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OZET

Bu calsma, primer acik acili glokom (PAAG), preperimetmgkokom (PPG) ve okuler
hipertansiyon olgularinda (OHT) Heidelberg retimanografi (HRT) ve Optik koherens
tomografi (OKT) bulgularinin karastiriimasi ve bu dgerlerin Humphrey gérme alani

parametreleri ile olan uyumunu saptamak amaciybaliyastir.

Calismaya 59 primer acil glokom (PAAG), 19 preperimetyiokom, 20 okller hipertansiyon
olgusu ve 16 sgdikli birey dahil edildi. PAAG olgulari, mevcut gtomatdz defektlerine gore,
Hodapp-Parrish-Anderson kriterleri kullanilarak emkPAAG (20 hasta), orta PAAG (19
hasta), ileri PAAG (20 hasta) olmak Uzere 3 grujpada. TUm hastalara detayl oftalmolojik
muayene, SITA 30-2s&k gorme alani testi (Humphrey Field Analyzer INlodel 750 1),
peripapiller - OSB OKT (Cirrus HD-OCT, Carl Zeissehlitec Inc, Dublin, CA) ve HRT IlI
(Heidelberg Engineering GmbH 2001, Germany) tastiggulandi.

Tdm gruplarda disk alani (DA) ve rim alani (RA) HR& daha buyuk olgultrken, gukurluk
alani (CA), cukurluk hacmi (CV) ve vertikal cukukiudisk orani (C/D) OKT ile daha buyik
saptandi (p<0.05). Cukurluk/ disk orani buyi@liarttikca, iki cihazla alinan gerlerin
birbirine yaklatigi goruldi. Orta ve ileri dereceli glokomlu olgular@KT ve HRT C/D
oranlarinda yuksek korelasyon varken (p<0.05pedigruplarda korelasyon saptanmadi
(p>0.05).

Ortalama RSLT kalingn, tim PAAG olgularini saikli bireylerden ayirmada en gerli OKT
RSLT parametresi olarak bulundu. Erken ve orta PA§@Gbunda HRT ortalama RSLT
kalinhgi ile OKT inferiyor kadran RSLT kalirginin korele oldgu saptanirken; PPG, OHT
ve ileri PAAG grubunda ise korelasyon saptanmadi.

Orta dereceli PAAG’li olgularda superior kadran RStalinligi ile MD; PSD dgeri ile OKT
CA, CV ve C/D arasinda; ileri PAAG'li olgulardaeigViD ile HRT superiyor, inferiyor ve
temporal kadran rim kalirgi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (P50

Preperimetrik glokomlu olgulari erken PAAG olgutedan ayirmada OKT superiyor ve
inferiyor kadran RSLT; HRT RA ve ortalama RSLT kdélgi; OHT olgularindan ayirmada
OKT C/D, ortalama, inferiyor, superiyor RSLT kalit saglikh olgulardan ayirmada ise
temporal kadran gindaki tim parametreler anlaml bulundu. OlgulaR&L_T kalinlginda %

25 oraninda azalma olgunda, gérme alani defekti gdzlenmeyseldadi.



Sonug olarak; OKT ve HRT optik sinir pare RSLT parametrelerini farkli prensip kullanarak
hesaplamakta ve elde edilen parametrelerin bitbinyyumu genel olarak glokomusddeti
ile artmaktadir. Gorme alani defekti hentiz geémg olgularda, OKT RSLT parametreleri

daha anlamhdir.

Anahtar Kelimeler: Heidelberg retina tomografigpti@ koherens tomografi, Humprey gérme

alani, primer acik acili glokom



ABSTRACT

This study was carried out to compare the Heidgllvetina tomography (HRT) and optic
coherens tomography (OCT) findings in patients yitimary open angle glaucoma (POAG),
preperimetric glaucoma (PPG) and ocular hypertengil@HT), and to evaluate the

compatibility of these findings with visual fielddt indices.

Fifty nine POAG patients, 19 PPG patients, 20 OHiligmts and 16 healthy people were
included to the study. Patients with POAG weredkd into 3 groups according to the degree
of visual field defects using Hodapp-Parrish-Anderscriteria. All patients underwent
detailed ophthalmologic examination, Swedish irdva testing algorithm (SITA) standard
programme (Humphrey Field Analyzer Ill, Model 750 dptic nerve head and retina nerve
fiber layer imaging with the aid of OCT (Cirrus HDCT, Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin,
CA) and HRT (Heidelberg Engineering GmbH 2001, Gaerg).

In all groups, disc area (DA), rim area (RA) measuwith HRT and cup area (CA), cup
volume (CV) and vertical cup/disc ratio (C/D) measlwith OCT were significantly larger
(p<0.05). The difference between the C/D value iobthby OCT and HRT was decreased
when the C/D increased. Cup/ disc ratio measureHRY was significantly correlated with

C/D measured by OCT in only moderate and severe®@iups (p>0.05).

The best valuable RNFL parameter was mean RNFLkrk&s in the differentiation of

glaucomatous patients from non-glaucomatous eyesanVRNFL thickness measured by
HRT and OCT were significantly correlated, althoutife numeric values were highly
different. There was significant correlation betweasean RNFL thickness measured by HRT
and inferior RNFL quadrant thickness measured byl O« early and moderate POAG

groups, while these parameters were not correlat@HT and advanced POAG groups.

Mean deviation (MD) measured by automated perimewas correlated with superior
guadrant RNFL thickness; pattern standard devigdf#8D) was correlated with CA, CV, C/D
measured by OCT in moderate POAG group, while MB w@related with superior, inferior

and temporal quadrant rim thickness measured by iHR&vere POAG group.

Superior, inferior quadrant RNFL thickness measubgd OCT and RA, mean RNFL
thickness measured by HRT; C/D and mean, infegaperior quadrant RNFL thickness
measured by OCT and all OCT-HRT parameters exesppdral quadrant RNFL thickness

iv



were significantly valuable in the differentitatioh PPG from early POAG, OHT groups and

healthy eyes, respectively. Visual field defect vaetected when the 25% of total RNLF
thickness was damaged.

In conclusion, OCT and HRT analyse optic nerve haadl RNFL parameters using different
principles, and shows good correlations to eackraith patients with moderate or advanced

glaucoma. OCT RNFL parameters are significant eseyith no visual field damage.

Key Words: Heidelberg Retina Tomography, Optic e¢ehse tomography, Humprey
automated perimetry, Primer open angle glaucoma
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1. GIRIS ve AMAC

Glokom, retina gangliyon hiicre hasar ile karakerprogresif bir optik ndropatidir.
Yapilan geny serili calsmalarda acik acili glokom siglnin % 0.4 ile % 8.8 arasinda
degistigi ve glokomun tim dinyada korluklerin ikinci en s&bebi oldgu gosterilmgtir
(1, 2). Tani konuldgu anda bircok olguda ciddi derecede, geri géild gorme kaybi

olmasi nedeni ile glokomun erken tanisi ve takit@ralidir.

Glokom, gorme alani defektleri ile fonksiyonel, igpsinir baginda (OSB) olsturdusu
degisikliklerle yapisal hasara neden olmaktadir. Bugiglkliklerden OSB’de cukurluk
artisl, peripapiller atrofi, rim hasari, damarlarda fazeyon ve sinir lifi tabakasindaki
hemorajiyi klinikk muayene ile tespit edilebilmek mkindir. Ancak bu hasarin
saptanmasi hekimlerinsgksel deneyimlerinden etkilenebilmekte veilar arasi farkliliklar
gostermektedir. Buna ilave olarak, glokomlu bir dézgdrme alani defektinin gangliyon
hiicre hasarinin % 40 ve Uzerinde ortaya ¢ikmaskoghun erken tani ve takibi icin optik
sinir bal ve retina sinir lifi tabakasinin (RSLT) gkrlendirilmesini sglayan optik
koherens tomografi (OKT), Heidelberg retina tomdgréHRT) ve tarayici lazer
polarimetre gibi spesifik gorunttileme yontemlereligiriimesini gerektirmgtir.

OKT, B mod ultrason ile analog olan ancak dokun@s gansiticifit yerine, sk
yansiticilgl 6zelligi ile calisan, arka segment yapilarindan yalalO um ¢ozundrlikte
gorunta alabilen bir cihazdir. HRT ise optik disk peripapiller retina bolgesinin 3 boyutlu
goruntulenmesini gdayan, yiksek tekrarlanabilir 6zellikli bir konfokaarayici lazer

oftalmoskoptur.

Bu calsmada, primer acik acili glokom, preperimetrik glokae okiler hipertansiyon
olgularinda optik sinir kg ve retinal sinir lifi tabakasi OKT ve HRT Il ilgapisal; gérme

alani testi ile fonksiyonel olarak glerlendirilmis, elde edilen parametrelerin birbirleriyle
olan uyumu, grup ici ve gruplar arasi farkhliklasaptanmasi amaclangtmi.



2. GENEL BILGILER

2.1 GLOKOM ve EPIDEMiYOLOJiSi

Glokom, retina gangliyon huicrelerinin dejenerasydaikarakterize, spesifik gérme alani
kayiplari olgturarak ciddi gérme kaybina yol acan bir optik mgatdir (1). Glokomun
herhangi bir belirti vermeden, yayvdir seyirle gorme kaybina neden olmasi hastali

erken tani ve takibinin 6nemini géstermektedir.

Onemli bir toplumsal gdik problemi olan glokom, tim diinyadaki korliklerikinci en
sik sebebidir (2). Yda birlikte gorilme siklfi artmakla birlikte, 40-49 yaarasinda % 0,5
olan insidans, 80 yave Uzerinde % 11 olarak bildirilgtir (3). Glokom konusunda
toplumsal bilinglendirme programlarinin uygulagidgelismis Ulkelerde dahi, olgularin en
az yarisinin tani almagl distintulmektedir (2).kibinli yillarin basinda tim diinyada 70
milyonu akin glokom olgusu oldgu, yaklagik 6,7 milyon ksinin ise glokom nedeniyle
kor olduzu bildirilmistir (4). Bunlarin yaklatk % 53'U primer agik acili glokom (PAAG),
% 36’sI primer a¢l kapanmasi glokomu ve % 11'i seley glokomdur (2).

Glokom turlerinin dgihmina iliskin tlkemizde yapilan bir ¢gimada, PAAG % 46.61,
psodoeksfolyatif glokom % 15.6, normotansif glokém10.14, okiler hipertansiyon %
6.26, primer agl kapanmasi glokomu ise % 6.0 odanbulunmstur (5).

2.2 OPTiK SINiR ANATOM iSi

Optik sinir, retina gangliyon hticrelerinden (RGHjykaklanan yakkak 1.2 milyon akson
tasir. Yaklastk 50 mm uzunlgundadir ve go6zden optik kiyazmaya kadar uzanir.
Intraokdiler, intraorbital, intrakanalikuler ve irkraniyal kisim olmak (izere dort bélimde

incelenir (6).

Optik sinir bal, optik sinirin retina muayenesi sirasinda gorulesmidir. Retina
gangliyon hicre aksonlarinin optik sinir kanalindplanmasiyla olgur. Bu aksonlar sinir
lifi tabakasinda dorglyapar ve demetlere ayrilir. Optik diskin kollaj@estgi olan lamina
kribrozayi delerek 200-300 adetgitgk boydaki delikten gecer. Optik sinir gaboyutlari

Irk ve cinsiyet acgisindan farkliliklar gosteriry&h irkta beyaz irka goére, erkeklerde ise

kadinlara gore daha buyuktir. Normal bir optik thskertikal capi ortalama 1.85-1.95



mm, horizontal ¢api 1.70-1.80 mm, alani ise 2.1+ arasinda dgésmektedir. Genel
populasyonda bu gerlerden blyuk sapmalar gorulebilmektedir (7). ®©ginir bai ayni
zamanda santral retinal arter ve veninsgikis yaptgl yerdir. Ortasinda fotal hayatta
optik disk santral kismindan ¢ikan vaskiler elem@anlatrofisi sonucu okan, merkezi bir

fizyolojik cukurluk bulunur (8).
Optik sinir bgl 6nden arkaya dwu 4 bolimde incelenir:

1) Yuzeyel Sinir Lifi Tabakasi: En icte yer alan bélge, RGH aksonlari, néroglial
hiicreler ve astrositlerden glur. Astrositler, aksonlar ile kan damarlari araanbdlunur,
kopru vazifesi gorir, icerdikleri glikojen depolasayesinde aksonlarin beslenmesini
salar. Ayrica ndronal ileti esnasinda ggicikan potasyumu rezorbe ederek, néronal iletiyi

duzenler. Aksonlar icin nitrisyonel ve yapisal di&sbli oynar (9).

2) Prelaminer Bolge: Lamina kribrozanin 6n bolumipo miyelinsiz optik sinir lifleri,
astrositler ve glial uzantilardan elu. I¢ kisimlari % 94 néron, % 6 oraninda astrosit
icerirken (bu bolum ytzeyel sinir lifi tabakas! @k da isimlendirilir), daha derinlerde

glial doku orani artmaktadir (9).

3) Lamina Kribroza Bolgesi: Akson demetlerini désdgen glial doku ygunlugunun
maksimuma c¢ikgl yerdir. Skleranin uzantisi olan bu bolim retidaimarlarin gegini
sazlayan iki buyuk, sinir lifi demetlerinin gegni saslayan c¢ok sayida kuguk deliklere
sahiptir. Normal insan lamina kribrozasinda 500-&80ar laminer delik (trabekdl) vardir.
Siyah irkta daha fazla sayida ve daha géaibekuller oldgu gosterilmgtir. Normal bir
insanda laminer delik boyutu 500 fiite 22.500 prharasinda dgésmekle birlikte, tst ve
alt kadranda trabekuller daha gerbas dokusu ise daha incedir. Bu nedenle delik boyutu
gens olan kkilerde ve glokomun dgal seyrinde Ust ve alt kadran sinir liflerinin
hasarlanma riski daha fazladir. Laminar bdlgedédajen, elastin, laminin ve fibronektin
bulunmaktadir. Elastinin optik sinir fiain goz ici basincina kardirencinde rol oynadi,
matrikste meydana gelen anormalliklerin ise gloktimmahasar patogenezinde oOneml
oldugu disinulmektedir (10, 11).

4) Retrolaminer Bolge: Bu bdlgede astrosit sayrsligken, oligodendrisit miktari artar.
Oligodendrositler, optik sinirin etrafini miyelinillii ile cevreleyerek ve optik sinirin

capini 3-4 mm'ye cikararak, iletim hizini arttd0).



Optik diskin ytzeyel katlari retinal arteriollerd&eslenir. Lamina kribroza dntinde kalan
diger kismin beslenmesi, peripapiller koroidal danmrdda gelen dallarla gnir. Lamina
kribrozada ana kaynak, kisa posteriyor silyer batdir. Kisa posteriyor silyer arterlerin
sklerayl delerken verdikleri dallar Zinn-Haller at@moz halkasini ofturur. Koroid
damarlari, dort veya beadet kisa posteriyor silyer arterler ve pia adg@ndan gelen
damarlar, Zinn-Haller anastomoz halkasinin 3 angnd&ani olusturur. Optik sinirin
retrolaminer kismi kisa posteriyor silyer arteda@ahdan, pial arterlerden ve santral retinal
arterden gelen dalciklarla beslenir (12,13,0htik diskin ven6z drenaji ise santral retinal

ven ve sonrasinda superior oftalmik ven ilglagar (14).

2.3 OPTIK SINIR BASI MORFOLOJ isi

Optik sinir bginin ortasi ¢ukur ve soluktur. Bu bodlgede akson glaramaktadir, lamina
kribroza gorindr hale gelgtir. Optik ¢ukurluk (cup) ve disk sinirlari arasenilalan alan
nororetinal rim olarak adlandirilir. Bu alanda aksdemetleri mevcuttur ve gkili

kapillerler nedeniyle rengi portakal rengi-kirmizi(r).

2.3.1 Fizyolojik Noral Rim

Glokomattz bir gbzin optik diskinde, gérme alanylkaa yol acan noral rim kaybi ve
cukurluk (cup) dgisimleri olur. Cup/disk (c/d) orani, OSB’de mevcutanlnéral doku
miktarinin indirekt 6lcimudur. Bu oran, buyik OSRjdarinda yeterli akson olmasina
ragmen, geni cukurluk orani ve ince néral rim alani nedeni yemniltici olabilmektedir
(15).

Normal bir OSB’nin néral rimi tipik olarak alt kisida en gentir. Bunu superior, nazal ve
temporal boélge takip eder (ISNT kurall) (7). Optiksk buyikse rim de buydktdr.
Peripapiller pigmentasyonlar ve optik sinirskman oblik giris sekli rimin ince olarak

degerlendiriimesine yol acabilir (16).



2.3.2 Retina Sinir Lifi Tabkasi

Retina sinir lifi tabakasi, gangliyon hicre aksonlaastrositler ve Miuller hicre
cikintilarindan olgmaktadir. Arka kutupta, peripapiller alanda ve bklel optik diskin
vertikal kutuplarinda, ancak belli kaligh ulatiginda gorinir hale gelir. Kaligh
periferden optik diske dou arts gosterir. Yala beraber gorunirfiii azalir. Ust ve alt
temporal yaridan gelen sinir lifleri makila ¢cevrein dolgarak optik diske ukar. Bu
lifler yatay meridyende birkenez ve basamak cfwrur. Nazalden gelen lifler ise radyal
olarak optik sinire girer. Makuladan gelen lifleatgy olarak makutlopapiller demeti
olusturur. Nazal ve temporal sinir lifleri foveadan teonal periferik retinaya uzanan
‘raphe’ hattinda birbirleriyle temas halindedir. IR&alinligi, optik diskin vertikal
kutuplarinda en kalin, nazal ve temporalde iseneedir. Bunun nedeni, néroretinal rim
yapisinin diskin alt kisminda olduk¢ca gerolmasidir. Dolayisiyla, RSL alt ve Ust
parapapiller bolgede daha belirgin olarak gorilreekt RSLT oftalmoskopi, kirmizidan
yoksun fot@raflama, OKT ve tarayici lazer polarimetre gibi @ittileme yontemleri ile
deserlendirilebilir. Kirmizidan yoksun geniacili fundus fotgrafinda, retinal refle
icerisinde parlak cizgilenmeler olarak gorulir. Mal gozlerde alt temporal arkuatta sinir
lifleri daha y@un oldwundan, bu bdlgede sinir lifleri, Gst temporale gdeha belirgin
olarak goralur. Sinir lifi yaklak 1 um kalinlginda olup tek bana gozle gortlemez, sinir
lifi band ise yaklaik 20 um kalinlikta olup muayenede saptanabilirdBwum ileri donem
optik atrofilerde sinir lifi tabakasinin oftalmogki& olarak goérilemedi halde, gérme

fonksiyonunun kismen de olsa mevcut olmasini aqéldadir (17, 18, 19).
2.3.3 Peripapiller Koriyoretinal Atrofi

Retinadaki peripapiller atrofiler, santral beta zeom periferik alfa zon olarak iki gruba
ayrilir. Periferik alfa zonu, peripapiller artgrpigmentasyona verilen isimdir. Embriyonik
olarak RPE'nin duzensigine veya cift kat olmasina pla gelisir, normal durumlarda da
gorilebilir (20,21). Beta zonu (koryoskleral kregeee RPE ve koryokapillarisin belirgin
atrofiye yramasi, koroidal damarlar ve skleranin belirgimlesi sonucu meydana gelir.
Daha diizensiz ve tamamlanmamepigmentasyon alanlarindan @lu Santral beta zonu,
periferik alfa zonu ve peripapiller skleral halka komsudur (21, 22). Glokomatdz atrofide
optik sinir hasarini gosterengér bulgularla birlikte, her iki zon gegemistir. Gérme alani

testinde beta zon absolu alan defektine yol acaidéanzon rolatif defekte neden olur (22).

Beta zon, glokom hari¢ yhliga bal degisikliklerde, anteriyor iskemik optik néropatide,
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tited disk ve miyopik hastalarda da tespit edilebiAncak iskemik optik ndéropatide
glokomdan farkli olarak zamanla ggleme gdstermez (23).

2.3.4 Fizyolojik Cukurluk

Normal populasyonda optik disk capininggenesine bgl olarak, c/d oranwertikal ve
horizontal olarak d&skenlik gosterir. Buyuk diskler gencukurluk ve yiuksek c/d oranina
sahiptir. Optik disk vertikal, ‘cukurluk’ ise howntal oval oldgundan c/d orani,
horizontalde vertikale gére dnemli dlciide blyuktdormal c/d orani 0.0 ile 0.8 arasinda
desisir. Normal gozlerin ¢gunda vertikal c/d orani 0.3'den az, % 2'sinde iséden
yuksektir. Fizyolojik cukurluk buyukigii, skleral kanalin boyutu ile icinden gecen sinir
lifleri arasindaki orantisizta balidir. Bu nedenle 0.7 gerinden yuksek c/d durumlarinda
glokom acisindan dikkatli olunmalidiki g6z arasindaki c/d orani farki insanlarin % 99’
unda 0.2’ den, % 92’ sinde 0.1’ den azdir (24, 25).

2.4 GLOKOMATOZ OPT iK ATROF i MORFOLOJisi

Glokomattz optik atrofi, optik disk dsesiklikleri, glokomatdz optik atrofiye gik eden
vaskdler bulgular, peripapiller gaiklikler olarak 3 grupta incelenebilir.

2.4.1 Optik Disk Degisiklikleri

Fokal atrofi (fokal ¢centiklenme), genellikle inféenporal kadranda gérilen, ndral rimde
lokalize atrofi olup, glokom lehine bir bulgudurld®&omlu gozlerde inferiyor temporal
rim, superior temporal rime goére daha incedir, bbagi olarak horizontal c/d oraninin
vertikale orani azalir, yani vertikal c/d oraniaartGlokom ilerledikgce vertikal alanlarin
incelmesini temporal bolge izler, en son olarak régeal alan tutulur. Zamanla fokal
atrofiler ilerleyerek optik cukurlgun diffiiz, konsantrik gegliemesine yol acar. Optik
cukurlukta buyime ve derindme 6nemli bir bulgudur, ancak kugcik ve blyuk diskte
yaniltici olabilir. Ayrica cukurluk arttikca, alttgatan lamina kribroza delikleri daha
gorundr hale gelir. Bu bulgu ‘laminer nokta besiti olarak adlandirilir. Glokomlu
gozlerde solukluk ve cukugma beraber ilerler. Glokomlu hastalardgs see sol goz
arasinda c/d oraninda asimetri saptanmasi, taradadinyci olan bir dier optik disk
degisikli gidir (26, 27).



