢alismalarinda perimetrik glokom grubunda ortalama makular
kalinhig 225,3 £ 16,5, preperimetrik glokom grubunda 237,9 + 13,3 mikron olarak
bulmuslardir. Calismamizda perimetrik glokom grubunda makular kalinlik 242,50 +28,43,
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preperimetrik glokom grubunda 273,56 + 19,27 olarak bulunmustur. Goérme alan1 kaybi ile

iliskili olan bu durum ileri derecede anlamlidir (p<0,001).

Greenfield ve ark.’lart (84) calismalarinda glokom grubunda ortalama makular
kalinlig1 kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli diisiik saptamislardir. Glokom
grubunda ortalama peripapiller RSLT kalinligim1 ¢alismamizdakine benzer bir sekilde
(89.30 mikron) 91 mikron olarak saptamislardir. Makular kalinlik degisikliklerinin retina
gangliyon hiicre kaybinin bir gostergesi olarak, gbérme alan1 ve RSLT degisiklikleri ile

iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Sabates ve ark. (108) yaslar1 20-89 arasinda degisen (ortalama 48+17) 169 normal
gozde ortalama makular kalinlig1 254 + 27 mikron, foveal kalinligr 200 +28 mikron olarak
bulmuslardir. Foveal bolge hari¢ tutuldugunda makular alanda en ince alanlar dis ve i¢
temporal bolgeler olarak belirtilmistir. Bizim caligmamizda da preperimetrik glokom

grubunun degerleri bu verilere benzer olarak bulunmustur.

Parikh ve ark.’lar1 (109) glokomlu hastalar1 normal kontrol grubu ile karsilastirdiklari
calismalarinda, makular kalinlik degerlerinden sadece dis inferior kadrana ait degerin
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli diisiik oldugunu bulmuslardir. Bizim
calismamizda 9 makular alanda da kalinlik degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik

bulunmustur(p<0,01, p<0,001).

Nakatani ve ark.’lar1 (74) calismalarinda glokomlu hastalarda ortalama peripapiller
RSLT kalinligint 100.5 mikron bulmugslar, siiperior ve inferior RSLT kalinliklarini kontrol
grubuna gore istatiksel olarak anlamli diisilk saptamislardir. Makular kalinlik
degerlendirmelerinde fovea haric diger 8 alanin kalinlik degerlerini kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlaml diisiik saptamislardir. En ¢ok etkilenen kadranlarin dis temporal
ve dis inferior alan oldugunu bulmuslardir. Bizim calismamizda perimetrik glokom
grubunda ortalama peripapiller RSLT kalinligr 89,3 mikron olup, 4 kadranin da RSLT
kalinliklar1 preperimetrik glokom grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur. Benzer olarak inferior ve siiperior RSLT kalinliklarinin daha ¢ok etkilendigi
saptanmistir. 9 makular alanda da kalinlik degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur. En ¢ok etkilenen kadranlar dis temporal ve dis siiperior alanlar, en az

etkilenen kadranin foveal alan oldugu saptanmustir.
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Oztiirk (110) , calismasinda OKT ile olgiilen yapisal parametreler arasinda glokom
duyarhilik ve oOzgiilligii en yliksek olan parametreyi C/D (gukurluk/disk) orami olarak
saptamigtir. Bunu sirasiyla ortalama RSLT, makula kalinligi ve makula voliimii takip
etmektedir. Erken evre glokom ile kontrol grubu karsilastirildiginda fovea hacmi harig tiim
hacim parametrelerinde anlamli azalma gozlenmistir. Yine erken evre ile ileri evre glokom

gruplari arasinda fovea hacmi hari¢ tiilm makular alanlarda anlamli bir diisiis saptanmustir.

Bulgularimiz esas alindiginda OKT ile peripapiller RSLT 6l¢iimii yanm sira, makular
retinal kalinliklarin da incelenmesi glokom tanist i¢cin Onemlidir. Peripapiller bdlgenin
incelenmesini engelleyecek okiiler patolojilerin varliginda bu énem kazanacaktir. Ozellikle
tanida siiphede kalinan perimetrik bulgusu olmayan olgularda makular ve peripapiller OKT

incelemesinin birlikte yapilmasi erken yapisal anormalliklerin saptanmasini saglayabilir.