2.4.2 Glokomatdz Optik Atrofiye Eslik Eden Vaskuler Bulgular

Glokomat6z hasarin 6énemli gostergelerinden birgsi aptik sinir baina konsu alanlarda
tespit edilen, § veya kiymikseklinde olan splinter hemorajilerdir. Bu hemorajifgimer
aclk acili glokom olgularina oranla, normotansibkgim (NTG) hastalarinda daha sik
gorulur. Sikhkla gérme alani kaybiyla birliktediripik olarak disk sinirini gecer, ancak ilk
rezorpsiyon gamasinda papiller bolimu silinirse, ekstrapapilemoraji seklinde de
izlenebilir. Her kadranda geébilir, en sik inferiyor-temporal bolgede, ikinciacak ise
superior temporal bélgede goruliur. Ozellikle haatagiksek G8 mevcutsa glokom
tanisini destekler. Primer acgik acili glokom hastatla disk hemorajisi vagh, retina sinir
lifi kaybi sikligini arttirmakta ve yuksek progresyon riskini gasiektedir (25, 28, 29).

Fizyolojik cukurluzu cevreleyen nérovaskiler halkanin daralmasi d&ogho hasarini
gosteren 6nemli bulgulardandir. Disk halkasinin aaran kayboldgu durumlarda,
OSB’den ¢ikan damarlar, skleral kanalin kenarindiesek yapar. Ayrica optik sinir hasar
ciddiyetine bgl olarak arter ¢caplarinda da genel daralmalarntesiiebilir (30, 31).

2.4.3 Peripapiller Desisiklikler
2.4.3.1 Retina sinir lifi tabakasi dgisiklikleri

Optik atrofide, akson kaybinglid& eden noral rim d@&siklikleriyle beraber, retina sinir
tabakasinda da hasar gebilir. Glokomatdz optik sinir atrofide, fokal yadliffiz olarak
sinir lifi kayblr ve RSL tabakasinin gorundrlglinin azalmasi s6z konusudur. RSLT
defektleri, peripapiller alandaki normal retinaltlkatilarina paralel seyreden karanlk
cizgiler halinde, kamaeklinde defekt olarak veya yaygin katlanti kayiplgeklinde
gorulmektedir (8, 11).

Lokalize veya yaygin kayiplar glokomun ilk belirtislabilmekte ve en iyi kirmizidan
yoksun gikta gorulebilmektedir. Lokalize sinir lifi defeletti horizontal temporal fundusta,
tabani dga dgru, ucu diske uzayan yapidadir. En sik alt templerale takiben Ust
temporal fundusta gorultr. Bu defektlere genelliglerlesimiyle uyumlu olarak gérme

alani hasarigik eder (19, 24). Normotansif glokomda bu hasanlgtrinimi daha geni

ve foveaya yakinken, PAAG’da daha kicik ve foveadaak olma gilimindedir (32).



2.4.3.2 Peripapiller deisiklikler

Peripapiller atrofi, normal gozlere oranla glokoasari gekimis gozlerde daha sik ve daha
geng alanda tespit edilir. Beta zon, NTG hastalarind®A® hastalarina gore daha

belirgindir. Bu zonun gegiemesiyle glokom progresyonu arasindgkilvardir (33, 34).

2.5 GLOKOMDA OPT iK SiNiR HASARI PATOGENEZ i

Klinik olarak glokom, optik sinir ba cukurlugunda ary ve gorme alaninda karakteristik
kayip olarak tanimlanir. Retina gangliyon hiicrelea gliyal doku harabiyeti s0z

konusudur.

GIB artii, glokomatdz optik noropatinin bilinen en 6nenikkr faktortidur, ancak tim
glokom hastalarinda normal sinirin Ustinde saptamaktadir. GB'in yiksek oldgu
glokom tiplerinde, basing¢ agtna b&l olarak olgan gbzin arkaya ¢gou hareketi, skleral
duvarda gerilim olgturur. Lamina kribrozanin her bolgesi bu gerilimé derecede direnc
gosteremez. Superior ve inferior kadranlarda, #egi@isi daha ince ve zayif oglindan
optik cukurlukta artt ve akson kaybi en sik superior, inferior kadraddagoriltr. Bu
yaklasim ‘mekanik hipotez’ olarak adlandiriigve ilk kez 1858 yilinda Muller tarafindan
one surulmgtdr (35). Yaglanmayla birlikte lamina kribrozada toplam kollajea elastin
miktari artar, kribriform tabakalar serle Ekstraselliler matriksi okiuran
glikozaminoglikanlarin yapiminin azalmasinglbalarak koruyucu etki azalir. Boylece
lamina kribroza bdélgesi optik sinire daha kolayibggpabilen bir doku haline gelir (36).

Sonraki yillarda ince laminer demetlerde mevcuhola daha az korunakli halde bulunan
ince duvarli kapillerlerde meydana gelen kan aldgiisimlerinin, optik sinir hasarina yol
acabilecgi ‘vaskiler hipotez’ ile 6ne surulngtiir (37). Optik sinir bgnin perflizyon
basinci, ortalama arteriyel basin¢g ve g0z ici Basrasindaki farktir. G6z i¢i basinci
yukseldikce perfizyon basinci @i ve doku beslenmesi olumsuz yénde etkilenir. Bu
nedenle sistemik hipotansiyon, perfiizyon basineai kan akimini azaltarak okuler
yapilarin beslenmesini bozan énemli bir faktoérdséz ici basinci normal sinirlarda olan
normotansif glokom hastalarinda nokturnal diyaktdiian basinclarinda ciddi glik

saptanmasi, bu hipotezi desteklemektedir (38).



Son yillarda lamina kribrozanin anatomik yapisial hiicre biyolojisini iceren yeni bir
disince ortaya atilngtir. Bu teori, optik sinir bgini biyomekanik bir yapi olarak
gormektedir. Buna gore, goz ici basincgidiliklerinin, peripapiller sklerada, lamina
kribroza gibi destek dokularda, optik sinir sbada hasara neden ofgly akson
demetlerinin ve laminer gegterle astrositler arasindaki anatomilgkinin, hasar gegimi
icin potansiyel bir yol olgturdusu ileri stralmigtar (39, 40).

Belleza ve ark., glokomattz hasar paterninin OSBitevcut olan stres (kesitsel alana
disen gug) ve zorlamaya (lokal deformasyonglbgelistigini ileri sGrmdstlr. Bu giclerin
peripapiller sklera, lamina kribrozanin madde 6geNe U¢ boyutlu geometrisine gla
olarak dgistigi de bildirmistir (39).

Apoptozis, inflamatuar reaksiyon ile beraber olmmayaogramlanng hiicre o6liumuadar.
Apoptozise yol acan ve eksitator bir aminoasit olglntamat, glokomlu hastalarin
vitreusunda yuksek diizeyde saptagimi G0z ici basing agina b&l olarak ortaya cikan
akson hasari glutamat grha ve N-Metil-D-Aspartat (NMDA) reseptor aktivasyma
neden olmaktadir. Boylelikle hiicre ici kalsiyum gélerek, kalsiyum @amlh hicre igci
enzim sistemi cair ve apoptotik hicre olumu ar. Ayrica NMDA reseptdrlerinin
aktive olmasi ile nitrik oksit (NO) sentezleyen, N&@ntetaz enzimi aktive olur. NO,
serbest oksijen ile birjerek, apoptozise neden olan gucli peroksinitrit catarini
olusturur (36, 41).

Retina gangliyon hicrelerinin y@masi icin belli aksonal blyume faktérleri gereilid
Lamina kribroza diizeyinde dlacak bir aksonal kompresyon, lateral genikulat eli&lve
beyinden gelen retrograd aksoplazmik akim blokayeaiyume faktorleri kaybina yol
acarak glokomatdz optik néropatiye neden olabilmeikt Ancak bu blokajda esas olarak
mekanik veya vaskiler nedenlerin sorumlu olup oladakson kaybinda ger
desisimlerin 6nemi tam olarak aciklanamatm (36, 38, 41). Yiksek IB'li glokom
olgulari ile diuk GIB'li glokom olgularinda yapilan gérme alan testlsonucunda;
yiksek GB’e sahip glokom olgularinda mekanik etkinin,sdi GIB’li olanlarda ise
iskeminin daha etkin oldw bildirilmistir (42).

Sonug olarak glokomda sinir lifi harabiyeti ve ghyagn hiicre 6lumu tek bir mekanizma

ile agiklanamayacak kadar ¢ok faktorun rol @ldhir dizi karmaik olaylardan ibarettir.



2.6 PRIMER ACIK ACILI GLOKOM

Primer acik acili glokom, en sik gorulen glokomdip Geng 6n kamara acisi, yuksek
GIB ve kronik optik sinir lifi kaybiyla karakterizedi Hastalik kronik ve sinsi seyirli
oldugundan, optik sinir lifi kaybinin devamli olmasi imale ciddi gérme kaybina neden
olabilmektedir (43).

Primer acik acili glokom genellikle bilateral, ak@simetrik bglangichdir. Santral gorme
ileri evreye kadar korungundan ve @B uzun slirede yayaolarak yiikseldiinden
hastalar uzun sire asemptomatik kalabilmektediB &1 mmHg'nin Gizerindedir ve giin
icinde diurnal dgiskenlik gosterebilir. @8 Olctimleriyle beraber OSB muayenesi tani ve
takipte onemlidir. Optik disk cukurfiunun artmasi, agin ozellikle tst ve alt kadranda
daha fazla olmasi, optik disk hemorajileri, lokaliginir lifi tabakasi defektleri, iki g6z
arasinda c/d ve nororetinal halka asimetrisi, omtikkten cikan damarlarda daralma

glokom yonunden uyarici olmalidir (44).

Yukek GB, ileri yas, Irk, aile 6ykisu, miyopi, diyabetes mellitus, di@ansiyon, migren
gibi vaskuler hastaliklar PAAG goérulme riskini ambaktadir (45,46).

PAAG icin en 6nemli risk faktori goz ici basincuplGB’i 21 mmHg veya daha yiiksek
olanlarda, 21 mmHg’dan dahagiil olanlara gére PAAG rdlatif riski, 3.4 kat dalezla
saptanmytir (47).

Primer acik acili glokomda, I8 artsinin en 6nemli nedeni ak6z sdi akiminin

azalmasidir. Ak6z akimina karolan diren¢ en fazla trabekileg de Schlemm kanali

endoteli arasinda, yani jukstakanalikiler bolgedeBu grupta yer alan olgularda 6n
kamara acisi gonyoskopik olarak normal goriinsestlada disfonksiyoneldir. Trabekuler
agda kollajen fragmantasyonu, endotel hiicre sayisiedalma, bazal membran
kalinlsmasi, aktin flamanlarinda azalma, yabanci maddekirnir intertrabekiler

alanlarda daralma ve Schlemm kanali kollapsi hetadpjik calsmalarda saptanan
bulgular arasindadir (48, 49).

Primer acik agili glokomda genetik faktorler samaldiginda, juvenil bgangich acik agih
glokomda ve steroid duyarkiinda, 1. kromozomun g kolunda GLC1A lokusunda,

‘trabecular induced glucocorticoid response (TIGBh mutasyonu tespit edilgtir. Bu
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gen ‘miyosilin’ adli proteini kodlamakta olup, msionu egkin balangich PAAG
olgularinin % 4-6’sinda gorulmektedir (50).

Miyopik gozlerde, kisa aksiyel uzumu olan, ayni @B’e sahip gozlere gore, lamina
kribrozay! da iceren bolgelerde skleral gerilimiahd fazla oldgu belirtiimis ve PAAG

riskinin 3 kat daha fazla ol@gu gosterilmgtir (51).

OSB ve retinal dokunun otoregulasyon mekanizmakan basincindaki gesikliklere
ragmen dokularin perflizyon basincini sabit tutmakta@iB ile kan basincindaki
degisiklikler, otoregilasyon mekanizmasinin sinirlaregsarak OSB'yi iskemiye hassas
hale getirir ve glokomatdz hasara neden olur. Doldsperfiizyon basinct 50 mmHg'nin
altina digmedggi surece, PAAG ve hipertansiyon arasinda pozitkilgosterilememtir.
PAAG hastalarinin % 11’inde kan basincisiakitr. Sistolik kan basinci 140 mmHg
altinda olanlarda, yiksek olanlara gore ileri GAlkadort kat fazla bulunntur (52).

2.7 OKULER HIPERTANSIYON

Glokoma 6zgu optik sinir Badezisiklikleri veya gorme alani kaybi olmamasingmeen,
GIB'in farkll zamanlarda yapilan en az iki 6lcimde ®inHg'nin tzerinde bulunmasi ve
gonyoskopik incelemede 6n kamara acisinin acik salrfakiler hipertansiyon’ olarak
tanimlanir. Okdller hipertansiyongtipheli glokom veya erken dénem PAAG olarak
degerlendiren gorgler de vardir (53). Toplumda 70 yyézerinde OHT orani % 10 iken,
PAAG gorulme orani % 2'dir. Tedavisiz OHT'nun gloka donme oranini ve tedavinin
OHT'nin glokoma dongill 6nlemesini ardiran bircok cok merkezli ¢cagima yapilimstir.

Bu calsmalarda, OHT’nin PAAG’a dénme orani her yil icin @%-4 olarak bildirilmgtir
(54, 55).

Okdler Hipertansiyon Tedavi Grubu'nun (OHTS) somugla gore, okuler hipertansiyonlu
olgularda glokom gelimesinde cgtli risk faktorleri tanimlannmstir. Bunlar yiksek @B,

ileri yas, siyah irk, erkek cinsiyet, art;mc/d orani, kalp hastgh varligi ve santral kornea
kalinhgidir (45). Elli-elli be yaslari arasi glokom geadime riski % 0.2 iken, 70-75 yarasi

bu oran % 2'ye cikar (46). Her 10 yilda bir glokdrasari gefime riski % 22 oraninda
artar. Santral kornea kalipliince olan gozlerin glokom getirme orani, santral korneasi
kalin olanlara gére daha yiksektir. OHTS’de PAAGIiierleme acisindan aile dykisu,
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miyopi, migren, serebrovaskuler hastalik, yuksekdugik kan basinci, oral 3-adrenerjik
ve kalsiyum kanal blokeri kullanimi yiksek risk faki olarak saptanmasa da, yapilan
farkll calsmalarda, PAAG gejimi icin aile dykasunin énemli bir risk faktori oigl
belirtilmistir (45, 56).

2.8 PREPERIMETR iK GLOKOM

GO0z i¢i basincinin 21 mmHg ve Uzerinde @duoptik sinir bar ve retina sinir lifi
tabakasinda glokomatdz gigkliklerin gozlendgi, ancak gérme alaninda hasarin heniz
olmadgi glokom tipidir. Okuler hipertansiyonun sinir dkfeolan hali ya da erken glokom
olarak da adlandirlir. Bu tipte standart gormenal@ormal olmasina ganen optik sinir
basinda anormal noéroretinal rim, ¢entiklenme, lokahzsya diffiiz retina sinir lifi kaybi,
cukurluk alaninda vertikal gesteme gozlenebilmektedir. Bu terminoloji, OKT ve HRT
gibi tekniklerin aktif olarak kullanimi ile giindengelmsitir. Gérme alaninda saptanabilir
kayip oldgunda, gangliyon hiicrelerinde ciddi hasarsolaktadir. Bu grupta hastalar
OKT, HRT gibi gortintileme yontemlerinin de yarditayybu denli hasar olmadan tani

alabilmektedir.

2.9 BILGISAYARLI GORME ALANI

Gorme alani, retinanin algilaliuzaysal alana verilen isimdir. G6z acik ve biktaga
fikse iken, fiksasyon noktasinin etrafindaki oljelgbrebildigi maksimum alandir ve
‘*korlik denizinde gorme adasi’ olarak tanimlani7)(5GA tepesinin yikselgi ve sekli
bireyler arasinda farkl olup #nin yasi, ortam aydinfii, uyaranin siresi ve boyutu ile
ili skilidir.

Gorme alani muayenesi, hem glokomat6z optik siagahinin tanisinda, hem de tedavinin
takibinde yararlanilan en 6nemli testlerdendir. iNakr sglikli bir bireyde, gérme alani
sinirlari fiksasyon noktasindan yala olarak, ustte ve nazalde %QOaltta 70-78 ve
temporalde ise 100-1%dir. Tipik konfiglirasyon horizontal, oval, @I inferonazal
depresyorseklindedir (57). GA'y1 olgturan noktalardaki retinal duyarllik desibel (dB)
cinsinden Olcilmektedir. Bir noktadaki retinal ddyek esigi, belirli yogunluktaki
uyaranin % 50’sinin algilangh deserdir. Skotom ise retinal duyarfiin azalmasinin
ifadesidir. Retinal duyarlgin sifira inmesi ‘absolu skotom’dur, burada higi@tinal alan
uyarilamaz. ‘Relatif skotom’ ise ancak kuvvetli vgrain gorulebildii, zayif uyaranlarin
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algilanmadg retinal alanlardir (58). Duyarlilik derecesi flsyon noktasinda maksimum
iken, perifere dgru giderek azalan bir tepecsgieklindedir. Retinal duyarlilik, foveada 40
dB, fiksasyon noktasindan 30° uzakta ise 26 dB@arme alani sinirlari icinde, fiksasyon
noktasinin 1% nazalinde, optik sinir 3aa uyan bolgede fotoreseptor bulunngadgin
derin bir depresyon alani vardir. Bu alan ‘kor rmokblarak adlandirilir. Kér noktanin,
merkezinde hi¢ fotoreseptdriin bulunnm@adabsolt skotom, periferinde ise peripapiller
retinaya uyan, Ozellikle Ust ve altta azaingérme duyarligina sahip rolatif skotom

bolumu vardir (59).

2.9.1 Gorme Alani Teknikleri

2.9.1.1 Kinetik Perimetri

Sabit kontrasttaki hareketli bir objenin, sabit fagdinlatmasinda, gortlmeyen alandan
gorulebilir alana dgru hareket ettirilmesi ve ilk gorul@ia noktanin kaydedilmesi ile elde
edilen retina duyarlilik haritasidir. §ar bir deysle gérme adasi @goafyasinin yatay bir
yaklasimla belirlenmesidir. Uyaranin parlaklik ve boywwyarlanabilir. Farkli acilardan
sabit uyaran gosterilir ve uyaranlarin gori@diunoktalar birlgtirilince izopterler elde
edilir. Goldmann perimetrisi bu tekiin yaygin bir drngidir (60).

2.9.1.2 Statik Perimetri

Esik Ustl veya gik uyaranlar kullanilarak sabit test objelerininstgrilmesidir. Test
sirasinda belli bir zaman diliminde, sabit uyarafiyikiigiinde, kontrast farki
algilanincaya kadar parlagin arttirlmasi esasina dayanir (60, 61). Otomatik
perimetrilerin ¢@u statik perimetri prensibine dayanmaktadir. Stagécimetri manuel

olarak da yapilabilir. Ug farkkekilde uygulanabilmektedir.

1) Tam Kik (Full-Threshold) Perimetri; gbrme alanindaike deger, belli bir retina
noktasindan % 50 ihtimalle algilanabilen eniddisik siddetidir. Tam eik stratejileri bu
deseri saptamak amaciylasike degerin altinda veya ustinde uyaran verir. Humphrdly fu
threshold programinda, hasta bu uyarani gorirssanyiddeti hasta gérmeyene kadar 4
dB basamaklarda azaltilir. Hasta artik uyarani g@giigimde 2 dB basamaklarla uyaran
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siddeti arttirllarak gk deger saptanir. Buna 4-2 dB c¢ift dgnparantezleme tekgi adi
verilir (60, 62).

2) Esige baiml test: Normalde beklenen ghxin 4 dB (st uyaragiddeti uygulanir.

3) Zon testi: Ug zon kullanilir. Birinci zon, norindegerin 4-5 dB Ustii olan ger olup,
hasta gordglinde normal olarak g@erlendirilir. Hasta gormezsesik siddeti artirilarak
hastanin goérmesi beklenirsik siddeti artirlldginda gorurse rolatif skotom, gérmezse

absolu skotom olarak derlendirilir.

2.9.2 Otomatik Perimetri

Otomatik perimetriler, tekrarlanabilir 6zelliklate yiksek kalitede statik GA muayeneleri
yapiimasina olanak gamistir. Ozellikle glokomstiphesi olan hastalarin tani ve takibinde
otomatik-bilgisayarli perimetri, manuel perimetriyiestinluk sglamaktadir. Otomatik
perimetride, retinanin 30 derecelik alaninda 5 lBhassasiyet azalmasi gangliyon hiicre
hasarinin % 20, 10 dB’ lik hassasiyet azalmas¥ist) civarinda oldgunu gostermektedir
(63).

Standart otomatik perimetriBu testte, beyazik 200 milisaniye sire ile gdsterilmektedir.
Glokomda GA'yi test etmek icin genellikle Humphnegrimetrisinin 30-2 santral tamik
testi veya OKTopus perimetrisinin 30°’yi tarayan @bgrami kullanilmaktadir. Standart
GA testleri, gangliyon hticre tipine 6zgugddir ve retina gangliyon htcrelerinin birgcok
tipini degerlendirir. Bu olay standart GA testinin en buyldzdvantajidir ve defekt tespiti
oncesinde bir miktar kayip olabilmektedir (63).

2.9.3 Kisa Dalga Boyu Otomatik Perimetri (SWAP-KDBQP)

440 nm dalga boyunda mavi hedef, 200 milisaniyee Sl& sari zeminde gdosterilir. Bu

degerler ile kisa dalga boyuna hassas kon hucrelsti edilir. SWAP ile daha erken

defektleri saptamak muimkundir. Kisa dalga boyurssdm koniler uyariyr algilayarak,
sinyalleri bipolar ve kicuk bistratifiye gangliydriicreleri olan mavi-sari retina gangliyon
hiicrelerine yollar. Bistratifiye gangliyon hicreléim gangliyon hicrelerinin % 9’unu

olusturur. Bu hucreler seyrek yesglenli oldugundan, kuguk bir defekti erken dénemde
algilar (64).

Mevcut defektin progresyonunu erkenden tespit etnodgiler hipertansiyon olgularinda

glokoma gidsi erken donemde saptamasi ile standart perimeisyiénlik gostermektedir.
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Ancak standart perimetriye gore test siuresi dal@aadwr ve ileri glokom vakalarinda, kisa

dalga boyuna hassas koni sayisi agaigin guvenilir deildir (64).

2.9.4 Swedish Interactive Threshold Algorithm (SITA:

Son yillarda popiler olan Uc¢lincUskak bir eik test programidir. Bu testte standart 24-2
veya 30-2 programlari kullanilir.sik testlerdeki fazla uyaran sayisi ve uzun teseslr
azaltilihr. SITA'da her nokta sifirdargiglenmez, her alan icin bir 6nceki yakin alangike
degerinden bganir. Hizi hastaya ve 6nceki cevaplara gore ayarkk, sonuclar yeniden

deserlendirilir.

SITA Standart ve SITA Fast, SITA testinin mevcurolki versiyonudur. Bu iki test full
threshold ve Fast Pac testlerinin analoglaridifAS$tandart testinde, gorme alaninda her
kadran icin, dort temel noktanirsile degerleri 4-2 dB cift dongl parantezleme tekgi
kullanilarak tespit edilir. Bu primer noktalardarde edilen gk degerleri, bitisik
noktalarin bgangi¢c uyaran dizeylerinin hesaplanmasinda kultatder test bélgesindeki
uyarilarin ygunluklari basamakeklinde dgisir. Pozitif veya negatif her cevap modele
eklenir. Tim test noktalarindaki butin ihtimal fenfonlari periyodik olarak tekrar
hesaplanir (64).

SITA Standart ve SITA Fast arasindaki fark, SITAstFprograminda daha az uyari
sorulmasi ve test siresinin daha kisa olmasidicalkmuna bgi olarak gik tahmininde
daha fazla hata ojur. SITA Standart, full-thresholda gore % 50, SIFAst ise SITA
Standart’a gore test suresini % 30 kisaltir. Akditest tekrarlarinda SITA'nin toplam
duyarlihk dizeyinde cok az gieme old@gu gorulmitir. Yani SITA testinin ayni zaman
dilimleri icindeki tekrarlarinda, yak$gk olarak ayni sonuclari vermesi testin guvenilir
oldugunu gostermektedir. Gi#li calismalarda SITA'da bulunan ortalama duyagh full-
threshold’a gére daha yuksek ofgdusaptanngtir (65).

2.9.5 Glokoma B&li Gérme Alani Defektleri

Diffiiz ve lokalize gbrme alani defektleri olmak tzeki gruba ayrilir.
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2.9.5.1 Lokalize Defektler

Glokom icin daha spesifik olan GA defektleri, retine optik sinir anatomisine uygun
olarak ortaya cikar. GA kaybinin en yaygin 62ellyatay meridyene uygunluk gosterme
egiliminde ve nazal pozisyonda olmasidir. Genel daaogptik sinir konfigirasyonu ile GA

gorunimua uyum s#ar.

Izole Parasantral Defekt:Fiksasyon noktasindan %k alan icinde ortaya cikan ve kor

nokta ile birlemeyen gérme alani defektleridir. Rolatif veya atiswhbilir (44).
Seidel Skotomu:Parasantral skotomlarin kér nokta ile binkesiyle olgur (44).

Arkuat (Bjerrum) Skotomu: Kor noktadan bgayip, fiksasyon etrafinda arjeklinde
dolanarak, horizontal orta hatta sonlanan defektlet.okalizasyon olarak arkuat retinal
sinir liflerinin hasarina uyar. Glokoma gaerken gérme alani hasari genellikle arkuat alan
icinde tespit edilir. Glokomun erken doneminde bginir bainin tst ve alt temporal
bdlgesi ilk hasar goren alanlar offluicin, Ozellikle bu defektler arkuat boélgesinint Gs
yarisinda gorultr. Glokomun ileri evrelerinde aé ust arkuat skotomlar bigerek cift

arkuat veya halka skotomlari gturur (44, 60).

Nazal Basamak (nazal step): Bir horizontal meridyenin derine gore rolatif
depresyonuyla okwr. Glokomda retinanin st ve alt yarisinda siifir Harabiyeti her
zaman simetrik seyretmemektedir. Erken evrelerdaléas, alt alandan daha sik tutuidu
icin nazal basamak horizontal orta hattin Ustinaleadotyik bir defekt ofturur. Nazal
basamak santralde, periferde veya her ikisindelaeilmekte, genellikle nazal periferde
izole bir skotom olarak kemaktadir (44, 66).

Temporal Sektor Defektleri: Nazal liflerin hasari ile okur, genellikle ileri donem
glokom olgularinda gozlenir. Retinanin nazal bolgeski hasarlar, temporal gérme alani
defektlerine neden olur. Nazal lifler radyasyon tgiimeden direkt olarak optik diske
ulastigl icin, kor noktanin temporalinde kamgeklinde defektler olarak tespit edilir (44,
60).

Santral ve Temporal Gorme Alani Adacgl: Glokomun ileri evresinde alt ve Ust
aksonlarin ¢cpgu hasarlanmakta, sadece makulopapuler demet venbaal lifler sglam
kalmaktadir. Son evre glokomda, kalan merkezi ada@yrintilarini dgerlendirmek icin
10-2 aik testi daha faydali olabilmektedir (67).
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2.9.5.2 Diffuz (Yaygin) Defektler

Gorme alaninda hafif santral ve diffiz kayip glokom erken belirtisi olabilir.
Mekanizmasi tam olarak acgiklanamasa da gérme @kayhi, g6z ici basincinin neden
oldugu yaygin retina sinir lifi tabakasi kaybinagtenmaktadir. Gorme alaninda diffiz
defektler, lokal defektlere gore daha zor tani@rtam opasiteleri, miyozis veya retinal
disfonksiyonda da ortaya cikabilir (60).

2.9.6 Gorme Alani Globalindeksleri

STATPAC programi ile yg gore duzeltiimi normal datalardaki sapmalardan yola

cikilarak, global indeksler hesaplanir.

Ortalama Sapma (Mean Deviation, MD):Esik degerler ile yga gore duzeltilngi normal
degerler arasindaki farklarin ortalamasidir. Sapmaorumu p dgerine gore yapilir.
Gorme alanindaki yaygin depresyonu yansitir. Nadmdl ile 2 dB dgisiklik olabilir,

negatif dgerler azalmy hassasiyeti gosterir (68).

Patern Standart Sapma (Pattern Standart DeviationPSD): Yasla dizeltiimi referans
gorme alani ile kiyaslanarak elde edilir. Gormees#pin Olcimudir. Dgilk PSD
duzlesmis (diizgun), yiksek PSD ise dizensiz bir gorme tepefide eder. PSD’nin
yuksek olmasi, gérme alanindaki gercek defektlesmligina ya da hastanin vegdi

cevaplarin dgskenligine bahdir (68).

Kisa sireli dalgalanma orani (Short-term fluctuation-SF): Bir gbrme alanindaki bazi
noktalarin ikinci kez kontrol edilmesi ile saptarfarkliligin istatistiksel sonucudur. Cevap
degskenliginin bir o6lcutudir, dB olarak ifade edili§tpheli glokom olgularinda, iyi
koopere olmayanlarda ve gorme alanina duyarliizalan hastalarda artar. Normal
bireylerde SF dgeri 1.5-2.5 dB arasindadir, 3.5 dB’in Uzerinde admgbdrme alanini

anormal ve givenilmez kilar (68).

Duzeltiimis Pattern standart deviasyon (DPSD):Standart deviasyondan SF etkisi
uzaklatirilirsa elde edilir. Gergek lokalize defektleantmlamak igin daha duyarlidir.
DSPD dgerindeki pozitifligin artmasi, lokalize defektlerin fazlgini gosterir (68).
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MD ve DSPD ye gore gorme alaninin yorumlanmasi:

* MD ve DSPD normal ise gorme alani muhtemelen aaim

* MD yuksek, DSPD normal ise generalize/diffliz kagdz konusudur.
* MD normal, DSPD ylksek ise lokalize defekti metou

* MD ve DSPD yuksek ise lokalize ve generalizelifkayip birliktedir.

Glokom yari alan testi (Glaucoma Hemifield Test - GIT)

GA ciktisinda global indislerin hemen Uzerinde Imalu “glokom yari alan testi” GA’nin
alt ve Ust hemisferlerinin birbirleriyle kalastiriimasi sonucu hesaplanir. Berkli sonug

seklinde verilir (69).

1. Normal sinirlarin @i: Alt ve Ust alanlarin oldukc¢a farkli oldunu gdsterir, bu durum
normal sglikh bireylerin % 1’ inden daha azinda goruliro&bmatdz hasar gostergesidir.
2. Sinirda: Glokom yari alan testinin “normal damin dsinda” dan daha iyi oldiu
aradaki durumlaraaret eder.

3. Genel duyarllik azalmasi: Hassasiyette diffzal@ma durumunda ortaya ¢ikar.

4. Anormal Yiuksek Duyarlilik: Givenilir olmayan sggtar durumunda goralir.

5. Normal Sinirlarda: Normal glokom yari alan testsaret eder.
2.9.7 Glokomda Goérme Alani Defektlerinin Evrelemesi

Glokomlu olgularin takibinde ve tedavi kriterlemniolusturulmasinda gérme alani
deserlerinin evrelemesinin 6nemi buyuktir. Hodapp-RBarAnderson kriterleri (29)
ginimuizde en cok kullanilan evreleme sistemidirraBa Humprey otomatik statik
perimetrisindeki full threshold 30-2 veya 24-2 tedéeki parametrelere gore erken, orta ve
ileri donem evrelemesi yapiimaktadir (44, 70, 71).

2.9.7.1 Erken Glokomattz GA Defekti Kriterleri

1) MD deseri -6 dB’den daha iyidir.

2) Pattern deviasyogemasinda % 25’den az noktada % 5 altinda depresy@a 15’den
az noktada % 1 altinda depresyon vardir.

3) Santral 5° icinde yer alan bdlgede, hicbir nditaetinal duyarliik 15 dB altinda
degildir.
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Burada en onemli kriter santral 5 derecelik alanpplfiksasyon bolgesindeki retinal
duyarlihkta ortaya cikacak derin bir skotom (<13dBe diger parametreler erken

glokomatdz hasara uysa bile, GA defekti siniflamiedaha ileri bir evreye gecirecektir.

2.9.7.2 Orta Duzeyde Glokomat6z GA Defekti Kriterlei:

1) MD degseri -6dB ile -12dB arasindadir.

2) Pattern deviasyogemasinda % 50’den az noktada % 5 altinda depresy@a 25’den
az noktada % 1 altinda depresyon vardir.

3) Santral 5° de yer alan bolgede, hi¢bir noktagtanal duyarlihk O dB ve veya altinda
degildir.

4) Santral 5° icinde sadece bir yarim alanda, dktada retinal duyarlilik 15 dB altindadir.

Burada da yine en dnemli kriter santral bélgeyida@mcak derin skotomdur.
2.9.7.3lleri diizeyde glokomattz GA defekti kriterleri:

1) MD degseri -12dB’den daha koétudur.

2) Pattern deviasyaggemasinda % 50’den fazla noktada % 5 ve alti depresg % 25'den
fazla noktada % 1 altinda depresyon vardir.

3) Santral 5° icinde herhangi bir noktada retinafatlilik O dB’dir.

4) Santral 5° icinde her iki yarim alanda da biktada retinal duyarlilik 15 dB altindadir.

2.10 HEIDELBERG RETINA TOMOGRAF iSi

Heidelberg Retina Tomografisi, 670 nm dalga boyudaal lazer gini kullanarak, optik
diskin ve peripapiller retinal alaninin t¢ boyuthpografik analizini yapan bir konfokal
tarayici lazer oftalmoskoptur. Optik aks (z aksoylnca gonderilensinin yonu, aletin
icinde salinim hareketi yapan aynalar tarafinddh &eliklarla degistirilir. Optik eksene
dik (x ve y aksi) olacakekilde yon dgistiren sin ile retina iki boyutlu kesitler halinde
taranir. Her noktadan yansiygmimiktari bir dedektor yardimi ile 6lgtlir. Konfakoptik
sistemde, dedektoriin 6nine kiguk bir diyafram yerileli ginden, odak alaninin gna

yansiyan ginlar engellenir ve sadece odak dizleminden yansiyalar olctlir. Odak

19



dizleminin farkl yerlerinden bir dizi optik kesgoruntusu alinarak, ¢ok katmanlh ug¢
boyutlu gorintuler elde edilir. Ug¢ boyutlu gorumide, yansiyansin miktarinin
dagilimindan, retina yuzeyinin noktasal olarak yikggkkaptanir. Sonucta, yukseklik
Olcimlerini gbsteren bir matriks haritasi elde iedBu matriks haritasi, retina ytzeyinin ¢
boyutlu 6zelliklerinin kantitatif olarak tespit éaliesini sglar (72).Sekil 2.1’'de konfokal
tarayici lazer oftalmoskopun optik gaha prensibi,Sekil 2.2'de ise 3 boyutlu gortnti
almasekli gosterilmitir.

Sekil 2.1: Konfokal tarayici lazer oftalmoskopun optik gala prensibi

KONFORAL TARAYTCT LASER OFTALMOSEOP
S5ISTEMT

Diyafram Fokal Plan

Igin
Tarayica

Sekil 2.2: Konfokal tarayici lazer oftalmoskop ile 3 boyugjariintt almaekli

il BOYUTLU GORUNTU ELDEST

Yiksekilik (x,y): Bxy

20



Bu optik prensiplere gore Uretilen HRT, ilk tarayl@zer oftalmoskop olarak 1991 yilinda
glokom tanisinda kullanilmaya gsanmstir. 1999 yilinda Heidelberg Eye Explorer
(HEYEX) bilgisayar programi ile HRT Il Uretilmpive son olarak, 2005 yilinda Advanced
Glaucoma Analysis 3.0 sistemi ilavesi ile HRT 3kgim tani ve takibinde yerini alstir.
Onceki HRT programlarindan farkli olarak HRT Illlhinormal data taban verisi daha
genitir. Beyaz irktan olan normal hastalara, Hintli »drika kékenli normal hastalar
eklenmitir. Ana siniflandirma araclari glokom olasilik skove Moorfields regresyon
analizidir, yeni eklenen normal hasta verilerible siniflandirma sistemlerinin performansi
arttinlmistir.  Ayrica  HRT ll'de yeni HRT rim alani progresyo stratejileri
olusturulmustur, bdylece ilerleme go6steren hastalarin farklit agjruplarinin
tanimlanmasinda, gorme alani progresyon analizleri tamamlayici rol alaga
distunulmektedir. HRT oOlcumlerinin geskenligi ¢cok iyi karakterize edilngtir ve
Olctimlerin tekrarini iyilgtirme metodlari tariflennstir (73).

Gunumuzde kullanilan HRT, dort mmv’lik derinlik alada her bir mm’de 16 olmak tzere
toplam olarak 64 goriuntd plani eturur. Optik sinir muayenesinde incelenen boélge,
merkezde OD olacakekilde 15°x15 lik peripapiller alandir. Uzunlanm@s gorig alani

bir ile dort mm arasindadir. Dijital olarak eldeiled gorinti alanini iki boyutlu
goruntilemek icin elde edilen piksel yaftla25 ms’de elde edilirken, t¢ boyutlu gorintd

analizine yaklak bir ile alti sn arasinda uldir (73).

Gorunti Alinmasi: Hasta, aletin 6niine oturtulugs Ip@zisyonu ayarlandiktan sonra,
hastadaki refraksiyon kusuru alete ait dizeltiosler yerlgtirilerek dizeltilir. Analiz igin
pupilla bir mm’nin altinda olmadikca dilatasyonaejeyoktur. Fakat ortam opasitelerinde
gengletmek gerekebilir. Alet hastanin gozine 10 mm’geldr yaklatirihir. Yukari-agagi

ve sga-sola d@ru ince ayarlamalar yapilarak, kirmizi lasgginin tam pupilla ortasinda
yuvarlak bir halka olgturmasi sglanir. Halkanin diizgin olarak yeglesi durumda, hasta
nazaldeki parlak yd#l fiksasyon noktasini gorecektir. Kullanilan lazgstemi “Sinif 1”
olarak kategorize edilgi icin hasta acisindan herhangi bir tehlikesi yok@enellikle 7 sn
icinde bir 6n tarama ve ¢ adet konfokal taramallyagJc otomatik tarama serisi, U¢
topografik analizsemasina dondilralir. Tarama sirasinda ekrandaki gorinti kalite

cizgisinin mumkdn oldgu kadar sga kayacalgekilde yail renkte olmasi gereklidir (72).
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Goruntd Analizi: Alinan ¢ gorunti istergilizaman analiz yapilmak tzere kaydedilir. Bu
Uc gorintl, alet tarafindaglénerek ortalama topografik imaj haritasi sluulur. Islenen

goruntl Gzerinden iki tip harita cfwrulur.

a.Topografik Harita: Optik disk ve retina yuzey kinti yikseklgi hakkinda bilgi verir.
Optik disk ve retina ytzey konturtnun yikseklikgderine gore yalanci bir renk kodlama
haritas! olgturulur. Bu yalanci renk kodlamasina gore yukselar koyu kirmizi, derin
alanlar ise acik sari renktedir. Karanlik alanlabdrik bélgeleri, aydinlk alanlar ise derin

bdlgeleri ifade eder. Buna gore optik disk cukgden aydinhk boélgedir (72).

b.Yansima (Reflectance) Haritasgigin, retina ylzeyinden yansima derecesine goére
yalanci bir renk kodlamasi clwrulur. 384x384=147.456 piksel alan Uzerinden wiks
yansima gosteren alanlar acgik renksidilyansima gosteren alanlar ise koyu renk olarak
derecelendirilir. Buna gore yuksek yansima gost@Bncukurligu acik renk iken, diilk
yansima gosteren retinal yizey daha koyu renktedansima imaji 6zellikle kontdr
ciziminde kullanilir (72).

Kontlr Cizimi: Yansima haritasi Uzerinde optik simikenarlarinin belirlenmesglemine
“kontur ¢izimi” denir. Konttrin dizgun cizilmesigilmlerin dgru ¢cikmasinda en énemli
basamaklardan birisidir. Kontr noktalari, skldralkanin i¢ kenarina (Elschning Halkast)
yerlestiriimelidir. Kontlr noktasi olarak oncelikle tsalt, nazal ve temporal bolgeler
isaretlenir. Genellikle 4-6 arasinda ve en fazla Btaaaretlenmelidir. Konttr ¢izgisinin
skleral halkanin gina konulmamasina dikkat edilmelidir. Ozellikle zahbd6lgede damar
yapilarinin daha ygun olmasi bu ¢izimi zorkaurabilir. Bu durumda G¢ boyutlu analiz,
interaktif Olcim semasi, damarlarin kivrim yerleri ve parapapillerofatgérinimine

dikkat edilerek kontrin doulugu belirginlatirilebilir.

Kontlr cizgisi kabul edildikten sonra, retina yiUkide degisim sekli (retinal height
variation contour) olgur. Topografik ve yansima imajlarinin altinda yér ae ysesil bir
cizgi seklinde, OD kenarindaki konttr cizgisi boyunca wsiifi tabakasi kalinkgini verir.
Bu yssil ¢izginin altinda, kirmizi renkte referans ciagrer alir. Yail kontlr ¢izgisi daima
kirmizi referans cizgisinin Ustinde kalir. Bekilde olmamasi, kontlr ¢izgisinin dizgin

pozisyonda olmagdini gosterir (72).

Kontur cizgisi kabul edildikten sonra, alet tarafam referans plani alturulur. Referans
plani, papillomaktler demet (350°-356°) bolgesinkantir cizgisi hizasinda, peripapiller
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retina ytzeyinden 50m derinde yatay bir ¢izgidir. Teorik olarak, papiakuler bdlgenin
glokomdan en gec¢ etkilenen boélge olmasi bu bolgégimin yapilmasina neden
olmaktadir (72). Bundan sonra alet stereometrilapatereler ve Moorfields Regresyon

Analizi (MRA) islemlerini yapar (73).

A. Stereometrik Parametereler

Kontur c¢izgisi kabul edildikten ve referans plardusturulduktan sonra alet tarafindan
stereometrik parametreler hesaplanir. Standarfiyada 22 adet stereometrik parametre
vardir. Bunlar;

-Disk Alani (Disc Area, DA): Kontir ¢izgisi taraflan siralanan alandir.

-Cukurluk alani (Cup area, CA): OD cukutlinu ifade eder ve kontlr cizgisi ile
cevrelenmy, referans planinin altindaki kisimdir. Referaranplaltindaki kirmizi bélge
olarak renklendirilmtir.

-Nororetinal halka alani (Rim Area, RA): Kontur gigi ile ¢evrelenmy referans plani
ustiindeki bolgedir. gmli bélge mavi ve yatay bolge yéolarak renklendirilmgtir.
-Cukurluk/disk orani (Cup/Disc Area Ratio, CDAR)Dalani ile disk cukurlgu alani
arasindaki orandir.

-Nororetinal halka/disk alani orani (Rim/Disc Argatio): Nororetinal halka ile disk alani
arasindaki orandir.

-Cukurluk hacmi (Cup Volume, CV): OD cukugunun hacmidir. Kontlr cizgisi ile ¢evrili
ve referans plani altinda kalan alandir.

-Nororetinal halka hacmi (Rim Volume, RV): Refergplani tstinde ve kontlr gizgisi
icinde kalan alanin hacmidir. Topografik imajdasiy€yatay) ve mavi (gimli) bolgeler
olarak belirtilirler.

-Ortalama cukurluk derindi (Mean Cup Depth): Kontlr cizgisi icinde optik Kis
cukurlugunun ortalama derirgidir.

-Maksimum cukurluk deringi (Maximum Cup Depth): Kontir ¢izgisi icinde optiksk
cukurlusunun maksimum derirdidir.

-Yikseklik degisim sekli (Height Variation Contour, HVC): Kontir ¢izgisoyunca retinal
yuzey yukseklik dgisimleri veya en yiuksek ve dilk noktalar arasindaki farktir. Referans
planindan bgimsizdir.

-Cukurluk sekil 6lcimu (Cup Shape Measure, CSM): OD cukiuhun U¢ boyutlu
seklinin 6lcimudur. Matematiksel olarak (-)@ normali, (+) dger ise glokom ihtimalini

gosterir.
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-Ortalama retina sinir lifi tabakasi kal@h Kontlr cgizgisi boyunca ortalama RSLT
kalinhgidir. Yani referans plani ile retinal ylizey arasikidnesafedir.

-Retina sinir lifi tabakasi capraz kesit alani (RSCross Sectional Area): Kontir ¢izgisi
boyunca RSLT kalinlik alanini ifade eder.

-Lineer gukurluk/disk orani (Linear Cup/Disc Rati@DR) : Ortalama c¢ukurluk/disk ¢cap
oranidir. Baka bir deysle cukurluk/disk alan oraninin karekokudar.

-Maksimum kontlr yuksekli (Maximum contour elevation): Kontir cizgisi boym
peripapiller retinal ylzeyinin ortalama yuksglktie ba&imli olarak saptanan en yiksek
retinal ylzeyi ifade eder.

-Maksimum kontur dgiikligt (Maximum Contour Depression): Kontur cizgisi boga
retina ylzeyinde peripapiller retinal ylzeyin catabl yliksekfiine ba&imh olarak
saptanan en guk yerdir.

-Frederick S. Mikelberg (FSM) diskriminant fonksiyadeseri: Mikelberg normal ve
anormal goruntuyu birbirinden ayirdetmek iginggeék parametreleri iceren bir formul
kullanarak FSM diskriminant fonksiyon gerini gelstirmistir. Pozitif deger normali,
negatif dger normal limitlerin dgini gdsterir. Bu dgerin % 87 duyarlihk ve % 84
0zgunlige sahip oldgu bildirilmistir. Ancak geng fizyolojik cukurlugu olan, buyuk optik
diskli hastalar yanglikla glokom olarak dgerlendirilebilir.