OKT glokomun bilinen yapisal defektlerini gostermede objektif ve kantitatif veriler
saglar. Ozellikle peripapiller RSLT kalinlig1 él¢iimiiniin glokomun tam ve takibindeki yeri
izerine yapilmis cok sayida calisma mevcuttur. Glokomda OKT ile olciilen makula
kalinliginin kullanimi diger parametrelerin kullanimina gore nispeten yeni bir yaklasimdir.
Glokomun tan1 ve takibinde peripapiller RSLT kalinligi ve makula kalinlik 6l¢itimlerinin
kullanimini arastirdigimiz bu calismada, glokomun evresi ile iligkili olarak bir azalma
oldugu tespit edilmistir. Ancak RSLT kalinlig1 tanisal giiciiniin biraz altinda kaliyor olmasi,
glokomun tani ve takibinde tek basina makula kalinligimin kullanilmasini kisitlamaktadir.
Makula bolgesinin ganglion hiicre sayisinin goreceli fazlaligi sebebiyle glokomatoz hasara
duyarli olmas1 ve OKT ile makula bolgesi analizinin kullanici bagimliliginin daha az
olmast gibi istiinliikkleri g6z Oniine alindiginda, makula kalinliginin glokomun
degerlendirilmesinde peripapiller RSLT kalinlig1 6l¢iimleri ile birlikte kullanilmas1 uygun

bir yaklasim olacaktir.
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6. SONUC

Calismamizda perimetrik (Grup 1) ve preperimetrik glokom (Grup 2) tanili hastalarin
tam oftalmolojik muayeneleri yapilarak GA ¢ekimi ile fonksiyonel olarak, OKT cihaz ile
peripapiller ve makular bolgeler yapisal olarak degerlendirilmistir. Calismamizda su

sonuclar elde edilmistir:

1. Perimetrik glokom grubunda (Grup 1) olgularin yas ortalamasi 68,68 idi.
Preperimetrik glokom grubunda (Grup 2) olgularin yas ortalamasi1 64,22 idi (Tablo 1).

2. Grup 1’de hastalarin ortalama tam siireleri 7 y1l, Grup 2’de 8 yil idi. Iki grup
arasinda tani siireleri ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

(p>0,05).

3. Grup 1’de hastalarin ortalama MD degeri -10,66+6,96, Grup 2’de -1,14+1,79 idi.
Iki grup arasinda MD degeri ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml idi. (p<0,001).

4. Peripapiller RSLT kalinliklar;; Grup 1’de ortalama 89,3 pm, inferior kadran
102,32 pm, siiperior kadran 103,62 um, nazal kadran 86,62 um, temporal kadran 64,46 um
; Grup 2’de ortalama 107,76 pm, inferior kadran 129,49 pm, siiperior kadran 128,31 pm,

nazal kadran 99,82 um, temporal kadran 73,64 pm olarak bulunmustur.

5. Grup 1 ve Grup 2’de peripapiller ortalama RSLT, inferior, siiperior, nazal,
temporal kadran RSLT kalinliklar1 karsilastirildiginda, aralarindaki fark tiim kadranlarda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0.001) (Tablo 6).

6. Grup 1 ve Grup 2 de peripapiller ortalama RSLT kalinliklar1 arasindaki fark tiim
kadranlarda istatistiksel olarak ileri derece anlamli olmakla birlikte, ortalama farklara

bakildiginda biiyiikten kiiciige inferior>siiperior>nazal>temporal olarak siralanmaktadir.

7. Makula kalinliklar1; Grup 1’de ortalama 242,50 um, fovea 186,42 um, i¢ temporal
225,64 pm, i¢ siiperior 237,76 um, i¢ nazal 240,10 um, i¢ inferior 236,50 um, dis temporal
241,58 pum, dis siiperior 250,80 wm, dis nazal 256,12 pum ve dis inferior 250,88; Grup 2’de
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ortalama 273,56 um, fovea 199,64 um, i¢ temporal 254,75 pum, i¢ siiperior 264,11 pum, i¢
nazal 262,96 pum, i¢ inferior 266,00 pm, dig temporal 277,12 pm, dis stiperior 289,79 pm,
dis nazal 289,04 um ve dis inferior 285,10 pm olarak bulunmustur.

8. Grup 1 ve Grup 2’de ortalama, fovea, i¢ temporal, i¢ siiperior, i¢ nazal, i¢ inferior,
dis temporal, dis siiperior, dis nazal ve dis inferior makula kalinlig karsilastirildiginda,
aralarindaki fark fovea hari¢ tiim kadranlarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

(p<0.001), foveada da istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.01) (Tablo 7).

9. Grup 1 ve Grup 2 de makula bolgesi retina kalinliklar1 tiim kadranlar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte, ortalama farklara bakildiginda biiyiikten
kiigiige dis siiperior>dis temporal >dis inferior>dis nazal >i¢ inferior >i¢ temporal >i¢

sliperior>i¢ nazal>fovea olarak siralanmaktadir.