-Reinhard O.W Burk (RB) diskriminant fonksiyon gei: Burk, FSM dgerinden farkl
parametreleri kullanarak RB diskriminant fonksiydeserini gelstirmistir. Pozitif deser
normali, negatif dger normal limitlerin dgin1 gosterir (74).

-Ortalama dgiskenlik (Average Variability-SD): Kontir cizgisi igde bulunan tim
noktalarin ortalama geskenlikleridir.

-Referans yukseldi (Reference Height): Peripapiller retinal ylizeyatama yuksektiine

gore referans planinin lokalizasyonunu verir.

Standart deviasyon deri, testin guvenli ¢ekilip ¢cekilmegini bildirir. On ve alti dgerler
mukemmel, 11-20 arasi gerler ¢ok iyi, 21-30 arasi iyi, 31-40 arasi kabdilebilir, 41-50
aras! dguk, 51 Ustt dgerler cok digik guvenilirliktedir. Gavenilirlgi arttirmak icin 30 ve

Ustl dgerlerde testin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

Glokomat6z dgisimi tespit etmek icin kullanilan bir ger metod ise sirali segment
dagihm egrileridir (ranked segment distribution curves, R&@ileri). Bu amagcla optik

disk her biri 18 geniliginde 36 sektore ayrilir. Her segment icin stereoikiparametreler
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hesaplanir, buyutkten kigé dgru siralanir, optik sinir ba konfigirasyonunda grafik
olarak sunulur. Normal populasyonun 5. ve 95. peils&®SD erileri hesaplanir ve

hastanin normale gore kendi RSgisi isaretlenir (75).
2.10.1 Moorfield’'s Regresyon Analizi (MRA)

Bu analizde, nororetinal rimin, disk alani ves yi@ etkilendgi, bazi sektorlerinin glokom
ile diger sektorlere gore daha incelmgilieninde olduzunu dikkate alinir (76). HRT I,
tumu beyaz irk ve 6D’den diik refraksiyonu olan 112 hastanin optik sinir veirsiifi
tabakasinin normal datalari ile hastalarin datal&asilastiran bir program kullanir (77).
Ozgunligu artirmak icin optik disk buyiikfiii ve yaa gore uyarlanan nororetinal rim
alani, global olarak ve 6 parcaya ayrilarak norgtilarla kanlastirilir. Hastanin rim
deserleri, normal grubun rim gerlerinin % 95’lik normal glven argli icindeyse ‘normal
limitler icinde’, % 95 ile % 99.9 arasindaysa ‘sda-borderline’ ve % 99.9 given
aralgindan az ise ‘normal limitler ginda’ uyarisi verilir. Bu matematiksel analiz,
ciktilarda ysil ve kirmizi dikdoértgen cubuklar olarak gosterilidstteki kirmizi kisim
arttikca, nororetinal halkanin normal olma ihtindilsmektedir (76).

HRT II'de kullanilan MRA’nin en blylk dezavantajgban verilerinin sinirli disk alan
aralgl olan ve sadece beyaz irktan olan hastalardaguolumasidir. Buyuk diski olan ve
siyah irktan olan hastalarda ygntani konabilmektedir. Bu problemi ¢6zmek icin HRT
lI'de, beyaz irkli hastalara Afrika ve Hint kokémormal hasta datalari eklenerek, daha

yeni ve gery bir veri tabani olgturulmustur (77).
2.10.2 Glokom Olasilik Skoru

Moorfield’s regresyon analizinden farkli olarak riah gizilen kontur hattina kgamli
olmamasi 6nemli bir avantajidir. Optik disk ve papiller retinanin 5 parametresiyle
tariflenen, optik disk topografisinin ¢ boyutluzgyinin geometrik bir modeli kullanilir.
Bu parametreler, optik diskin ayrilgn6 sektérinin global olarak topografisine adapte
edilir. Daha sonra elde edilenler ggelendirilir, 0 (hastalik icin diilk olasilik) ile 1
(hastalik icin yuksek olasilik) arasinda sayisdeks elde edilir. Dgeri 0.28’den buyik
olan sektorler sinirda-borderline olarak siniflariall Sari renk Gnlemsareti ile (1) ile
belirtilirken, >0.64 dgeri olan sektorler normal limit gl olarak siniflandirilir ve kirmizi

renk (x) sareti ile belirtilir (78).
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2.11 OPTIK KOHERENS TOMOGRAF 1

Optik Koherens Tomografi, biyolojik doku katmanfar mikron diizeyinde ve ylksek
cozunurlukte tomografik kesitler alarak goruntuley®ntemdir. Dokulara génderilen ve
farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nnigaaboyundaki infraredsigin
gecikme zamanini vgiddetini Olgerek, dokulari B mod ultrasonografiyenkersekilde,

kesit alarak gortntuler (79).

2.11.1 OKT’ nin Calisma Prensibi

OKT, teknolojik olarak bir parsiyel koherens inendmetredir. Koherengik terimi, lazer
Isig1 gibi tek dalga boyundakkigl tanimlamaktadir. Parsiyel koheregikiise kisa bir
aralkta, farkli dalga boyundakgsin demetini icermektedir. OKT’de kullanilan pardiye
koherent gik, superluminesent diod laser (SDL) cihazindaplasean ~800 nm dalga
boyundaki kizilotesi lazersigidir (¢esitli firmalar tarafindan Uretilen OKT cihazlarinda
kullanilan kizilétesi sigin dalga boyu 800 ile 840 nm arasindasigimektedir). SDL
cihazindan gonderilen ~800 nm dalga boyundakig6ze yonlendiriimekte, bu siradaki,
Isin ayirici olarak adlandirilan yarisaydam bir ayaragecmektedir. Bu aynadan demeti
ikiye ayrilarak, yarisi dedektore olan mesafesinbit ve dgistirilebilen bir referans
aynasina, ger yarisi ise goze gonderilmektedir. Goze gideiiralgigl, gozde ilerlerken
gectigi doku katmanlarinin yapisina @aolarak farkl siddette ve gecikme zamaniyla
dalgalara ayrilarak geriye doéner. Referans aynagithen sik ise bilinen bir mesafeden
bilinen bir gecikme zamaniyla tek bir dalga oladsddektdre ulgr. Dokulardan gelen ve
doku katmanlarinin sayisi kadar yansima iceggnsinyali; referans aynasindan gelerk i
sinyali ile interferometrede bigegrilir. Referans aynasinin mesafesgdgirilerek dokudan
yansiyan gigin yapisi dgerlendirilir. Bir yazilim programi aracgyla yansima
gecikmeleri, mesafe birimlerine d&ariltr. Dokularin reflektivitesi ise yansiyagigin
siddetini belirler. Boylece ultrasonun A dalgasinanbeyen bir gorintt elde edilir.
Dairesel veya duz cizgi seklinde dokuya gonderil#8-512 arasinda geen sayida
Olcim &Ig1 ile elde edilen A scan cizgiler yan yana getigle B mod ultrason
goruntisine benzer bir kesit gortintisiu elde €di@r 80). OKT nin optik cakma prensibi

Sekil 2.11’de g0sterilnsiir.
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Sekil 2.11: OKT'nin optik ¢alsma prensibi

Referans Aynasi

I

Giz

kaynagi /\/\/\

Beamsplitter -

Gozden yansiyan
g Olelim 1s1i1
"

Dedektir

Optik yansiticilga bal bir yontem oldugu icin vitreus hemorajisi, koemédemi, ygun
arka subkapsuler ve kortikal katarakt gibi ortamasifeleri géze gonderilen ve geri

yansiyangigin azalmasina sebep olmaktadir.

[slem sirasinda retina ve tarama yapam ikizilotesi bir video-kamera ile izlenir.
Bilgisayar sistemi tarafindan kontrol edilen hedsini ile hastanin fiksasyonu
sgilanmakta, takip eden muayenelerde ayni kesittetingdralinabilmektedir. Cihazdan
elde edilen optik yansimalar yalanci renkli bir lada kullanilarak 2-boyutlu
tomogramlarsekline dongturalur. Bilgisayarda yukli yazilim sayesinde sistetomatik

olarak total retina ve retina sinir lifleri tabakas kalinliklarini ve OSB parametrelerini
hesaplamaktadir. Bu tomogramlardaki beyaz ve kirgita acik renkler yiksek yansitici

alanlari, siyah ve mavi gibi renkler isestild yansitici alanlari gostermektedir (81,82).
2.11.2 OKT Modelleri

Ilk ticari OKT, 1996 yilinda OKT 1000 adiyla piyagagurilmigtir. OKT 1000’in hizinin

ve ¢Ozundrlginin digdk olmasi, tekrarlanabiliginin az olmasi ve pupilla buylkiua,
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g0z hareketleri gibi hasta kaynakli faktdrlerdekilehmesi gibi yetersizlikleri mevcuttu.
Teknolojinin yenilenmesiyle 2000 yilinda OKT 200@ 2002 yilinda OKT 3 (Stratus
OKT) kullanima girmgtir. Stratus OKT, time domain OKT olarak da adlaroll OKT
1000’den 4 kat daha hizl goérunttilemglaa Tarama siresi saniyede 0.5-1.0 B tarama ve
400 A tarama'dir. Stratus OKT, 1.28 saniyede 512iyat tarama yaparak, aksiyel
¢Ozunurligh 10pum olan iki boyutlu gorintt okurabilir. Hareket artefaktlarinin olmasi ve
nispeten dg§iik hiz ve dgik ¢cozunarlgh en dnemli sinirhliklaridir. 2006 yilinda ise ilk
yuksek hizli, yiksek ¢ozunarlikli OKT olan Fouriemain OKT (Spektral domain OKT)
piyasaya surulmiftr (82, 83).

Spektral domain OKT terimi, Fourier domain OKT memden daha c¢ok tercih
edilmektedir. Bu OKT’nin Time domain OKT'den farlapektrometre icermesidir. Bu
cihazda gbzden ve referans aynasindan gejgn fotodedektor yerine spektrometre
tarafindan glenir. Spektrometre, aktarma izgarasi ve havgluklu odaklanan lensten
olusur. Spektral domain OKT, saniyede 30 kare gorurtigtarmasi nedeniyle prensip
olarak televizyon ya da videoya benzer. Ayekilde goz 30 ardik kareyi devamli bir
hareket gibi algilar (82). Spektral domain OKT gek yiksek hiz ve ¢ozundrlukteki 2
boyutlu gortntiler saniyenin 1/29'u sirede elddiredbaniyede 400 A tarama gorinti
sglayan Time domain OKT'ye goOre Spektral domain OKZ.6D0-29.200 A tarama
gorunta alabilir. Spektral OKT, 0.17 saniyede 408Ksiyel tarama yapar. Goruntiu
cuzunurligh 5-6um’ye kadar cikabilir. Hareket artefaktlari minimuond

Cirrus-HD OKT, ticari olarak mevcut olan spektralndain OKT’lerden biridir. Bu cihaz,
optik sinir izerindeki 4000 noktay! (200x200) igeréx6 mnflik veri saglar (82).
OKT’de gorunti kalitesini ifade etmede sinyal/ dtiitiorani kullanilmaktadir. Bu oran
OKT’nin son versiyonlarinda sinyal kuvveti terimgylgosterilmektedir. OKT ile elde
edilen goruntilerin ve 6lcimlerin guvenilir olglunu kabul edebilmek i¢in bu oranin 6

(yani 6/10) veya uzerinde olmasi gerekmektedir.(80)
2.11.3 Glokom Tani ve Takibinde OKT

a. Peripapiller retina sinir lif tabakasi kalinblcimu

b. Optik sinir bal analizi

a. Peripapiller retina sinir lif tabakasi kalinlik élgimd
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OKT ile optik sinir ¢evresinde silindirik bir taraamyapilmakta, alinan kesit iki boyutlu
duzlemde yansitilmaktadir. Yapilan tekrar edileltdli calismalarinda, en guvenilir

sonucun 3.4 mm capl dairesel kesitle elde edilmesyani sira, biyuk ve peripapiller
atrofisi olan disklerde de iyi bir gerlendirme sglandgindan, standart olarak 3.4 mm
caph dairesel kesit kullaniimaktadir. RSLT kalgnli kullanici ya da referans dizlemi
ihtiyaci olmaksizin otomatik bilgisayar algoritmade belirlenmektedir. Taramanin

yapiimasi OKT 1-2’ de bir saniye, OKT 3’ de ise Ganiye sirmektedir. Olcuimler
RSLT'nin OD cevresindeki konumuna goére bir kalinh&ritasi olarak; 12 saat kadrani, 4

kadran ve ortalama RSLT kaligini verecelgekilde bir grafik halinde gosterilmektedir.
b. OSB analizi

Optik sinir merkezinden gecen 30 derece aralikiiradyal OKT kesiti kullanilarak, OSB
ve optik sinir cukurunun topografik haritasi ¢ikabilmektedir. Spektral domain OKT’nin
program yazilimi sayesinde retina pigment epit&oryokapillaris ve fotoreseptor
tabakanin bitfii yer optik sinir bainin bglangici olarak kabul edilmekte ve buna gdre disk
sinirlari otomatik olarak belirlenmektedir. Bu domu6zellikle tilted disk gibi kenarin
saptanmasinda guclik eturan disk anomalilerinde OKT’'ye avantaj gkamaktadir.
Pigment epitelinin bulundiw dizlemin 15Qum Gzerinden gegen transvers hattin altinda
kalan bolge disk cukurfiu olarak kabul edilmekte, bgekilde c¢aitli parametreler
hesaplanabilmektedir. Bunlar:

-Vertical rim hacmi (VRH): Noéroretinal rimdeki togoin RSLT hacmidir.

-Horizontal rim gendligi (HRG): Her taramasini icin OD sinirindan retina ytzeyine
cizilen cizgilerin toplami ile elde edilen toplammrgenili gidir.

-Disk alani (DA): 6 taramasinin toplam 30° acilarla bulgu RPE sinirlarinin
birlestiriimesiyle olusan alandir.

-Cukurluk alani (CA): Referans cizgisi sinirindagkkurluk alanidir.

-Rim alani (RA): Nororetinal rim alani, disk aladan cup alaninin c¢ikartiimasiyla
bulunur.

-C/D alan orani: Hesaplanan ¢ukurluk alaninin diskiina oranidir.

-C/D yatay orani: Cukurluk alanini ¢caprazlayan earuyatay cizginin OD’ i caprazlayan
en uzun yatay cizgiye oranidir.

-C/D dikey orani: Disk ¢ukurunu caprazlayan en uzun dikey ¢izginin OD’ i ¢cafargan en
uzun dikeygizgiye oranidir.
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3. GEREGC ve YONTEM

Bu calsmaya Haziran 2011 ile Aralik 2011 tarihleri arasirBakent Universitesi Tip
Fakultesi GOz Hastaliklari Anabilim Dali Birimi’nigasvuran 59 primer acili glokom, 19
preperimetrik glokom, 20 okuler hipertansiyon olguse 16 sglikh birey dahil edildi.
Calisma 6ncesi BUTF Bilimsel Agiirma Projeleri Dagma Kurulundan (BAPDAK) etik
onay alindi (Proje no: KA11/188). Tum bireylerinsgalarindan detayl tibbi dykdleri,
Snellen geli ile gorme keskinfii, refraksiyon dgerleri, applanasyon tonometri ile gbz ici
basin¢g Olcumleri, santral kornea kalinhklari, ykroskopik muayeneleri, G¢ aynali
Goldmann lensi kullanilarak yapilan iridokorneal deserlendiriimesi ve dilate fundus
muayenelerini iceren tam oftalmolojik muayeneleot redildi. Glokom takiplerinin bir
parcas! olan SITA 30-%#& gorme alani testi (Humphrey Field Analyzer Mpdel 750 1),
peripapiller - OSB OKT (Cirrus HD-OCT, Carl Zeissehlitec Inc, Dublin, CA) ve HRT
[l (Heidelberg Engineering GmbH 2001, Germany)tlegsin sonuclari dgerlendirildi.
Tam testlerin 15 gun icinde yapilsnolmasi kgulu arandi. Gorme alani muayenesinde %
20'den az fiksasyon kaybi, % 30'dan az yargozitif’lyanls negatif dgerler, guvenilir
olarak dgerlendirildi.

Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA&lhazi kullanilarak OSB ve RSLT
analizi yapildi. Sinyal giict 5/10 ve Uzeri olan (gdtiler dgerlendirmeye alindi. RSLT
kalinlik 6lgcimu igin 'Optic Disc Cube 200 x 200'yvi@mi kullanildi. Alt, Gst, nazal ve
temporal kadranlardaki RSLT kalinliklari ile ortala RSLT kalinigl dezerlendirmeye
alindi. OSB olcumleri icin, hizli OD cekim yodnterkullanilarak DA, CA, RA, CV,

vertikal C/D alan orani parametreleriggelendirildi.

HRT Il (Heidelberg Engineering GmbH 2001, Germaryhazi kullanilarak hastalarin
optik sinir topografileri analiz edildi. Standadmnanin 4Qum ve altinda oldgu imajlar
deserlendirmeye alindi. Alti - sekiz nokta kullanilargizilen OSB konttr ¢izgisinin dou
yerlestirilip yerlestiriimedigi, her olguda kontrol edildi. DA, CA, RA, CV, C/BDCSM,
HVC, ortalama RSLT kalinki, superior-inferior-nazal-temporal rim ghkrlendirmeye
alindi.

PAAG, OHT ve preperimetrik glokom olgulagagida yer alan kriterlere gére belirlendi.
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Primer Acik Acili Glokom:

-Tipik glokomatdz optik disk cukurémasi olanlar: Cukurluk/disk orani 0,5'in tzerinde
olan veya iki g6z arasinda cukurluk/disk orani f&;2’den bilyuk olanlar, NRR’de
incelme olanlar

-Tipik glokomatdz GA defekti: Lokalize defekt, paemtral skotom, Bjerrum skotomu,
nazal step, temporal sektor defekti, diffiiz deféktiunanlar

-Gonyoskopik muayenede 6n kamara acisi agik vealgrapida olanlar

-Tedavisiz GB’i 21 mmHg Uzerinde olanlar

Bu kriterleri sglayan PAAG’li olgular mevcut glokomattz defektlezigdre, Hodapp-
Parrish-Anderson kriterleri kullanilar@tken PAAG, orta PAAG, ileri PAAG olmak tzere
3 gruba ayrildi§ekil 1).

Okdler Hipertansiyon:

-GIB’lerinin ayri giinlerde en az iki 6lcimi 21 mmHgzerinde olanlar
-Fundus incelemesinde glokomatdz hasar saptannayanl
-Acik ve normal 6n kamara acisi bulunanlar

-GA defekti olmayanlar
Preperimetrik Glokom:

-GiB'i ilagsiz 21 mmHg ve Uzerinde olanlar

-Glokomat6z optik sinir cukurianasi olanlar

-OKT ve HRT incelenen optik sinir bave retina sinir lifi tabakasinda defekti olanlar
-GA defekti olmayanlar

Kontrol Grubu:

-GIB’1 21 mmHg’nin altinda olan
-Optik sinir/ retina sinir lifi tabakasi normal oldastalar.

-Humphrey gdrme alani testi sonuglari normal olastdlar.

Her grup icin calmaya dahil edilme kriterleri:
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-Hastalarin 40-75 yaarasinda olmasi

-Duzeltilmis goérme keskinfiinin 0.6 ve Ustl dizeyde olmasi

-Refraksiyon kusurunun £3 dioptiriden biyik olmamas

-Normal 6n acI anatomisinin mevcut olmasi

-Hafif nikleer sklerozdan fazla kataraktin ve ortapasitesinin olmamasi

-Retinopatiye neden olabilecek sistemik veya okfidestaliklarin olmamasi

-Gecirilmis nérooftalmolojik 6ykinin ve serebrovaskuler olagimamasi

-Dikkat durumunu etkileyebilecek ilaclarin kullam&masi (antidepresan ve benzeri
ilaglar)

-Gorme alanini etkileyebilecek kapak hastaliklarmimamasi

-Gorme alanini etkiledi bilinen ilaglarin kullaniimamasi

Sekil 3.1: Hastalarin gruplandiriimgekli

GORME
ALANI

Normal Anormal
PAAG
OKT-HRT: N OKT-HRT: N OKT: AN Erken Orta ileri
GiB>21mmh GiB< 21mmh HRT: N/AN
9 9 GiB>21mmhg PAAG PAAG PAAG
o N\ N\
Kontrol L
Grubu
T\ o\ AN

PAAG: Primer acik acili glokom, OKT: Optik koheretmnografi, HRT: Heidelberg retina tomografisi, N:
Normal, AN: Anormal, @B: Gz ici basinci, OHT: Okiiler hipertansiyon, PPRE&eperimetrik glokom

Istatistiksel dgerlendirmeler icin Statistical Packages for the ifloSciences (SPSS)
Windows 16.0 programi kullanildi. Gruplar arasigvap ici kagilastirmalarinda One-Way
ANOVA, student t testleri ve Pearson ki-kare te&mrelasyon analizi i¢cin Pearson
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korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar igin % 9K’'lglven araiginda; p<0.05 dgerleri
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

OKT ile yapilan retina sinir kalinlik parametretar glokom tanisini Gngérmedeki glctni
aragtirmak icin "Egri Altinda Kalan Alan" (AUC=Area Under Curve) hesamarak ROC
(Receiver Operating Characteristic) analizi yapildROC ¢risi altindaki alanlar
hesaplanarak parametreler birbiri ile $tkstirildi. Bu alani ne kadar buylkse, tani testi o

denli ayirici yetenge sahip olacaktir.
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4. BULGULAR

4.1 Gruplara Ait Demografik Ozellikler

Calismaya 19 PPG, 20 OHT, 20 erken PAAG, 19 orta PAATGI & PAAG ve 16 kontrol
grubu dahil olmak tGzere 114 olgu dahil edildi. Hdetin % 60.5'i kadin, % 39.5'i erkek
olup, ortalama ya 65,31+10,75 idi. Gruplar arasinda syartalamalar acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Onewayo&a, p=0,013). PPG ve OHT
grubunun ya ortalamasinin erken, orta ve ileri PAAG’li gru@agore daha diik oldusu
goruldu (p<0,05). Olgularin gruplara gore syae cinsiyet dgihmi tablo 4.1.1'de

gosterilmitir.

Tablo 4.1.1:Gruplara gore olgularin cinsiyet vesy@asilimi

PPG OHT KONTROL ERKEN ORTA ILERI

Cinsiyet 13/6 14/6 97 14/6 11/8 8/12
(K/E)

Ortalama | 61.84+11.3| 60.25£11.58§ 63.25£1.23 69.35+9/16 68lP&3 | 68.75+9.56
yastSD

K/E: Kadin/Erkek; SD: Standart sapma

Olgularin pakimetri dgerleri gruplar arasi farkhhik gdstermezken (p=@%0GB
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptae<0,001). Bu farkligin OHT
grubundan kaynaklangi bulundu. Olgularin GK’leri, sferiksglegerleri, GB ve pakimetri
deserleri tablo 4.2'de gosterilrgtir.

Tablo 4.1.2:Gruplarin gérme keskirdi, sferik egdeger, gz i¢i basing ve pakimetri

deserleri

PPG OHT KONTROL ERKEN ORTA ILERT
GK + SD 0.9+0.07 | 0.98+0.06 1.0 0.8+0.14 0.9+0.1 | 0.82+0.17
SE + SD -0.8+2.2 0.4+1.4 -0,6+0.2 0+1.8 -0.7+1.6  0.3+1.63
GiB 16.5+3.0 | 21.45+2.06| 14.9+0.4 | 15.25+2.1 | 15.4+3.02| 15.7+2.5
(mmHg) +
SD
PAKIMET- | 558.1+23.| 558.1+19.9| 557.6+8.4 542.55+26.534.6+35.7 544.8+48.
RI (um) £ 5 9 5
SD

GK: Gorme keskinfii, SD: Standart sapma, SE: Sferigdeser, GB: GOz ici basinci, mmHg: Milimetre
civa, pm: mikronmetre
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4.2 Gruplara Ait Gorme Alani Parametreleri

Yaygin GA hasarinin gostergesi olan MDgeenin gruplar arasinda anlamh farklilik
gosterdgi tespit edildi (p<0,001). PPG ile kontrol grublR® ile OHT gruplari arasinda
MD ve PSD dgerleri acisindan istatistiksel acidan anlaml fsaptanmazken (p=0,106,
p=0,727; p=0,106; p=0,564), PPG ve erken PAAG'luma anlamli fark saptandi
(p<0,001; p<0,001). OHT ile kontrol grubu ve erk®AAG’li olgular arasinda iki
parametre icin de anlamh fark olglu gézlendi (p<0,001, p<0,001; p<0,001, p<0,001).
Glokomun ciddiyeti arttikca, MD dgerlerinin azaldil, PSD dgerinin arttg gozlendi.
Gruplara ait MD ve PSD derlerisekil 4.2.1’de g0Osterilngtir.

Sekil 4.2.1: Gérme alani parametrelerinin gruplara gorgildai

GORME ALANI PARAMETRELERINiIN GRUPLARDAKi DAGILIMI
15

-10

0 — , =MD
PPG OHT KONTROL EN TA Ri
5 PSD

-15

-20

PPG: Preperimetrik glokom grubu, OHT: Okuler hipagiyon grubu, KONTROL: Kontrol grubu,
ERKEN: Erken primer acik acili glokom grubu, ORT@rta primer acik acili glokom grubu,
ILERI: Ileri primer agik agili glokom grubu, MD: Ortalamepsna, PSD: Patern standart sapma
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4.3 Gruplarda OKT RSLT ve OSB Parametrelerinin Dagilimi

OKT ile saptanan CA, RA, CV, C/D, ortalama, supeirderior-temporal ve nazal kadran
RSLT kalinlgl acisindan tim gruplarda anlamli fark saptandm (fgarametreler igin
p<0,001). Gruplara ait OKT ile saptanan OSB ve RaltTolciimlerin ortalama gerleri,
standart sapmalari tablo 4.3.1’'de gostegitmi Ortalama RSLT kalinginin glokomun
derecesinin artmasiyla, belirgin olarak azaldyoruldu. Sekil 4.3.1'de OKT ile saptanan
parametrelerin gruplar arasiglami gosterilmgtir. Optik sinir alani, OKT ile tespit edilen
parametreler arasinda gruplar arasinda farkllgtegineyen tek derdi (p=0,955).

Tablo 4.3.1: OKT ile tespit edilen parametrelerin gruplara géaglimi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4 GRUP 5 | GRUP 6

ORT 76.78%6.2 92.1+8.03 90.1+6.29 71.2+6.73 61.3+5,09 53.7+7.8
RSLT

1.77+0.31 1.85+0,22 1.8+0,22 1.83+0,3 1.83+0,3 1.83+0,22

)
P

IIII x
>
=

CA 0.77+0.36 0,6+0,3 0,53+0,25 0,93+0,33 1,13+0,38 1,3+0,28

Y

A 1.0+0.19 1,25+0,26 1,26+0,17 0,9+0,22 0,7+0,22 0,53%0,15
Cv 0.27+0.17 0,17+0,13 0,1+0,61 0,32+0,18 0,42+0,19 0,46+0,2
C/D 0,59+0,12 0,49+0,13 0,45+0,1 0,66+0,83 0,74+0,1 0,79+0,73
SUP 93,26+13,31 112,9+12,6 115+11,1 83,8+11,1 71,2+13,6 59,75+9,5
INF 95,37+11,1 122+15,3 115,8+11,07 85,9+13,1 69,4+11,8 57,6+11,5

TEMP 60+12,8 63,1+7,8 62,2+8,95 56,4+8,33 50,9%+8,7 44,3+14,9

NAZ 58,37+10,01 69,7+10,9 66,1+9,03 58,45+9,23 54,6+9,08 53,2+6,6

SS 5,95+1,02 5,5+0,68 5,9+0,98 5,6+0,75 5,58+0,69 5,65+0,74

ORT RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi tabakasalinligi, DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim
alani, CV: Cukurluk hacmi, C/D: Vertikal gukurlu@isk orani, SUP: Superior kadrandaki sinir lifi ikaig,
INF: Inferior kadrandaki sinir lifi kalinii, TEMP: Temporal kadranda retina sinir lifi kalinl NAZ: Nazal
kadranda retina sinir lifi kalindi, SS: Sinyal/gurult orani
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Sekil 4.3.1: OKT ile saptanan optik sinir baparametrelerin gruplara goregdami

OKT

= DA

mCA

= RA

mCV

KONTROL OHT PRE ERKEN ORTA iLERI

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alar€V: Cukurluk hacmi, OHT: Okdler hipertansiyon, PRE:
Preperimetrik glokom, Erken: Erken primer acik iaglbkom, Orta: Orta primer acgik acili glokoiiteri: ileri
primer acik acili glokom

Tum glokom olgulan tek bir grupta toplanarak ergeté OKT RSLT parametresini
saptamak icin ROC geisi altinda kalan alanlar (EAA, AUC) hesaplandiuna gore
ortalama RSLT kalinfnnda EAA 1, superiyor kadran RSLT’de 0.993, inferikadranda
0.996, temporal kadranda 0.809, nazal kadranda).®85 olarak bulundu. En gerli

parametrenin ortalama RSLT kalgli oldugu goraldd. Sekil 4.3.2’de OKT RSLT

parametresine ait ROGmsi gosterilmitir.
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Sekil 4.3.2: OKT retina sinir lifi kalinlgi parametrelerine ait ROG e si

ROC Curve
1,0 ’
,./ — octortkal
— octsupkal
S o081 octinfkal
— octtempkal
e octnazkal
n
,S 0,67
|
t
[
V 0,4_
[
t
€ o027
0'0_ I . .
00 1- Spesivite

Octortkal: Ortalama retina sinir lifi kaligh, Octsupkal: Superiyor kadran retina sinir lifilikés g1, Octinfkal:
Inferiyor kadran retina sinir lifi kalinki, Octtempkal: Temporal kadran retina sinir lifillkéi g1, Octnazkal:

Nazal kadran retina sinir lifi kalirg

4.4 Gruplara ait HRT Parametrelerinin Dagilimi

Gruplar arasinda HRT CA, RA, C/D, CSM, HVC, ortalRSLT kalinlgl ve 4 kadranda
deserlendirilen rim kalinliklari agisindan anlamlikaaptandi (tim derler icin p<0,001).
HRT Il parametrelerinden gruplar arasi farklihkésgermeyen tek ger, OKT ile benzer
olarak optik sinir alani idi (p=0,83).

HRT IIl stereometrik topografik parametrelerinintadamalari, standart sapmalari, MRA
ile belirlenen 4 kadran rim kalinlklari tablo 44le gosterilmgtir. Sekil 4.4.1'de HRT ile

saptanan optik sinir kaparametrelerinin gruplara goregdlami gosterilmitir.
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Tablo 4.4.1: HRT IIl stereometrik parametreleri ve rim alanigederinin gruplardaki

degerleri

Disk Alani
Cup alani
Rim Alani
CVv

C/D

CSM

HVC

olsamsSinEN 0,24+0,05

KAL
SUP RIM

INF RIM

= VN3V 0,21+0,05

NAZAL

RiM

2,05+0,23 2,0+0,34  2+0,43

0,65+0,3 0,43+0,28 0,35+0,16

1,4+0,21 1,57+0,22 1,64+0,32

0,18+0,14 0,1+0,93  0,06+0,32

0,54+0,12 0,42+0,17 0,37+0,12

-0,7+0,06 -0,21+0,06 -0,25+0,06

0,4+0,08 0,44+0,17 0,41+0,09

0,26+0,1  0,28+0,07

0,19+0,04 0,21+0,03 0,23+0,05

0,2+0,04 0,22+0,04 0,24+0,05

0,21+0,05 0,23+0,36

0,4+0,06 0,42+0,07 0,45+0,11

2,07+0,24
0,85+0,32
1,22+0,24
0,20,15
0,61+0,11
-0,12+0,06
0,30,1
0,19+0,08
0,16+0,04
0,17+0,48
0,18+0,09

0,37+0,1

2,1+0,31
0,97+0,42
1,13+0,3
0,25+0,16
0,64+0,16
-0,11+0,07
0,35+0,08
0,16+0,07
0,18+0,13
0,15+0,05
0,17+0,07

0,34+0,09

1,98+0,32
1,05+0,42
0,92+0,31
0,27+0,19

0,71+0,12

0,08+0,07
0,28+0,1

0,13+0,04
0,12+0,05
0,17+0,15
0,12+0,05

0,3+0,09

CV: Cukurluk hacmi, C/D: Cukurluk /disk orani, CSKukurluk bicim él¢imu, HVC: Cizgi boyu yukseklik
degiskenligi, ORT RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi tabakakalinligi SUP RM: Superior kadran rim
kalinhgi, INF RIM: inferior kadran rim kalingi, TEMP RIM: Temporal kadran rim kalirdi, NAZAL RiM:
Nazal kadran rim kalini

Sekil 4.4.1: HRT ile saptanan optik sinir ligparametrelerinin gruplara goregaami

HRT

2,5
2
1,5
1
0,5
0

ILERI

KONTROL OHT PRE ERKEN ORTA

H DA H CA HRA HcCV

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alai@yV: Cukurluk hacmi, OHT: Okdler hipertansiyon, PRE:
Preperimetrik glokom, Erken: Erken primer acik iagibkom, Orta: Orta primer acik agili glokoiteri: ileri
primer acik acili glokom
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4.5 Gruplarin Kendi Aralarinda Kar silastirilmasi

4.5.1 Preperimetrik Glokom-Okauler Hipertansiyon Grubu

PPG ve OHT gruplan kendi aralarindagastiriidiginda, her 2 grupta OKT ile saptanan
rim alani (p=0,02), C/D (P=0,023), ortalama (p<@)Oinferior (p<0,001), superior
(p<0,001), nazal (p=0,002) kadranlardaki RSLT HKahin acisindan anlamli fark
saptanirken; OKT DA (p=0,359), CA (p=0,16), CV (p389) ve temporal kadrandaki rim
kalinhg! (p=0,373) acisindan anlamli fark tespit edilmdii. gruplarda HRT ile saptanan
parametrelerden CA (p=0,028), RA (p=0,021), CV (849) ve C/D’de (p=0,017) anlaml
fark saptandi. HRT ortalama RSLT kalfnlve HVC acisindan anlamli fark bulunmadi
(p=0,358; p=0,397)iki grubun OKT disk alanlarinda farklilik saptanm#g0,359). HRT
DA acisindan da farklihk gostermeyen (p=0,632)ghbuplarda, HRT'nin DAyl daha fazla
Olctig goraldu.

4.5.2 Preperimetrik Glokom-Erken PAAG Grubu

PPG ve erken PAAG gruplan arasinda, HRT ve OKT dlellen ortalama RSLT
kalinhginin (p=0.045; p=0,011) yani sira, OKT ilegddendirilen superior (p=0.023) ve
inferior (p=0,021) kadran RSLT kaligh acisindan anlaml fark tespit edildi (p<0.001).
HRT'de RA ve ortalama RSLT derleri farkli bulundu (p=0.021, p=0.045). Bu grupla
OKT RA (p=0.151), DA (p=0.537), CA (p=0.162), CV=(.324) ve HRT DA (p=0.77) ,
CA (p=0.055) ve CV (p=0.665) acisindan anlaml liakk saptanmadi. Gruplar arasinda
MD (p<0.001) ve PSD (p<0.001) glerleri anlamli farkli bulundu.

4.5.3 Preperimetrik Glokom-Kontrol Grubu

PPG ve kontrol grubu arasinda, HRT ile saptanaalasma RSLT kalin§ii acisindan fark
saptanmazken (p=0.22), OKT parametrelerinden deski §p=0.807) ve temporal kadran
RSLT kalinlgl (p=0.595) dyindakiler ile anlamli fark saptandi (tim parametrekin
p<0.001).
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4.5.4 Okuler Hipertansiyon-Kontrol Grubu

OHT ve kontrol grubu arasinda HRT ve OKT parametrehrasinda anlamli fark
saptanmazken, iki grup arasinda MD ve PS[@ederi acisindan istatistiksel acgidan
anlamh fark saptandi (p<0.001; p<0.001). OHT JeerrPAAG grubu arasinda OKT ile
superior (p<0.001) ve inferior (p<0.001) kadranéardaha fazla olmak uzere, tim
kadranlarda RSLT kalirdi acisindan anlamli fark gozlendi (nazal, p=0.0@&mporal,

p=0.013). Bu gruplarda OKT ve HRT RA (p<0.001, 1), CA (p=0.002, p<0.001),
C/D (p<0.001, p<0.001), CV (p=0.004, p=0.017) paetaeleri anlamli farklihk gosterdi.

455 Erken PAAG-Orta PAAG Grubu

Erken ve orta PAAG gruplari kalastirildiginda, OKT ile tespit edilen RA (p=0.009) ve
C/D (p=0.011) dgerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark saptken, HRT
parametreleri arasinda anlamli fark saptanmadi.Q®5Y0OKT ile RSLT kalinil en fazla
inferior (p<0.001) kadranda farkliik gosterirkenazal kadranda farklilik gozlenmedi
(p=0.179). Erken PAAG ile ileri PAAG arasinda isazalde (p=0.003) daha az olmak
Uzere, tum kadranlarda RSLT kalgphda anlamli fark saptandi (p<0.001). Bu gruplar
arasinda OKT ile RA (p<0.001), CA (p=0.01), C/D @@1), CV (p=0.31) deerlerinde,
HRT ile OKT RLST kalinlgl (p=0.013), RA (p=0.002), C/D (p=0.014) ve HVC (@638)
degerlerinde anlamli fark gézlendi.

4.5.6 Orta PAAGHleri PAAG

Orta ve ileri PAAG gruplari arasinda, OKT ve HRE isaptanan RA ¢geri anlamli
farkhlik gosterirken (p=0.01; p=0.047) CV, C/D, CAHezerleri acisindan farklilik
gozlenmedi (p>0.05).

4.6 Gruplarin Ayri Olarak De gerlendiriimesi
4.6.1 Preperimetrik Glokom Grubu

Bu grupta MD ve PSD gerleri ile hicbir OKT ve HRT parametresi arasinddaanli
derecede korelasyon saptanmadi (p>0.05). HRT DAOKE DA arasinda orta dereceli
anlamh korelasyon tespit edildi (r=0.5; p=0.02BIRT ile saptanan DA dgeri OKT'ye
gore belirgin olarak daha buylk hesaplanip, aradariistatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (p<0.001). OKT C/D, CA ve CV arasinda glkélcide korelasyon saptandi
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(r=0.869; r=0.785; r=0.92; p<0.001), bu parametneleOKT ve HRT ile saptanan
degerleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). Otffalama RSLT kalingn ile HRT

ortalama RSLT kalingn acisindan anlamli korelasyon saptanmadi (r=0.46@Q.08).

OKT RA ile HRT CA, CV arasinda orta (r= -0.727, pa@1; r= -0.617, p=0.005), C/D
arasinda guclu negatif korelasyon bulundu (r= -0, {0.001).

Tablo 4.6.1'de PPG’li olgularda HRT ve OKT parameédri korelasyon deerleri ve

istatistik 6Gnemlilik dizeyi belirtilrmtir.

4.6.2 Okdler Hipertansiyon Grubu

OHT grubunda OKT C/D ile HRT C/D arasinda orta (®, p<0.001); OKT CV ve CA
ile HRT CV ve CA arasinda yuksek dereceli anlanmdrekasyon saptandi (r=0.927,
p<0.001; r=0.824, p<0.001). CA (p<0.001), RA (p<d)y C/D (p=0.013), CV (p<0.001)
parametreleri agisindan her iki teknikle olcilegetterde anlamli fark bulundu. HRT ile

cizilen disk alaninin OKT’dekine gore buyuk ofugorialdi (p=0.049).

OKT ortalama RSLT kalingn ile MD, OKT CA ve HRT DA ile PSD arasinda orta
dereceli korelasyon mevcuttur (r= 0.448, p=0.048,.498, p=0.025; r=0.537, p=0.015).

OKT RA ile HRT CA, CV, C/D arasinda negatif korglas mevcuttu (r=-0.628, p=0.003;
r=-0.611, p=0.004; r=-0.609, p=0.004).

Tablo 4.6.2’7de OHT grubunda OKT ve HRT parametrelarasindaki korelasyon
gosterilmitir.
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Tablo 4.6.1:PPG’li olgularda HRT ve OKT parametrelerinin k@®yon analizi

r p

OKT DA - HRT DA 0,5 0,029
OKT DA - HRT CA 0,459 0,048
OKT CA — HRT DA 0,633 0,004
OKT RA - HRT CA -0,727 <0,001
OKT RA — HRT RA 0,608 0,006
OKT RA — HRT CV -0,617 0,005
OKT RA — HRT C/D -0,757 <0,001
OKT RA — HRT ORT RSLT KAL 0,481 0,037
OKT CA - HRT CA 0,785 <0,001
OKT CA — HRT CV 0,667 0,002
OKT CA — HRT C/D 0,727 <0,001
OKT CA — HRT ORT RSLT KAL -0,589 0,008
OKT C/D — HRT CA 0,834 <0,001
OKT C/D — HRT RA -0,698 <0,001
OKT C/D — HRT CV 0,637 0,003
OKT C/D - HRT C/D 0,869 <0,001
OKT C/D- HRT HVC -0,468 0,043
OKT C/D -HRT ORT RSLTKAL |  -0,703 <0,001
OKT SUP — HRT CA -0,53 0,02

OKT SUP — HRT C/D -0,535 0,018
OKT CV —HRT DA 0,701 <0,001
OKT CV - HRT CA 0,899 <0,001
OKT CV —HRT RA -0,506 0,027
OKT CV —HRT CV 0,92 <0,001
OKT CV- HRT C/D 0,831 <0,001

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alar€V: Cukurluk hacmi, C/D: Cukurluk/disk orani, ORT
RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi kaling
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Tablo 4.6.2:OHT olgularinda HRT ve OKT parametrelerinin kosslan analizi

r

OKT DA - HRT ORT -0,473 0,535
RSLT KAL

OKT RA - HRT CA -0,628 0,003
OKT RA - HRT CV -0,611 0,004
OKT RA - HRT C/D -0,609 0,004
OKT CA - HRT DA 0,672 0,001
OKT CA - HRT CA 0,824 <0,001
OKT CA - HRT CV 0,663 0,001
OKT CA - HRT C/D 0,741 <0,001
OKT C/D - HRT DA 0,556 0,011
OKT C/D - HRT CA 0,772 <0,001
OKT C/D - HRT CV 0,660 0,002
OKT C/D - HRT C/D 0,715 <0,001
OKT CV - HRT DA 0,559 0,01
OKT CV - HRT CA 0,886 <0,001
OKT CV - HRT CV 0,927 <0,001
OKT CV - HRT C/D 0,777 <0,001

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alar€@V: Cukurluk hacmi, C/D: Cukurluk/disk orani, ORT
RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi kaling

4.6.3 Erken Glokom Grubu

Erken PAAG olgularinda MD deri OKT nazal kadran RSLT kalgh arasinda
korelasyon saptangtir (r=0,447, p=0,048). OKT CV ve HRT CV arasindéksek
korelasyon mevcut iken, iki parametre arasindanainieark mevcuttur (r=0,795, p<0,001;
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p<0,001). OKT DA ve HTR DA arasinda orta derecelrdtasyon mevcut olup, gerler
arasinda anlamli fark bulungtur (r=0,072, p<0,001; p<0,001).

Tablo 4.6.3'de erken PAAG grubunda OKT ve HRT pagtaigieri arasindaki korelasyon

gosterilmitir.

4.6.4 Orta PAAG Grubu

Bu grupta, OKT RA ile HRT RA; OKT DA ile HRT DA; OK CA ile HRT CA; OKT CV
ile HRT CV arasinda yuksek, OKT C/D ile HRT C/D a@rada orta 6lciide anlaml
korelasyon saptandi (r=0.823, p<0.001; r=0.785,.@3D r=0.786, p<0.001; r=0.837,
p<0.001; r=0.649, p<0.001). Bu soparametrenin iki teknikle dlcilen gerleri arasinda
istatistiksel acidan anlamh fark bulundu (tim geer icin p<0.001). RSLT
parametrelerinden olan HVC ile HRT ve OKT RSLT kéafii arasinda anlamli korelasyon
bulunmadi (r=0.281, p=0.244; r=0.145, p=0.554). TORA ve HRT CV, HRT C/D, CSM
arasinda anlamh negatif korelasyon saptandi (66%. p=0.002; r=-0.706, p<0.001; r=-
0.731, p<0.001). Bu grupta OKT ve HRT RSLT kahtdrk arasinda anlamli korelasyon
saptanmamakla birlikte (r=0.159, p=0.515), iki d@igcibelirgin olarak farkl saptandi
(p<0.001).

Bu grupta GA parametrelerinden MD’nin, OKT DA, CA& HRT DA ile negatif korele
oldugu gorildu (r=-0.462, p=0.046; r=-0.593, p=0.007-0r466, p=0.044). PSD gderinin
ise OKT CA, C/D ve CV ile anlamli pozitif korelasyogosterdii saptandi (r=0.523,
p=0.022; r=0.528, p=0.02; r=0.488, p=0.034).