10. OKT ile elde edilen RSLT ve makula kalinlik Olgiimlerine ait bulgular
istatistiksel olarak degerlendirildiginde, acik a¢ili glokomun erken tanisinda OKT’nin

kullanilabilecek objektif bir yontem oldugu kanisina varilmistir.
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7. OZET

Amac: Perimetrik ve preperimetrik glokom tanili hastalarda peripapiller RSLT kalinlig1 ve

makula bolgesi kalinliklarinin optik koherens tomografi ile dlciilerek karsilagtirilmasi.

Gerec ve Yontem: Toplam 61 hastanin, 122 gozii calismaya dahil edildi. Gorme Alant MD
degeri; -4 dB iizerinde olan gozler “perimetrik glokom-Grup 17, -4 dB altinda olan gozler
“preperimetrik glokom-Grup 2” olarak siniflandirildi. Grup 1’de 50 g6z, Grup 2’de 72 goz
bulunuyordu. Tiim olgularda tashihsiz ve tashihli gorme keskinligi (Snellen eseli ile),
bilgisayarli gérme alani, ,biomikroskopi ve gozdibi incelemesi , goz i¢i basinci dl¢iimleri
ve SLO/OCT cihaz1 ile optik koherens tomografi tetkikleri yapildi. Peripapiller RSLT ve

makula bolgesi retina kalinliklar1 kadranlar halinde iki grup arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama RSLT kalinligi sirasiyla Grup 1°de 89,30+14,98, Grup 2’de
107,76+12,57 mikron olarak bulunmustur. Grup 1 ve Grup 2’de peripapiller ortalama
RSLT, inferior, siiperior, nazal, temporal kadran RSLT kalinliklar1 karsilastirildiginda,
aralarindaki fark tiim kadranlarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamh idi (p<0.001).
Grup 1’de makular kalinhik 242,50 +28,43, Grup 2’de 273,56 + 19,27 mikron olarak
bulunmustur. Grup 1 ve Grup 2’de ortalama, i¢ temporal, i¢ siiperior, i¢ nazal, i¢ inferior,
dis temporal, dis siiperior, dis nazal ve dis inferior makula kalinlig1 karsilastirildiginda,
aralarindaki fark tiim kadranlarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli (p<0.001) ,

foveada da istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.01) .

Sonuc: Calismamizda peripapiller RSLT ve makula kalinliklarinin glokom evresi ile iligkili
olarak azaldig: tespit edilmistir. Peripapiller RSLT ve makula OKT o6lciimleri perimetrik
bulgusu olmayan glokom siipheli hastalarda yapisal anormalliklerin erken saptanmasinda

yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Retina sinir lifi tabakasi, makula kalinligi, optik koherens tomografi,
acik acilt glokom.
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8. ABSTRACT

Purpose: To compare peripapillary RNFL and macular area thickness in perimetric and

preperimetric glaucoma patients with optical coherence tomography.

Material and Methods: 122 eyes of 61 patients were included in the study. Eyes with a
visual field MD Value above -4 dB were classified as ‘perimetric glaucoma-Group 1°,
Eyes with a visual Field MD Value below -4 dB were classified as ‘preperimetric
glaucoma-Group 2’. Group 1 consisted of 50 eyes and group 2 consisted of 72 eyes.
Uncorrected and corrected visual acuity measurements, computerized visual field,
biomicroscopic and fundoscopic examination, intraocular pressure measurement and optical
coherence tomography measurment with SLO/OCT device were performed in all subjects.
Peripapillary RNFL and macular area thickness of each quadrant were compared between

two groups.

Results: Mean RNFL thickness was found 89,30+14,98 pum in Group 1 and 107,76£12,57
pum in Group 2. Statistically significant difference was found in mean RNFL thickness of all
quadrants and RNFL thickness measurements in inferior, superior, nasal, temporal
quadrants between Groups 1 and 2 (p<0.001). Mean macular thickness was found 242,50
+28,43 um in Group 1 and 273,56 = 19,27 pm in Group 2. Statistically highly significant
difference was found in mean, inner temporal, inner superior, inner nasal, inner inferior,
outer temporal, outer superior, outer nasal, outer inferior macular thicknesses between
Group 1 and 2 (p<0.001), while foveal measurements showed statistical difference among

two groups (p<0.01).

Conclusion: Peripapillary RNFL and macular thickness was found to decrease according to
the glaucoma stage in our study. Peripapillary RNFL and macula OCT measurements may
help to detect an early structural abnormality in a glaucoma suspect without perimetric
finding.

Key Words: Retina nerve fiber layer, macular thickness, optical koherans tomography,
open angle glaucoma.
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