Tablo 4.6.4'de orta PAAG grubunda OKT ve HRT paramglerinin korelasyonu

gosterilmektedir.
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Tablo 4.6.3:Erken PAAG olgularinda OKT ve HRT parametrelerikarelasyonu

r p

OKT ORT RSLT KAL- HRT 0,458 0,042
Ccv

OKT INF- HRT ORT RSLT -0,548 0,012
KAL

OKT RA - HRT SUPERIOR 0,509 0,022
RiM

OKT RA - CSM -0,624 0,003
OKT RA - HRT C/D -0,478 0,033
OKT DA - HRT DA 0,72 <0,001
OKT DA - HRT CA 0,579 0,007
OKT DA - HRT ORT RSLT -0,523 0,018
KAL

OKT CA - HRT RA -0,483 0,031
OKT CA - HRT CV 0,52 0,019
OKT CA - HRT C/D 0,633 0,003
OKT C/D - HRT CA 0,803 <0,001
OKT C/D - HRT DA 0,575 0,008
OKT C/D - HRT CA 0,525 0,017
OKT CV - HRT CA 0,678 <0,001
OKT CV - HRT RA -0,626 0,003
OKT CV - HRT CV 0,795 <0,001
OKT CV - HRT C/D 0,594 0,006
OKT CV- HRT INF RiM -0,454 0,045
OKT CV - HRT SUP RiM -0,448 0,048
OKT CV - CSM 0,448 0,047
OKT SUP - HRT CV 0,521 0,019

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alar€V: Cukurluk hacmi, C/D: Cukurluk/disk orani, ORT
RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi kalinf, SUP: Superiyor kadran RSLT kalgl INF RIM:inferiyor
kadran rim kalini, SUP RM: Superiyor kadran rim kalirgi
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Tablo 4.6.4:0Orta PAAG olgularinda OKT ve HRT parametrelerinorddasyonu

r p
OKT RA - HRT CA 0,674 0,002
OKT RA - HRT RA 0,823 <0,001
OKT RA - HRT CV -0,665 0,002
OKT RA - HRT CD -0,706 0,001
OKT RA - CSM -0,731 <0,001
OKT RA - HRT TEMP RiM 0,771 <0,001
OKT RA - HRT NAZAL 0,71 0,001
RIiM
OKT DA - HRT DA 0,785 <0,001
OKT DA - HRT CA 0,491 0,033
OKT DA - HRT ORT RSLT -0,492 0,032
KAL
OKT CA - HRT DA 0,689 0,001
OKT CA - HRT CA 0,786 <0,001
OKT CA - HRT CV 0,544 0,016
OKT CA - HRT C/D 0,578 0,01
OKT CA - CSM 0,594 0,007
OKT C/D - HRT CA 0,690 0,001
OKT C/D - HRT RA -0,65 0,003
OKT C/D - HRT CV 0,569 0,01
OKT C/D - HRT C/D 0,649 0,003
OKT C/D - CSM 0,644 0,003
OKT C/D - HRT TEMP -0,661 0,002
RIM
OKT CV - HRT NAZAL -0,485 0,035
RiM
OKT CV - HRT CA 0,822 <0,001
OKT CV - HRT RA -0,764 <0,001
OKT CV-HRT CV 0,837 <0,001
OKT CV- HRT CD 0,827 <0,001
OKT CV-CSM 0,782 <0,001
OKT CV - HRT TEMP RiM -0,706 0,001
OKT CV - HRT NAZAL -0,826 <0,001
RIM
OKT SUP - HRT ORT 0,502 0,028
RSLT KAL
OKT SUP - HRT INF RIM -0,67 0,002

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alar€@V: Cukurluk hacmi, C/D: Cukurluk/disk orani, ORT
RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi kalinfi, SUP: Superiyor kadran RSLT kalgl TEMP RM:
Temporal kadran rim kali@i, NAZAL RIM: Nazal kadran rim kalingi, INF RIM: inferiyor kadran rim
kalinligi, SUP RM: Superiyor kadran rim kalirg)
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4.6.5ileri PAAG Grubu

Bu grupta OKT C/D ile HRT C/D ve OKT CV ile HRT C¥rasinda anlamli yuksek
korelasyon saptandi (r=0.859, p<0.001; r=0.798,004). HRT ve OKT ortalama RSLT

kalinhg! arasinda anlaml korelasyon bulunmadi (r=0.08).139) ve iki teknik arasinda
bu parametre acisindan anlamh fark saptandi (820.0PAAG’li hastalarda rim alani

degerleri iki teknikle korele olarak bulundu (r=0,45370,046), ancak aralarinda anlaml
fark saptandi (p<0,001). OKT CV ile HRT CA ve HCVaainda ylksek korelasyon
saptandi (r=0.863, p<0.001; r=0.798, p<0001).

Gorme alani parametrelerinden PSD ile OKT CA adesimegatif korelasyon saptanirken
(r=-0.492, p=0.028), MD ile HRT superior, inferige temporal rim arasinda korelasyon
bulundu (r=0.454, p=0.044; r=0.514, p=0.02; r=0,50%=0.023). Ortalama RSLT
kalinhginda yaklaik olarak % 40 oraninda azalma agidug6raldi.

Tablo 4.6.5de ileri PAAG grubunda OKT ve HRT paetmlerinin korelasyonu
gOsterilmektedir.
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Tablo 4.6.5:ileri PAAG olgularinda OKT ve HRT parametrelerinioi€lasyonu

r p

OKT RA - HRT CA -0,531 0,016
OKT RA - HRT RA 0,451 0,046
OKT RA - HRT CV 0,51 0,022
OKT RA - HRT C/D -0,574 0,008
OKT RA - HRT TEMP RiM -0,461 0,041
OKT DA - HRT DA 0,648 0,002
OKT DA - HRT CA -0,574 0,008
OKT CA - HRT DA 0,65 0,002
OKT CA - HRT CA 0,604 0,005
OKT DA - HCV 0,518 0,019
OKT C/D - HRT CA 0,764 <0,001
OKT C/D - HRT RA -0,733 <0,001
OKT C/D - HCV 0,639 0,002
OKT C/D - HRT C/D 0,859 <0,001
OKT C/D - CSM 0,675 0,001
OKT C/D - HRT SUP RiM -0,712 <0,001
OKT C/D - HRT TEMP RiM -0,658 0,002
OKT CV- HRT DA 0,498 0,026
OKT CV - HRT CA 0,863 <0,001
OKT CV - HRT RA -0,65 0,002
OKT CV - HCV 0,798 <0,001
OKT CV - HRT NAZAL RiM -0,485 0,035
OKT CV - HRT C/D 0,826 <0,001
OKT CV - CSM 0,631 0,003
OKT CV-HRT CV 0,837 <0,001
OKT CV- HRT SUP RiM -0,561 0,01

OKT CV- HRT TEMP RiM -0,558 0,011
OKT RSLT NAZAL - HRT iNF -0,476 0,034

RiM
DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alar€V: Cukurluk hacmi, C/D: Cukurluk/disk orani, ORT

RSLT KAL: Ortalama retina sinir lifi kaling, TEMP RIM: Temporal kadran rim kaliridi, SUP: Superiyor
kadran rim kalink1, INF RIM: inferiyor kadran rim kalinf

4.7 Bland — Altman Grafikleri ile Dezerlendirme
Sekil 4.7.1’de HRT ve OKT ile saptananan Rgekil 4.7.2’de CA,sekil 4.7.3'de DA,

4.7.4'de C/D, 4.7.5'de ise CV gerlerinin Bland — Altman grafikleri ile dgerlendirilmesi
gosterilmitir.

49



Sekil 4.7.1:HRT ve OKT rim alani dgerlerinin kasilastirilmasi

OKT rim
alani-HRT
rim alani

Sekil 4.7.2:HRT ve OKT cukurluk alani dgrlerinin kasilastiriimasi

HRT
cukurluk
alani-OKT
cukurluk
alani

Sekil 4.7.3:HRT ve OKT disk alani dgerlerinin kaslilastiriimasi
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Sekil 4.7.4:HRT ve OKT cukurluk/ disk (CD) orani derlerinin kasilastirilmasi
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Sekil 4.7.5:HRT ve OKT c¢ukurluk hacmi derlerinin kagilastiriimasi
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5. TARTISMA

Glokom, gangliyon hiicre tabakasi ve optik sinisipala geri dongiimsiiz hasar yaparak,
korluge neden olabilen bir hastaliktir. 2020 yilinda gakl 79.6 milyon insanin
glokomdan etkilenege dne surilmektedir (84). Dunya Uzerindeni bir populasyonda
izlenmesi, tankonuldysu anda bir¢ok olguda ciddi hasar ghasi, glokomun erken tani ve

takibinin 6nemini gostermektedir.

Yapilan prevalans c¢amalarinda glokom siklinin yagla beraber artgn gdsterilmitir.
Japonya’da yakkak 60.000 asemptomatik birey tzerinde yapilan bisgada, toplam %
1.19 olan agik acili glokom siglnin, 75 ya ve uzerinde % 7.27'ye cigh, baka bir
calismada ise bu oranin 70 yae Uzerinde % 10.1 oldu bildirilmistir (85, 86). Bizim
calismamizda PAAG’ll bireylerde yaortalamasi 68,79+9,59 olarak bulunurken, OHT ve
PPG grubunda sirasi ile 60,25+11,58 ve 61,84+11aBal saptandi. OHT ve PPG
grubunun daha gen¢ olmasi, bu olgularin PAAG’nikear donemi olmasi, olgularin
kontrolsiiz seyretmeleri halinde, ilerleyen yillainde tipik gorme alani ve optik sinir pa

desisimleri ile PAAG’ye donigecek olgular olmasina plandi.

Genel olarak glokomun cinsiyet ileskisi konusunda net sonuglar yoktur. PAAG sikii
her iki cinste gt (84) veya erkeklerde (85) daha sik; OHT, kajpghii glokom ve NBG
sikliginin ise kadinlarda daha fazla oidumu bildiren yayinlar mevcuttur (84, 91, 92).
PPG, PAAG ve OHT gruplarini iceren gatiamizda ise tum gruplarda, kadin cinsiyet
orani daha fazla bulundu.

Santral kornea kalirdinin glokom tipleri arasinda farkliik gOstegaie dair birgok
calisma mevcuttur. Chiselita ve ark.’nin gahasinda SKK, OHT'li gozlerde 558m,
PAAG grubunda ise 54@m olarak bulunmgtur (88). Lee ve ark.’nin PAAG, OHT ve
kontrol grubunda SKK’lari karlastirdigi ¢calsmasinda, OHT grubu ile PAAG ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark saptagtni(89). Gruplar arasi farkliliklarin derlendirildigi
baska bir calsmada SKK, OHT grubunda 582m, PAAG grubunda 552um, glokom
suphesi olan hastalarda 5pth bulunurken, kontrol grubunda 54#n olarak bildirilmitir
(90). Tum bu catmalardan farkli olarak, bizim olgularimizda, SKKisaagdan gruplar
arasinda anlamli fark izlenmedi. Glokomda, mullécreleri ve retina gangliyon htcre
aksonlarindan okan retina sinir lifi tabakasinda hasar meydana gkledir. Bu hasari

klinik muayene ve kirmizidan yoksun optik sinirdgtaflar ile saptamak mumkundr.
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Ancak sinir lifi tabakasinin ve optik sinir ain deerlendirilmesi kgisel deneyim ve

tecribelerden etkilenebilmektedir. Son vyillarda RSke OSB goruntilemesi igin,
tekrarlanabilir ve objektif o6lcimler yapabilen OKTHRT, GDx gibi teknikler

gelistiriimistir.  OKT biyolojik doku katmanlarini, mikron dlizeye ve ylksek
¢cozunurlukte tomografik kesitler alarak yuksek kamsli interferometre ile goruntileyen
bir yontemdir.

5.1 OKT RSLT ve OSB Parametrelerinin Dgerlendirilmesi

OKT ile RSLT tabakasinda meydana gelen hasaglikba insanlardaki kalinlik
varyasyonunu i¢ceren normatif veri tabaniyla kiyaslae renk kodlu haritalar elde edilir.
Bu haritalarda sgikli populasyona gore % 95'in ustindekiggeer beyaz, % 5'i ile %
95'i arasindaki dgerler ysil, % 5'i ile % 1'i arasindaki dgerler sari, % 1’inin altindaki
deserler ise kirmizi ile kodlanmstir. Buna gére beyaz ve gk renkler normal, sari
sinirdaki dgerleri, kirmizi ise anormal derleri gostermektedir. OKT ile RSLT
tabakasinin kalintina ait sayisal derler de elde etmek mumkindur. Ancak OKT ile
belirlenen RSLT kalinfit ve OSB ol¢cimleri yg optik sinir buyutkliga, aksiyel uzunluk ve
refraksiyon dgerinden etkilenebilir. Bu nedenle OKT ciktilariniegérlendirmeye
baslamadan oOnce kisel farkliliklardan kaynaklanan sapmalar olabifgcg6z 6ninde

bulundurulmalidir.

Yasla beraber RSLT icindeki noral olmayan gliyal dokanarttgi, fonksiyonel olan
kismin ise azaldi, her 10 yillik yalanma ile RSLT kalinfiinda yaklaik 1 pm’lik bir
azalma oldgu gosterilmgtir (93). Parikh ve ark., RSLT kali@gnin her yil 0,16um
azaldgini (94), Leung ve ark. ise sferikdeger, sinyal kalitesi, disk ¢api gibi faktorlere
gore duzeltme yapildiktan sonra, RSLT kagimin yilda 0,52um azaldgini, bu azalmanin
Ozellikle superior ve inferior kadranlarda belirgioldugu gostermitir (95). Ayni
calismada, temelde sinir lifi kalili daha fazla olan gézlerde, azalmanin daha hidugal
saptanmytir (95). Bizim calgmamizda, kontrol grubu ile PAAG grubu arasinda rahla
yas farki olmasina rgmen, ya ile RSLT kalinlgl arasinda anlaml fakat zayif korelasyon
olmasi ve yga ¢goOre dizeltme vyapilsa dahi sonuclarinsta@ anlamh 6lctde

etkilenmeyecgi distnulerek yaa gore diizeltme yapiimadi.

Miyopinin glokom gelgimi icin bilinen bir risk faktérii oldgu bilinmesinin yani sira,
peripapiller atrofi, gik disk gibi fundus bulgulari nedeniyle RSLT kalknlolgiimlerini
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etkiledigi, gorme alani da&siklikleri ile glokomu taklit edebildii diusintlmektedir (96).
Farkli argtirmacilar tarafindan yapilan gahalarda, aksiyel uzunluktaki 1 mm’lik agdu
karsilik, RSLT kalinlginda 2,2-7 mikron azalma olgu, bu azalmanin 6zellikle superiyor
ve inferiyor kadranlarda belirgin oldu gozlenmgtir (97, 98). On-arka capi uzun bir
gOzde, sklera ve retinanin uzamasi sonucu sineriin geng bir alana yayildii, bu
nedenle dokularin reflektivitelerinin ve yansiyamin farkli oldgu distintlmektedir (97).
Hwang ve ark., horizontal (temporale donukjkediske sahip miyop gozlerde, vertikal
(inferiora donuk) gik diskli miyop go6zlere gore ortalama, superior iméerior kadran
RLST’nin daha ince, temporal kadranin ise dahankaldusunu 6ne surmgitr (98). Kl ve
ark.’nin sghkh miyop gozlerde Cirrus OKT ile Stratus OKT aradaki uyumu
deserlendirdikleri calmasinda, Stratus OKT’nin % 14.4 oraninda en a&al lsadraninda
saslikh olan sinir lifi kalinhgini ‘normal sinirlar danda’, % 24.8 oraninda ‘sinirda’ olarak
degerlendirdgini; bu oranlarin Cirrus OKT'de ise sirasiyla % @e % 34.1 oldgu
belirtilmistir. Ayni calsmada disk capi kuguldikge ve aksiyel uzunluk agétiknormal
sinir lifinin OKT ile anormal olarak deerlendirildigini 6ne suralmétir (99). Batin
bunlara ilave olarak, 6n-arka capi uzun olan gazleKT ile incelenmesinde, aletin optik
sinire fokuslanmasinin daha zor giduve boyle gozlerde duk sinyal kaliteli analizler
yapildgi gozlemlenmgtir (97, 100).

Refraksiyon dgerlerinin de OKT ol¢tumlerini etkiledi, ancak etkisinin aksiyel uzurga
gore daha az olgu gosterilmgtir (99). Biz de yapilan caimalar dgrultusunda
calismamiza myopik fundus bulgusu olan, yiksek miyoplegdadahil etmedik. Sferik
esdeger sinirini £2.5 olarak belirledik.

Optik sinir boyutu ile OKT ile saptanan RSLT kalglarasinda pozitif korelasyon olgiu
disk capi arttikca, RSLT kalignin arttgl saptanmtir (101). Ancak bu konuda cgili
veriler de mevcuttur. Maymun gozlerinde yapilantdigik kesitlerde buylk optik
disklerde daha fazla sayida akson gldgosteriimgken (102), insan gozlerinde yapilan
kesitlerde RLST kalingn ve optik sinir boyutu arasindasii saptanmadini gosteren
yayinlar vardir (103). Yapilan bazi gahalarla optik sinir boyutunda her Mrarts icin,
ortalama RLST kalinfinin yaklagik 3.3 mm artig gosterilmsgtir (104). Baka bir hipoteze
gore ise, disk boyutundan gensiz olarak her diskte ayni sayida akson gildwuyik
optik disklerde OKT’nin halkasal kesiti ile optikng arasindaki mesafe azatdiicin
RLSTnin oldyundan kalin olctldgll iddia edilmgtir (105). Biz de cakmamizda,
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degerlerin normotif verilerden sapmamasi, test somugia etkilenmemesi icin disk
boyutu 1.6-2.5 miolan olgular calmamiza dahil ettik, gruplar arasinda disk alanlari

acisindan anlamli farkhlik gézlemedik.

Postmortem ilk 6 saat icinde yapilan histolojikelenelerde, RSLT kalinlik d@erlerinin,
OKT ile in vivo olarak elde edilen derlere benzer oldiu gosterilmgtir (106). OKT 1-2
cihazlariyla yapilan dlgimlerde normal RSLT kafinlortalama 100-13Qum arasinda
iken, 100um altindaki dgerler glokom lehine, 13@m Uzerindeki dgerler ise OSB 6demi
lehine dgerlendirilmistir (104). Schuman ve ark.’larinin gahasinda, OKT 3’le yapilan
Olcimlerde ortalama RSLT kaligh normal grupta 95.9+10.09m, erken glokom
grubunda 80.3 +18.4m, ileri glokomlu grupta ise 50.7+13,8n olarak hesaplanstir
(107). Bizim calymamizda da benzer sonuclar elde edilie ortalama RLST kalirgl
OHT grubunda 92.1+8.0, erken PPAG'de 71.2 +6.73a dPAAG’de 61.3%5.0, ileri
PAAG'de ise 53.7£7.8 olarak bulungtur. Glokomsiddeti arttikca, RSLT kalinfinda
belirgin azalmanin olmasi glokomun derecelendirdmde gorme alani parametrelerinden

farkl olarak RSLT kalinlk dlgistiniin de kullaniizegini gbstermektedir.

Yapilan calgmalarda, glokom nedeniylesik hissi negatif hale gelen olgularin RSLT
kalinhginin normal RSLT kalinginin yaklgik % 43’0 civarinda oldgu gosterilmgtir
(108). Bu dgerin sinir lifi tabakasinda yer alan gliyal destikuya ait oldgu, glokomda
gliyal destek dokuda sinir lifinde oldu gibi ilerleyici harabiyetin olmadi iddia edilerek,
gorme duzeyi ve kalinlik arasindaki uyumsuzluk @pkstir. Ayni calsmada ortalama
RLST kalinlginda % 25 oraninda azalmanin, fonksiyonel RLST nkginda % 50
oraninda kayba denk gegdibelirtiimistir (109). Bizim ¢algmamizda yer alan ileri donem
olgularin hicbirinde gérme bu derece etkilenmgimilleri PAAG grubunda ortalama
RSLT kalinlg! tim gruplardan daha giik olmakla birlikte, yaklgik % 40 oraninda RSLT
kaybi mevcuttu. Bu da mevcut RSLT rezervi ile hiagta ciddiyetinin korele oldgunu

gOstermektedir.

OKT’nin normal ve glokomattz gozleri ayirt etme lizgni degerlendiren ¢ok sayida
calisma yapilimgtir. Bu calgmalarda, glokomlu g6zlerde normal gozlere oranilaiy &fi
tabakasinin daha ince offlusaptanng; OKT ile normal ve glokomlu gozleri ayirt etmede
RSLT inferiyor kadran ve ortalama kalinlik olcinuten en iyi parametreler olgw iddia
edilmistir (110). Schauman ve ark., OKT ile d&lculen RSL&ahRlIgINnIn normal ile
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glokomlu gozler arasinda, 0Ozellikle inferior kaddanfarklihk gosterdiini saptamgtir
(111). Cirrus ve Stratus OKT kullanarak yapilan balsmada, sglikli ve glokomlu
gozleri ayirmada saat 7, inferiyor kadran ve oneaRSLT kaliniginin en dgerli
parametreler oldiu, iki cihazla benzer sonuclar aligdi ancak Cirrus OKT’nin daha
yuksek oranda tekrarlanabilir sonuclar vgrdildirilmistir (112). Yine Cirrus OKT ve
Stratus OKT ile yapilan 2 farkli ¢camada saat 7, inferiyor kadran ve ortalama RSLT
kalinhginin glokomun tanisinda gerli oldugu gosterilmg; ancak Stratus OKT ile elde

edilen parametrelerin tani giic dahalkiolarak bulunmgtur (113, 114).

Salikli gozlerle glokomlu gozleri ayirmada enggeli parametre olarak saat 7 ve 11'deki
RSLT’nin olduysunu gosteren yayinlarin yani sira, glokomda enlssarlanan yer olan
papillamakiler bélgeye denk gelen saat 9 kadrakRinB&LT kalinlginin da ayrimda
onemli oldgu, ancak s#ikl bireyde RSLT kaliniginin bircok faktore bgli olarak
desismesi nedeniyle ayrimda net bir kalinlikggei bulunmadtl vurgulanmgtir (115, 116,
117).

Cirrus HD-OKT, saniyede 27.000 kesit alarak, 6x6 liknperipapiller alani tarayarak
yuksek rezolisyonlu 3 boyutlu RSLT haritasi ¢ikeBiratus OKT ve Cirrus OKT ile elde
edilen peripapiller RSLT kalinlik dl¢gimlerinin birteriyle belirgin korelasyon gostergli
gosterilmitir. Ozellikle inferotemporal RSLT bdlgesinin enkgiek ayirt edici 6zelfie
sahip bolgeler oldiu saptannstir (118). Chang ve ark. Stratus ve Cirrus OKT cihazlarini
karsilastirdiklari calgmalarinda, bir ve daha fazla kadran anormgalicin duyarlilig
sirasiyla % 96 ve % 98, secigilise % 76 ve % 80 olarak bultur (119).

Wollstein ve ark., glokomatdéz gozlerde OSB parestetr ile makila ve peripapiller
RSLT kalinlgini deserlendirdgi calismasinda OSB ve peripapiller RSLT kalgnhi
makula RSLT kalingina gore 4stin bulngtur. Ayni calsmada ortalama RSLT
kalinhginin tani gict inferiyor kadranaitolarak bulunurken, ortalama RSLT kalghin

duyarliligl daha fazla saptangtir (120).

Bizim Cirrus HD-OKT ile yapilan caimamizda glokomlu go6zler tek bir grupta
toplandginda, normal olgulardan ayriimalarinda bitiin OKTLR$arametreleri daerli
bulundu. Bu parametrelerden ortalama, inferiyosuperiyor RSLT kalinfiinin ¢ok gucli
(sirasiyla AUC=1.0, 0.996, 0.993), nazal ve temppkealran RSLT kalinfiinin ise orta
derecede guclu olgu goraldu (sirastyla AUC=0.885, 0.809).
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OKT ile glokomlu olgularla normal gozlerin yani &rerken olgularin ayrimi da
mumkundur. Yiksel ve ark., 81 @&kl olguyu, 72 hafif glokomlu olgudan ayirmada,
inferiyor ve ortalama RSLT kali@inin giiciint @it bulurken, 3. sirada superiyor kadranin
oldugunu bildirmitir (121). Ayrica hastafin siddetinin, c@u parametrenin tani gicund
etkiledigi bilinmektedir. Orngin minimal gérme alani defekti olan olgularda catah
RSLT kalinlgi icin egri altinda kalan alan 0.822, % 95 6zgunlukte dulkro 47.9 iken;
daha ciddi gérme alani defekti olan olgulardai @ltinda kalan 0.962’ye yiikselmekte,
duyarlihk ise % 84’e ¢cikmaktadir (122). Bu nedetd@i testlerinin hastghin derecesi
arttikca daha duyarli ol@gunu klinik kullanimda akilda tutmak gerekir.

Budenz ve ark., ortalama 8.4+6.0 MDzde olan glokom hastalari igin, RO@resi altinda
kalani fazla (tani glict yuksek) olan parametredeperior kadran (0.952), inferior kadran
(0.971) ve ortalama RSLT kaligl (0.966) olarak saptagtir (123). Benzer MD dgeri
olan hastalarin Cirrus OKT ile taragdfarkl iki ¢calismada bu dgerler sirasiyla 0.963,
0.926; 0.949, 0.963 ve 0.962, 0.953 olarak bulugtun (124, 125).

MD degeri ortalama 3.1+1.8 olan erken glokomlu gézlerormal olgulardan ayriminda
ortalama, superior ve inferior kadran RSLT paraeietr anlamh bulunmakla birlikte

tanisal gucleri daha dilk saptanngtir (126). Bgka bir calsmada ise sirasiyla saat 7,
inferior kadran, saat 6 ve ortalama RSLT kalinhkénlamli bulunmgtur (127).

Hastalarin gérme alani defektine gore gruplandgl@8 hafif, 21 orta ve 24 ileri derece
glokomlu hastanin dahil edilgli bir calismada sirasiyla inferior, ortalama ve superior
kadran RLST kalinfi tani giict agisindan gerli bulunmutur. Ayni ¢alsmada, OKT'nin
erken glokomdaki tani duyarlkt % 89, bir veya daha fazla kadran RSLT kagmldaki
duyarliligr % 83, % 5 sinirindaki ortalama RSLT kalgnlduyarliligl ise % 78 olarak
bildirilmi stir (113). Medeiros ve ark. da inferior ve ortalalR&LT'yi gucli bulurken,
duyarliligl daha yiksek bulmgtur (115).

Cogu calsmada ortalama, inferior ve saat 6-7 RSLT kaginlin tani dgerinin daha fazla
oldugu gosterilmesine gamen, en dgerli parametrenin superiyor RSLT kalgi

gosteren ¢cagmalar da vardir (128).

Yoo ve ark., erken ve orta dereceli glokom olguda RSLT defektlerini saptamada en iyi

parametreyi 1 veya daha fazla saat kadranindakirkalinlg olarak saptangtir (129).
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Bizim calsmamizda ortalama 3,27+1,7 olan erken PAAG’li olgdéa normal gozlere
gore oOzellikle ortalama, superior ve inferior kadf@SLT kalinlginda belirgin farkhlik

saptandi. Olgularin ghkli gozlerden ayriminda bu parametrelerin iyiitgticiine sahip
oldugu goruldi. Orta ve ileri glokomlu olgularin normgdzlerden ayriminda ise tim
kadranlardaki RSLT kalinfiinin anlaml oldgu gordldi. Tim cagmalar siginda,

superior ve inferior kadranda RSLT'nin daha kallmasi nedeniyle, glokomlu gozlerde
erken donemde hasarin ilk vertikal hattasl@adgi, OKT'nin bu bdlgedeki hasari
saptamada daha duyarl ofduve hastafiin siddeti ilerledikce dier kadranlarin da

glokomdan etkilendii sonucu ¢ikmaktadir.

Leung ve ark., Cirrus OKT ile saptanan glokomaté@LR kaybi paterninin en sik
inferotemporal, takiben superotemporal kadrandaigidu bildirmistir. Hafif glokomda
daha cok lokalize (gesligi <30°) kayip saptarken, orta widdetli glokomda daha cok
diffiz kayip saptamtir (130). RSLT alan indeksi (RAI) olarak tanimlan@SLT kalinhk
deviasyon haritasinda kirmiziyla kodlanan alanlamensligi) indeksin tanisal
duyarliligini, ortalama RSLT kalinhk dgerinin duyarligindan daha fazla bulnguur
(131). Biz de catmamizda, Ozellikle OHT ve PPG gruplarini golrurken, ortalama
RSLT kalinlgini not etmenin yani sira, RSLT kalinlik deviasyaritasindaki d&simleri
dikkate aldik. Henliz ortalama RSLT kalgnhda azalma olmadan, aletin normotif verilerle
karsilastirarak elde etfii deviasyon haritasinda defekt gozlenmesi Ozellgtken veya
supheli glokom olgularinda tani agisindan faydalgildr saglayabilmektedir. Bu harita
saptanan defektin buyuldu, sekli ve disk sinirindan uzakh glokom taramalarinda yol
gOsterici olabilmektedir.

Optik sinir bgi hasari, RSLT hasarina gore daha ge¢ meydana kjeltielikte glokom
tani ve takibinde, gkl ve glokomlu gozlerin ayriminda énemli bilgilevermektedir.
OSB parametrelerinin go disk boyutu ile ikkili olup, gézlemciler arasi farklihklar
gosterebilmektedir. Ancak OKT ile parametreleri edtif ve tekrarlanabilir sekilde
degerlendirmek mumkundir.  Yapilan cgahalarda glokomlu gozleri ayirmada,
cukurluk/disk alani orani en duyarli bulungwe disk alani haric tim OSB
parametrelerinin anlaml oldu gosterilmgtir. Bu parametrelerin RLST parametreleri ile

kombine edilmesi ile ayrim glcunin atttsaptanmytir (115).

Gorme alani global indekslerinden MDgeel -6dB’den daha kiligik olan erken PAAG’li

olgularin, Cirrus OKT ile sdikli g6zlerden ayriminda, vertikal rim kalipiive vertikal
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C/D orani en dgerli parametreler olarak bulunurken, bu paramaetireleuyarliliklari
sirasiyla % 83.9, % 77.4 olarak bulurgtun (113). Leung ve ark.’nin stratus OKT ile
yaptgl calsmada, erken glokomu tespit etmede en fazla R@@Gieltinda kalan alanin
vertikal rim kalinlgi (AUC = 0.968), vertikal C/D (AUC = 0.962) ve C/@ani (AUC =
0.960) oldgu gosterilmgtir (130). Baka bir calsmada, en iyi OSB parametresi olarak RA
(AUC = 0.97) ve C/D (0.94) orani saptantm (120). Stratus OKT ile yapilan bir
calsmada sirasiyla C/D orani, vertikal C/D ve rim alagit miktarda en dgerli
parametreler olarak bulunurken; parametrelerin duydari % 95 6zgunlik icin sirasiyla
% 69, % 65 ve % 55 olarak bulungbwr (115). Cukurluk alaninin erken glokomlu ve
normal gozleri ayirmada ustun ofgly glokomlu vestipheli glokom olgulari ayirmada ise
en iyi parametrenin C/D orani olglm yapilan cakmalarda vurgulanngir (134, 107).
Normal go6zleri MD degeri ortalama -9 dB olan orta dereceli glokom olgudan
ayirmada vertikal C/D orani en gkli parametre olarak bulunurken, cukurluk/disknala
orani ikinci dgerli parametre olarak bulunrmgtur (127).

Gorme alani defektine gore siniflandirilan ve deegeceli glokomu olan hastalarin kontrol
grubundan ayriminda ortalama RSLT kafinlOSB parametrelerinden ise vertikal C/D en
anlamh parametre olarak saptagnparametrelerin kombinasyonu ile tani gicu daha da
arttigi bildirilmigstir (131). Kontrol grubu ile erken PAAG’li olgulamyirmada sirasiyla
CA, C/D alani orani; erken ve orta dereceli PAAGlyirmada vertikal RA; orta dereceli
olgulari ileri glokomlulardan ayirmada ise CA veDCdlani orani en derli parametreler
olarak bulunmstur (122).

RTVue OKT ile ileri glokomlu gozlerde tim RSLT kalik parametrelerinin ve OSB
analiz parametrelerinin normal ve glokomlu gozleasanda farklilk gosterdi, iki grubu
ayirmadaki en iyi parametrelerin ortalama RSLT rkat1 ve vertikal C/D orani oldiu
bildirilmi stir (110).

Bizim calsmamizda dgerlendirmeye alinan tim OSB parametreleri (RA, @A/ ve
vertikal C/D orani) glokomlu olgulari normal gézden ayirmada anlaml bulundu. Bu da
glokomda RSLT hasarinin yani sira, optik sinigibda da hasar olgunu ve tani ve takip

acisindan bu parametreleringgdi olabilecgini gostermektedir.

Okdler hipertansiyonda genel olarak optik sinirsib&ae RSLT'nin normal oldgu
bilinmektedir. Bazi argirmacilar tarafindan yapilan gahalarda ise OHT’li olgularda,
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OKT ile sinir lifi defekti saptanmive glokomun erken evresi olarak adlandirgtmi
Kirmizidan yoksun fotgraflarda OHT’li olgularda anormal noéroretinal rigekli, RSLT
gorunarliliginde azalma ve lokalize RSLT defekti de saptanm(132). Gyatsho ve
ark.’nin Stratus OKT ile yaptiklari RSLT ol¢cimleeirgdre, OHT hastalarinda superior ve
inferior kalinlik dlciimleri, kontrol grubuna goreelirgin olarak daha ince bulungu
PAAG grubunda ise ortalama ve 4 kadrandaki kalidakerleri, OHT hastalarindan daha
ince saptanmtir (133). PAAG hastalarint OHT grubundan, OHT gmb ise normal
gozlerden ayirt etmede en etkili parametreler sii@®rtalama ve inferior RSLT kaligh

ile inferior ve superior RSLT kalirgi olarak bulunmgtur (134). Optimum Kkriteri
belirlemeye yonelik bgka bir calsmada ise, en az iki saat kadranindaki RSLT kahmin
ya da ortalama RSLT kaliginin % 95 gtvenilirlik arafiinin dsinda olmasinin en yiksek
tanisal Ozellie sahip kriterler oldgu bildirilmistir (135). Mistberger ve ark.’nin
calismasinda OKT ortalama RLST kaliglly OHT’li olgularda normal gozlere gore daha
disUk saptanmakla birlikte, istatistiksel agidan anlamlunmamgtir (136). Choi ve ark.
ise OHT’li gozlerde inferiyor RSLT kahrgini daha ince bulmanin yani sirageli 3
kadran kaliniginin da, normal gbzlere gore daha ince gldw gostermsiir (137). Bowd
ve ark., nazal ve inferiyor kadranlarda RSLT kagmi OHT’li gbzlerde daha ince
bulmustur (138). Tum bu ¢ajmalara kagilik, OHT’li g6zleri OKT ile ayirmanin mimkudn
olmadgini gosteren gokler de vardir (139, 140).

Anton ve ark., OKT ile OHT'li gozleri ayirmada cukuk alani dgindaki tim OSB
parametrelerinin anlamh olgunu saptarken, RSLT kahginin ayrimda dgerli
olmadgini belirtmitir. Gorme alani ile patoloji saptanmayan erkenesdeki olgularin
calismaya dahil edilmesinin bu sonuca neden gidbildirilmistir. Ancak glokomatdz
hasarin RSLT’de, optik sinire gore daha erken artagkmasi beklenirken tersinin olmasi,

hastalarin gegioptik diske sahip olmasi ile aciklargtmn (141).

Bizim calsmamizda ise kontrol grubu ile OHT grubu arasind&T @arametrelerinin hi¢
birinde anlamh fark saptanmadi. Tim olgulardaglarna ve 4 kadran RSLT kalinlk
deserleri % 95 seviyesinde idi. Bu da OHT’de sinirn liabakasinin ggam oldyunu
dogrulamaktadir.

OHT'nin PAAG’ye donme olasi icin ¢ssitli risk faktorleri belirlenmg ve her yil igin
bu riskin % 0,5-4 oldgu bildirilmistir (54, 55). Okuler Hipertansiyon Tedavi

Grubu'nun sonuglarina gére OHT'li gozlerin glokoreligtirmesinde, santral kornea
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kalinhg! ince olanlar, kalin olan gozlere oranla dahalirisdlunmustur (45). Yuksek
g0z ici basinci, siyah irk, erkek cinsiyet, aileglekom oykistu, miyopi, diyabetes
mellitus, sistemik vaskuler hastaliklar, gecirgnmsantral retinal ven tikaniigh ve

migren ise dier tanimlanmy risk faktorleridir (45, 56).

Glokomattz optik noropati, nororetinal rim kaybi trgik gérme alani d#siklikleri ile
karakterizedir. Ancak OKT, HRT gibi yontemlerle tanimda dgisiklikler olmus, gérme
alani hasari gelineden, glokomatdz optik sinir gave RSLT dgisiklikleri gdsteren
preperimetrik glokom tanimi giindeme geitini Kim ve ark., % 5 seviyesinde 1 veya daha
fazla saat kadraninda lokalize RSLT defektin PP@stacin tanisal ve % 85.7 oraninda
0zgun oldgunu gostermsiir (142). Rolle ve ark. yaptiklari caitnada, 116 PPG’li olguyu
kontrol grubundan ayirmada, ortalama ve inferiyaddan RSLT kalinfiinin duyarllgini
sirasiyla % 59 ve % 61, secigilise sirasiyla % 82 ve % 89 olarak saptamiGlokomun
siddeti arttikga testlerin tani gictinun artmasi néde glokomun erken evresi olan bu
donemde, duyarlgh disik saptadiklarini bildirngtir (143). Ancak bu ¢cagmadan farkli
olarak, PPG’li gbzleri kontrol grubundan ayirmadtalama, superiyor ve inferiyor RSLT
kalinhginin yiuksek duyarllik ve 6zgunté sahip oldgu da gosterilmtir (144). Mahdavi
ve ark., PPG’li gozleri kontrol grubundan ayirmasigeriyor ve inferiyor kadran RSLT
kalinhginin énemli oldgunu saptamgtir. Ayni aratirici, OKT’'nin erken PAAG'yi
ayirmada daha Ustin okgluinu, PPG grubunda parametrelerin kombinasyonladglai

OKT’nin duyarhliginin artmadtini vurgulamgtir (145).

Baska bir calgmadastpheli glokom olgularini (normal gérme alani vekglmatdz optik
diski olan olgular) ayirt etmede saat 6 ve inferik@adran RSLT kalinfiinin en Ustin
parametre oldgu belirtilmistir (114).

Bizim calsmamizda yer alan PPG’li olgular ile kontrol grubtasanda temporal kadran
RSLT kalinlgl disindaki tum parametrelerde anlamli farklilik vardrken olgularla
karsilastirildiginda ise ortalama, superiyor ve inferiyor kadrarLR&alinliginda anlaml

fark saptandi.

Glokomun dgal seyrinde en erken sinir lifi tabakasi, daha aaptik sinir bai hasari, en
gec olarak da gérme alani defekti meydana gelmek@drme alaninin glokomun tani ve
takibinde buyik 6nemi olmasinagraen, mevcut hasari OKT ve HRT’ye gbre daha gec

donemde ortaya koymaktadir. Yapilan gaklar, gorme alani defekti meydana ggidlile,
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gangliyon hucrelerinin yakigk % 25-40'inin hasar gord@inu gosterngtir (32). PPG ve
PAAG’li olgularin dahil edildgi bir ¢calismada hastalar ortalama 5 yil rutin araliklarla GA
ve OKT ile takip edilmy, 64 gbzin % 22'sinde gérme alanind@igi&lik olmadan OKT

ile Olclilen peripapiller RSLT kalirdinda azalma saptangtir (120). Bu da glokom
takibinde henliz fonksiyonel kayip ortaya cikmadaKTOile yapisal dgisikliklerin
saptanabileggni gostermektedir.

Calismamizda yer alan PPG olgularinda standart otonpatiknetri ile gérme alani hasari
izlenmezken, OKT ile sinir lifi kaybi saptandi. @lgrin ortalama RSLT kalir@inda
yaklasik olarak % 18 kayip oldiunda, gbérme alani defekti yokken; kayip orani %6&25
ciktiginda, gorme alaninda hasar saptanmayaglabé. Bu nedenle hastgin
progresyonunu yagkatmak ya da durdurmak icin hastalari henlz yapisasarin

olusmadgl bu donemde tespit etmek dnemlidir.
5.2 HRT Parametrelerinin Degerlendirilmesi

OKT’nin yani sira HRT ile de OSB stereometrik dl¢érmin yani sira RSLT hakkinda
bilgi edinmek mumkindar. Yapilan Klinik ¢ginalarda, normal gozler ile erken glokom
olgularinin ayriminda HRT’nin 6zgunlik ve duyagih% 95.8 ve % 84.3 olarak
bildirilmis; DA disinda tim HRT parametrelerinde normal ile glokomutdg arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit ediktmi (146).

OHT’li gbzlerde HRT ile saptanan rim alani ve haed@ normal gozlere gére anlamli fark
saptanirken (147), blea bir calgmada HRT parametreleri agisindan iki grup arasfada
bulunmamgtir (148). Kamal ve ark.’nin ¢gmasinda erken glokom olgularina déei
OHT olgularinda gérme alani defekti getieden CA, CA/DA orani ve RA derinde
anlamh dgisiklikler oldugunu bildirmitir (149).

Supheli glokom olgularinda ilk gerlendirilen parametrelerden bir tanesi vertikaDC/
oranidir. Yapilan ¢camalarla da erken olgulari bu verinin tani agisindaemli oldgu
ortaya konmstur. HRT Il ile, erken dereceli glokomlu hastalakontrol grubundan
ayriminda sirasiyla vertikal C/D orani (AUC=0.852) RA (AUC=0.843); orta dereceli
glokomlu olgularin ayriminda vertikal C/D orani (830.894), cukurluk/disk alani orani
(AUC=0.872); erken ve orta PAAG’li olgularin ayrinda ise vertikal C/D orani
(AUC=0.612) ve disk alani (AUC=0.579) engeei parametreler olarak bulungtur
(150).
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Bizim calsmamizda, PPG ve erken PAAG gruplarini normal olgidla ayirmada, HRT
ortalama RSLT kalingn anlamh bulunmazken; CA, RA, C/D ve CSM paranletie
anlamh bulunmsgtur. Bu sonuclar sigi altinda, erken glokom hastalarini, normal
olgulardan ayirt etmede HRT OSB parametrelerininl ysterebilecgi sonucu
ctkmaktadir. Erken ile PPG’li olgulari ayirmada BT RA, CSM; OKT C/D, OKT alt ve
ust kadran RSLT kalinliklarinin anlamh ofglu gérulmtar. Yapisal hasarin heniz
olmadgl donem ile olgmaya baladigi zaman dilimi arasinda, OKT ortalama RSLT
kalinhgi belirgin olarak azalmadan, alt ve Ust kadran R3alinligi azalmaktadir. Bu
kritik donemde, HRT ciktisindan RA ve CSM, OKT gshkindan ise ozellikle vertikal
hattaki kadranlarin gerlendiriimesi bize 6nemli bilgiler verebilmektedir

Moorfield’'s regresyon analizi, glokom ile NRR'nirali sektdrlerinde der sektorlere gore
daha fazla incelmegdimi oldugu distnulerek geltirilmis bir analiz ydontemidir. MRA ile
yapilan cakmalarda, glokomlu olgularin yaklk % 10’'u normal; normal olgularin ise
yaklasik % 15'i glokomattz olarak dgerlendirilmistir. Yanlis negatif olan olgular,
normale gore daha kicuk diske sahipken, yaritif olgularda normale gére daha buyuk
disk alani saptanmtir (150). Bu nedenle, duyarllik ve 6zgugilin disk boyutu ile ikkili
olarak dgisebilecei hatirlanmalidir.

5.3 OKT ve HRT Parametrelerinin Karsilastiriimasi

HRT ile optik sinir bal topografisine ait verilerle birlikte, ortalama EB kalinligi
hakkinda da bilgi edilebilir. Camamizda HRT RSLT kalirdi kontrol grubunda
0.28+0.07, OHT'li gbzlerde 0.26x0.1, PPG’li gozler.24+0.05, erken PAAG grubunda
0.19+0.08, orta PAAG grubunda 0.16+0.07 ve ilerid@Agrubunda ise 0.13+0.04 olarak
hesaplanngtir. Bu degerler OKT ile saptanandan tamamen farklidir. CUBKOT sinir lifi
kalinhgini direk olarak 6lcerken, HRT indirek olarak olgaedir. OKT, infrared ve diilk
koherensli illuminasyon kullanarak, retina ytzewkidyuksek reflektivitesi olan dokulari
tarar. Her tabakadan yansiyamlari temel alarak, 6nde vitreus kavitesi ile matsinir lifi
tabakasini, arkada retina sinir lifleri ile ganglny hicreleri arasini tanir. Boylelikle,
dokulardan yuksek ¢cozunurlukte kesitler alarak, R&alinligini direk olarak élcer. HRT
ise kullanici tarafindan kontlr cizgisi cizildiktesonra, referans plani gturur. Konttr
cizgisi boyunca uzanan retinal yizey ile referaasiparasindaki mesafeyi ortalama RSLT
olarak olcer. Bu nedenle elde edilen RSLT Kkalinbleserleri farklihk gosterir.

Calismamizda sayisal verileri farkli olmasingmween, erken ve orta PAAG grubunda HRT
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ortalama RSLT kalingn ile OKT inferiyor kadran RSLT kaliginin korele oldgu
goralda. PPG, OHT ve ileri PAAG grubunda ise buapagtrelerde korelasyon saptanmadi.
Ayrica PPG grubu ile OHT grubu arasinda HRT ortalaRSLT kalinlginda fark
bulunmazken, OKT ile anlamli fark saptandi. BunuRTrhin glokomun ¢ok erken ve ileri
doneminde RSLT kalinlik hesaplamalarinda OKT'yeegdaha az duyarli olmasindan
kaynaklandgini disinmekteyiz.

Montanes ve ark., gérme alani MDgge -5dB’den biyik olan erken glokomlu olgular ile
MD degeri <-5 dB olan olgulari, HRT Ill parametrelerinden H\W@ ortalama RSLT
kalinhgi, OKT parametrelerinden ise ortalama RSLT katinle ayirmaya ilskin calsma
yapmstir. Erken ve ileri glokomlu gozlerde OKT ortalanRSLT kalinlgi en 6zgin
parametre olarak saptargtm. Bu olgulari normal gozlerde ayirmada HRT R3talnhgi

% 71, OKT RSLT kalinfii % 79, HVC ise % 25 oraninda duyarl saptagimiAyni
calismada erken olgularin ayrimindaki duyarlilikgde ileri olgulara gbre daha gk
bulunmutur (151)

HRT ve OKT’nin ayni duyarlihk ve 6zgunig sahip olmamalari, farkli mekanizma ile
calismalarinin yani sira, normotif verilerinin de farklmasina bganmstir. OKT beyaz,
siyah, Asya ve Kafkas irklarina ait 328skkli olgunun verilerini icerirken (152), HRT
beyaz, Afrikali-Amerikan, Kafkas irktan aian 948 sglikli olguyu icermektedir (153).

Optik sinir bgi parametrelerinin OKT ve HRT ile gerlendirildigi bircok calsmada farkl
sonuclar elde edilrgiir. 30 erken glokom, 30 ileri glokom ve 60 kontgrubunun dabhil
edildigi bir calismada HRT ve OKT ile saptanan disk alani farkhldstgrmezken, OKT ile
rim alani daha az; cukurluk alani veskiii parametreler ise daha fazla saptagtmi Ayni
calismada erken glokomlu gozleri ayirmada OKT, HRT'yauidsbulunmgtur (150).
Yapilan baka bir calsmada disk alani, cukurluk alani ve hacmi, cukudigid orani, OKT
ile daha fazla saptanirken, rim hacmi dahglidiolarak bulunmgtur. Yazarlar bu sonucu,
nororetinal rim ve cukurgu ayiran planin lokalizasyonun farkli, OKT'de dabade
yerlesmis olmasina bglamislardir (146). Optik sinir ba parametrelerinin dgerlendirildigi
baska bir calgmada, OKT ile DA ve CA, HRT ile RV daha fazla saptastir. Ayni

calismada bu 6lcimler arasinda yuksek korelasyon sapani36).

Glokom tanisi koyabilmek icin OKT ve HRT ciktisindikkat edilmesi gereken en 6nemli
streometrik parametrelerden birisi de disk buygitliir. Optik sinir boyutunun normalden
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kicuk olmasi durumunda, ¢ukurluk alani daha kidéakagindan erken ya da orta dereceli
glokomatdz optik sinir hasari gézden kacabilmeki@ ik olmasi durumunda ise yanli

tani konulabilmektedir.

Disk boyutu ile glokom ikkisinin incelendgi bircok calsma mevcuttur. BulyUk optik
diskli gozlerde, lamina kribrozada gan basincin lamina bélgesinde daha belirgin yer
degistirmeye neden oldtu, optik disk igcinde santral retinal damarlarinigiierine uzak
bdlgelerde, yakin olan bélgelere gére NRR kaybei&ipligin daha acgik olmasi nedeniyle
blyuk optik diskli gozlerin, glokomatdz hasara dafakin olabilecgi dustntlmistir
(30). Kucguk optik diskli gbzlerin de sinir liflerin dar alanda sikik yerlesim gostermesi

ve disuk sinir lifi rezervi nedeniyle hasara daha yatidabilecei savunulmaktadir (27).

Bizim calismamizda, verilerin disk boyutunagaolarak dgismemesi icin belli sinirlarda
disk boyutu olan gozler cainaya alindiindan gruplar arasinda DA agisindan anlamli fark
g6zlenmedi. Ancak tim gruplarda HRT ile belirlenemigsk alani, OKT'den daha buyuk
saptandi. Bu farkin HRT'de kontlr cizgisinin kullen bgimli olmasindan
kaynaklandgini diésinmekteyiz. HRT ile gorunti alindiktan sonra, paeteierin
hesaplanabilmesi igin kullanici tarafindan diskirsikonturd gizilir. Burada reflektans ve
tomografi imajlari kullanilarak, diskin siniri skd¢ halkanin i¢ kenari olarak belirlenir.
Ozellikle peripapiller atrofi ya dagék diskli hastalarda sinir ayrimi zor olglindan, iki
imajin birlikte kullanimi daha yararl olmaktadisk sinirinin temporal, nazal, superiyor
ve inferiyor kadranlarina 1'er adet, 1 veya 2 tdeearalarina denk gelecegékilde toplam

5 veya 6 nokta yer@irilir. Boylelikle kontlr ¢izgisi olyturulmus, bu ¢izgi icinde kalan
olarak da disk alani 6lctlmiolur. Hastanin tim takipleri boyunca ilk kontirikldhte
alindgindan, yanl cizilen konturin tim OSB derleri etkilemesi nedeniyle busama
onemlidir. Biz kontir ¢izimi hatalarini en aza imdek igin tim analizlerde kontir hattini
kontrol ettik ve hatali kontir ¢izimi olan gozlerdegiyi yeniden cgizerek duzelttik. OKT
ile RPE ve Bruch membranin Bithoktasi optik sinir olarak algilanir. 3,4 mm’likalkasal
kesitlerle disk taranarak olcimler elde edilir. ap tekrarlanabilirlik cakmalarinda 2.9,
3.4 ve 4.5 mm c¢apl dairesel taramalarda, 3.4 nanda tekrarlanabiligin iyi oldugu, 4.5
mm capl taramaya gore daha kalin RSLT o6lcumi yapmadeniyle hafif sinir lifi
defektinde daha hassas olgcaildirildi ginden bu caph taramalar kullaniimaktadir (11).
OKT cihazlarinin eski versiyonlarinda bu halka nenolarak yerlgtiriimekteyken,

calismamizda kullanggmiz Cirrus OKT gibi modellerde buslem otomatik olarak
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yapilmaktadir. Ancak glokomda go6rulen progresif ipapiller atrofinin RPE ve
koryokapillerisi etkileyebilegd, bdyle olgularda sinirin algilanmasinda sorunlar

yaratabilecgi unutulmamalidir.

Rutin g6z muayenesi sirasinda kolayliklgzeibendirilebilen C/D orani, glokom tani ve
takibinde dgerli OSB parametrelerindendir. Ancak geeleri gbzlemciler arasinda ve
farkl tekniklerle csitlilik gosterebilir. Zangwill ve ark., optik sinibasi fotografi ile HRT
arasinda, vertikal C/D orani icin ¢ok iyi, horizahtC/D orani icin ise iyi bir uyum
oldugunu rapor etnstir (154). Schuman ve ark., normalipheli glokom ve glokom tanisi
olan gozlerde cup/disk orani 6lgimleri agisindarat8s OKT ve HRT arasindaki uyumun
iyi oldugunu bildirmktir (107). Arthur ve ark.” nin glokomlu olgulardabjektif analiz
yontemlerinden HRT Il ve Stratus OKT ile subjektdntem olan stereoskopik optik sinir
basi fotografini vertikal C/D orani ve horizontal C/D oranigi@mleri agisindan
karsilastirmistir. Bu parametrelerin OKT'de, HRT'ye gore daha yék dgerler vermesine
ragmen, yapilan ikili analizlerin hepsinde iyi dizeygyim saptanmtir (155).

Bizim calsmamizda, OKT ile saptanan vertikal C/D orani, HRD Granindan daha fazla
bulundu. Tim gruplarda HRT ile disk daha buyuk, ik ve iliskili parametreler ise
OKT ile daha yuksek saptagandan bu sonuca uédi. Cukurluk/ disk orani buyukgii
arttikca, dger bir deysle glokom progresyon gosterdikce, iki cihazla ahrdgserlerin
birbirine yaklgtigl goérildi. HRT ve OKT benzer parametreleri dlgsefdekli iki prensip
ile 6lcim yapmaktadir. HRT optik sinir paanalizlerini topografik bilgiye ve referans
planina goére indirek olarak cizer. Referans plaratipapiller temporal retinal ylzeye
paralel ve 50 um altinda yeralan, cukgdundroretinal rimden ayiran ¢izgidir. Referans
planinin busekilde kabul edilmesi, glokom geiimi sirasinda papillomakiler demetteki
sinir liflerinin en ge¢ hasaragptamasi ve buradaki sinir lifi tabakasinin ygkta50 mikron
kalinhginda olmasindan kaynaklanmaktadir. HRT, C/D oragukurluk alanini toplam
disk alanina bdlerek hesaplar. Vertikal C/D oragukurluigun merkezi yerine diskin
merkezi esas alinarak olculir. OKT ise C/D orgngukurluktan diske uzanan cizgi
boyunca Olcer. Calmamizda ayrica orta ve ileri dereceli glokomlu ddgda OKT ve
HRT arasinda yuksek korelasyon varkegedigruplarda korelasyon olmgdgoruldi. Bu
durumun C/D orani aginin glokomun erken doéneminden cok, ileri evresidelligi
oldugu, erken donemde iki analiz arasinda yiksek orafaklilik olmasindan

kaynaklandgini disinmekteyiz.
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Bizim calsmamizda HRT ile saptanan rim alani tim gruplardaT@&n daha fazla
bulundu. PPG ve kontrol grubunun ayrilmasinda amal ve superiyor rim kalirg
anlamh iken, erken olgularin ayriminda superiyion kalinligi da anlamh bulunmgur.
Glokom ilerledikge, hastalin gidisatina temporal ve nazal rimin de katgidgozlenmgtir.
Bu sonug, ndroretinal rimde superiyor ve inferiyim kadranlarin ba dokusu zayif
oldugundan hasarin ilk bu kadranlardan sledigini gdsteren literattr verileriyle
uyumludur. Glokomda NRR diskin tim kesimlerinde hastalgin evresine bgi olarak

kayba @rar.

Leung ve ark.’nin caymasinda OKT ortalama RSLT kal@ginin % 87.2 olan
duyarlilginin, HRT RA, vertikal C/D orani ve rim/disk alasnanindan daha fazla olgiu
saptanmytir. Bu sonuc dgrultusunda glokomat6z hasari saptamada, RSLT nilRN&
gore daha duyarli bir parametre gidune surtlmgtir (156). Bu cakmadan farkl olarak,
baska bir calgmada HRT rim alani/disk alani orani ve cukurluk{dedani orani tani
glcunin OKT ortalama RSLT kalipindan daha fazla ol@u bildirilmistir (146).

HRT IIl ve spektralis OKT ile 6 kadrandaki RLST kalginin kasilastirildigi, glokom
tanisinda aralarindaki uyumungeelendirildigi bir calismada, en deerli parametre olarak
ortalama RSLT kalingn bildirilmis; en fazla uyum inferotemporal kadranda, en az uyum
ise temporal ve nazal kadranlarda saptanmi Nazal ve temporal kadranlarin en dar
NRR’de yerlemesi, en ince RLST’'ye sahip olmasi nedeniyle bigélérden elde edilen
Olcimlerin yuksek oranda farklilik gostegdibelirtiimistir. Ayni calsmada OKT'nin
duyarliligr % 91.1 olarak bulunurken, HRT'nin duyarili% 79.8 olarak bulunngtur
(156).

Son yillarda OKT teknolojisindeki gefneler sonucunda OKT’nin glokomun erken tani ve
takibinde HRT'ye gore ustin oldu gosterilmgtir. Hewitt ve ark. HRT Ill ve Stratus
OKT'nin ileri PAAG’yi taramadaki duyarligini kagilastirdiklari ¢calsmalarinda, Stratus
OKT RSLT saat kadraninin % 100, RSLT kadran amahz?o 96.8, HRT'nin ise % 97.5
duyarli old@gu saptamtir. Ayni calsmada iki teknik arasinda en fazla tutagiht alt
kadranlarda oldgu bildirilmistir (157).

Erken glokomlu olgularda Stratus OKT ve HRT III'twrlikte kullanimiyla tani giiciniin
daha da artts ve tanida en gerli parametrelerin OKT ortalama RSLT kalgilve HRT
cukurluk/disk alani orani olgu belirtilmistir (158).
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5.4 OKT ve HRT Parametrelerinin Gérme Alani Indeksleri ile Olan Uyumu

Glokom hastalarinda GA kayiplari ile OKT ile sa@anRSLT lokal defektleri arasinda
uyumluluk old@gu bircok aratirmaci tarafindan gosterilgtir (159, 160). Utine ve ark.’
larinin PAAG olgularinin GA defektleri ile OKT RSLKkalinligi arasindaki ikkiyi
inceledikleri argtirmalarinda, MD ile ortalama RSLT kaligliarasinda anlamli korelasyon
bildirmistir (159).

Taliantzis ve ark. PAAG, OHT ve preperimetrik glokio hastalardan ofan calsma
gruplarinda, OKT ve GA parametrelerinirgiisini dezerlendirmi ve PAAG’li olgularda,
ortalama RSLT kalingn ile GA'nin tim global indeksleri arasinda anlarkbrelasyon
saptamgtir. OHT grubunda ve preperimetrik glokom grubund® daha zayif bir
korelasyon saptangtir. Korelasyon dgerleri, kadran dizeyinde iyiden kotlye gdo

sirasiyla temporal, superiyor, inferiyor ve nazadtan olarak bildirilmgtir. Ayni

calsmada glokom progresyonunda en o©Onemli parametreniD Meseri oldusu

belirtiimistir (161). Calsmamizda OHT ve PPG’li olgularda GA parametrele@ridttalama
RSLT kalinlgl arasinda korelasyon saptanmadi. Bu durum olgulBAAG’nin erken
donemi olmasi ve hentiz gérme alani defektisgeli olmamasina gandi. Erken glokom

grubunda ise MD dgeri PPG’li olgulara gore belirgin farkl saptandi.

Ustiindg ve ark.” larinin yaptiklar caimada, OKT ile RSLT kalingn ile GA global
indeksleri arasindaki gki degerlendirilmis; normal, OHT ve PAAG’li olgular arasinda
ortalama RSLT kalingn acisindan anlamli fark olgu ve OKT ile saptanan RSLT kalinhk
Olcimlerinin GA indeksleri ile kuvvetli korelasyogosterdgi bildirilmi stir (160). Ayni
parametrelerin dgerlendirildigi baska bir calgmada, OKT ile saptanan ortalama RSLT
kalinhginin MD ile gucli negatif korelasyon gdstegidibildirilmistir (162). Bizim
calismamizda, PAAG gruplarinda ortalama OKT RSLT kaginlie MD dezseri arasinda
anlamh korelasyon saptanmamakla birlikte, ortaedeli PAAG’li olgularda superior
kadran RSLT kalinfii ile MD arasinda anlamli korelasyon saptandi. Agmipta OKT CA
ile MD, C/D ve CV ile PSD arasinda da korelasyoptaadi.ileri glokom olgularinda ise

PSD dgeri ile optik sinir cukurlgu arasinda, anlamli korelasyon bulundu.

Salikli olgular ile 51 glokomlu olgudan ofan bir calgmada, MD indeksi ve HRT
stereometrik parametreleri acisindanskagtiriimis ve MD indeksi ile CV, RV, CA, RA,
CSM, HVC, ortalama RSLT kalirgh arasinda anlamli korelasyon bildirighr (163).
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Normal, siipheli glokom ve glokomlu olgular Gzerinde yapilaska bir ¢calgmada, MD
degeri ile HRT' de RA, RV, ortalama RSLT kaligly C/D orani arasinda korelasyon
bildirilmi stir (164).

Turach ve ark., PAAG, OHT, normotansif glokom vermal hasta grubunda HRT ve
g6rme alani dgerlerini kasilastirdiklarinda, sglikl gozlerde RV dgerini diger ¢ gruba

gore anlamh yiksek, MD ve CPSD glerini anlamh di&iuk; PAAG grubunda ise

maksimum kontur djilkligt deserini anlamli yiksek bulmgur. GA indeksleri ile HRT

parametreleri arasinda korelasyon saptayamadikl&unsonucun glokomlu olgularda GA
defektlerinin ileri dizeyde olmamasindan kaynakglleaesini, glokom tani ve takibinde
GA, HRT ve GDx testlerinin birlikte kullanilmasi ggktigini belirtmistir (165).

HRT Il ile yapilan ¢cakmada, glokomattz gozlerde MD indeksi ile RSLT pazasieri
ve C/D arasinda daha gucli olmak tGzere CA, CV, CDRR, RV arasinda anlaml
korelasyon oldgunu gosterilmgtir. Ayni ¢calsmada, sglikli grup ile glokomlu olgular
arasinda RSLT kalirdi acisindan ¢ok belirgin farkin olgu belirtilmistir. Bu sonuclar
glokomda RGH ve akson kayiplarint HRT’ de NRR, bgiikurluk ve RSLT kalinfinin,
GA'’ da ise MD parametresinin ifade gitii géstermektedir (166).

Ocakalu ve ark. GA'da erken glokomatdz gigiklikleri olan hastalarda MD ile HRT RA,
RV, HCV; CPSD ile CA, C/DA, CSM arasinda anlamigkinin oldugunu gosternstir.
MD ve CPSD igin 6ngort parametresi olarak sirasiav ve CSM'yi saptang, bu
parametrelerin GA dgsikliklerinin erken habercisi olabilegeni ongoérmitir (167).
Bizim calsmamizdaki erken glokomlu olgularda, gérme alanapueatreleri ile higbir HRT
parametresi arasinda korelasyon saptangtamBunun ¢akmaya dahil edilen hastalarin
MD degerinin daha dgiik olmasi ve HRT’'nin erken defektleri saptamadaadah duyarl

olmasindan kaynaklangini disinmekteyiz.

Tole ve ark., kronik glokomu olan 106 hastada Huraphgdrme alani testi ve HRT
uygulams, MD degeri ile HRT RV, ortalama RSLT kalugh, CSM dgerleri arasinda
onemli korelasyon saptagtr (168).

Brigatti ve ark., optik disk parametreleri ve gérralani parametreleri arasinda guclu
korelasyon oldgunu bildirmitir. Ozellikle en dikkat ceken korelasyon cukurlggkli ile
MD ve PSD arasinda tespit ediktmi (169). lester ve ark. yagt bir calsmada, GA
global indekslerinden MD’nin OSB’nin alt bdlgesimdeslde edilen RA ile anlamli

korelasyon gdostergini, bunu Ust, nazal ve temporal bdlgelerin takipgeni bildirmistir
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(148). Ayni argtirmaci tarafindan yapilan g bir calsmada, MD ile CSM ve RA
arasinda kuvvetli olmak tzere, CA, RA, RV paranietrearasinda korelasyon olgu
gosterilmitir (170). Bizim calgmamizda, orta PAAG grubunda HRT DA, CA ve HVC
deserleri ile MD arasinda korelasyon saptanteri PAAG olgularinda ise HRT ile
belirlenen superior, inferior ve temporal rimgdderi ile MD arasinda anlamli korelasyon
gozlendi. GA’ da hasarin yaygipiihakkinda bilgi veren MD parametresi ile OSB deki
yapisal hasari ifade eden OKT ve HRT stereometailaipetreleri arasinda orta ve ileri
glokom olgularinda korelasyon izlenmesi, OSBgigi&liklerinin ge¢ donemde ortaya
ciktigini gostermektedir. Ayrica bu olgularda yapisalahale fonksiyonel hasarin paralel

seyrettgini dusindurmektedir.

Uchida ve ark.larinin (171) ghkli ve PAAG’ |i hastalar Uzerinde yapmiolduklari
calsmada, MD ve CPSD indeksleri ile HRT' de CA, CDARARCV ve CSM
parametreleri arasinda korelasyon saptamiHRT stereometrik parametrelerinden
86 oldwu bildirilmistir. PAAG, OHT ve salikli olgulardan olgan bir calgmada, MD
indeksi ile HRT’ de RA, RV, CA, CV, MCD, CDAR, CSMe ortalama RSLT kalirgi
parametreleri arasinda korelasyon saptan@$8M parametresinin butin gruplar arasinda
gucli korelasyon gostegdi dikkat cekmgtir (105). Calismamizda kontrol grubu CSM
degeri, diger gruplarla kamnlastirildiginda, OHT dyindaki tum gruplarda bu parametrenin
farkl oldugu goraldd. Bu nedenle optik cukugun derinlgi ve sekli hakkinda bilgi veren,
negatif dgerleri normal diske, sifir veya pozitif gierlerleri ise glokomatdz diskaaret

eden CSM parametresinin glokom tanisinda anlarabil@ceini disinmekteyiz.
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Ortalama RSLT kalingn, tum PAAG olgularini gdikli bireylerden ayirmada en gerli
OKT RSLT parametresi olarak bulundu. Erken ve &®fAG grubunda HRT ortalama
RSLT kalinlg! ile OKT inferiyor kadran RSLT kalifinin korele oldgu saptanirken;
PPG, OHT ve ileri PAAG grubunda ise korelasyon aaptadi. PPG grubu ile OHT grubu
arasinda HRT ortalama RSLT kalfahda fark bulunmazken, OKT ile anlamh fark

saptandi.

Preperimetrik glokomlu olgular erken PAAG olgutadtan ayirmada OKT superiyor ve
inferiyor kadran RSLT; HRT RA ve ortalama RSLT kdilgi; OHT olgularindan ayirmada
OKT C/D, ortalama, inferiyor, superiyor RSLT kalgt salikl olgulardan ayirmada ise
temporal kadran gindaki tim parametreler anlamli bulundu. OlgulaR&LT kalinlginda
% 25 oraninda azalma olglunda, gérme alani defekti gdzlenmeyesldadi. Yapisal
hasarin henltz olmatd donem ile olgmaya baladigi zaman dilimi arasinda, OKT
ortalama RSLT kalingn belirgin olarak azalmadan, HRT ciktisindan RAGS&M, OKT

ciktisindan ise vertikal hattaki RSLT kalgihin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Tam gruplarda disk alani (DA) ve rim alani (RA) HRIE daha buylik o6lcultrken,
cukurluk alani (CA), cukurluk hacmi (CV) ve vertli@kurluk/ disk orani (C/D) OKT ile
daha buyuk saptandi. Cukurluk/ disk orani buygilérttikga, iki cihazla alinan gerlerin

birbirine yaklatigl goruldid. Orta ve ileri dereceli glokomlu olgular®KT ve HRT C/D

oranlarinda yuksek korelasyon varkergetdigruplarda korelasyon saptanmadi.

Orta dereceli PAAG’li olgularda superior kadran RSkalinligi ile MD; PSD dgeri ile
OKT CA, CV ve C/D arasinda; ileri PAAG'li olgulaadise MD ile HRT superiyor,
inferiyor ve temporal kadran rim kalipliarasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi.

OKT ve HRT optik sinir b ve RSLT parametrelerini farkli prensip kullanarak
hesaplamaktadir. HRT RSLT kal@l glokomun cok erken ve ileri doneminde OKT'’ye

gore daha az duyarhdir.
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