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ONSOZ

Bu klinik ¢alisma, primer agik agili glokom (PAAG) ve okuler hipertansiyon
(OHT) hastalarinda, standart otomatik perimetri (SAP), optik koherens
tomografi (OKT) ve mikroperimetri (MP) verilerini karsilastirmak,
aralarindaki iligkileri degerlendirmek ve SAP, OKT ve MP verilerinin
PAAG ve OHT’un tanisindaki Onemini arastirmak iizerinedir. OHT’nin
tanmisinda  OKT ve perimetri parametrelerinin anlami  olmadig
gozlemlenmistir. Hem SAP (10-2) hem de MAIA'nin gorsel duyarlilik
Olctimleri, glokomda GCIPL 6lgiimleri ve OSB ve RSLT 6lgiimleri ile benzer
bir iligki gostermistir. Tiim cihazlarin glokom tanisinda birbirlerine yardimci
oldugu goriilmektedir. HFA-10-2 ve MP erken glokom tanisinda timit verici

olsa da ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
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konuda yardim ve desteklerini esirgemeyen tez danismanim Prof. Dr. Oya
Tekeli’ye, biiyiik 6zveri ile bizi egiten Prof. Dr. Sefay Aysun Idil’e , Prof Dr.
Emin Ozmert’e , Prof Dr Huban Atilla’ya ve diger tiim Ankara Universitesi
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Tez wverilerinin toplanmasinda destek veren Glokom Birimi ve Gorme
Arastirmalart ve Az Gorme Rehabilitasyonu Birimindeki tim hemsire
hanimlara ve diger personele sonsuz tesekkiir ederim. Ayrica,
dokiimentasyon ve evrak islemlerinde elinden gelen yardimi esirgemeyen
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1. GIiRiS

Glokom, goz i¢i basmciin (GiB) normal yada yiiksek olmasma eslik eden
gangliyon hiicreleri ve aksonlarinin kaybi ile birlikte olan, kronik ve progresif bir
optik noropatidir. Gorme alaninda (GA) ve optik sinirde kalic1 hasara neden olur
(Leske ve ark., 2004).

Glokom diinyada geri doniisiimsiiz gérme kaybinin 6nde gelen nedenidir.
Diinyada glokomattz optik noéropatisi olan 60 milyon kisi, glokoma bagli kor olan
8.4 milyon kisi bulunmaktadir. Bu rakamlarin 2020 yilina kadar 80 milyona ve 11.2
milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (Cook ve Foster, 2012). Diinya genelinde
glokomlu insanlarin  sayisinin @ 2040 yilinda, 111.8 milyona wulasacag

ongoriilmektedir (Tham ve ark., 2014).

Glokomun patolojisi, retina ganglion hiicresi (RGC) ve onlarin aksonlariin
olimii ile karakterizedir (Leske ve ark., 2004). Retina ortalama 1.07 milyon RGC
igerir ve RGC'lerin yaklasik% 50'si foveanin 4.5 mm i¢inde bulunur (Curcio ve
Allen, 1990; Wassle ve ark., 1990). Insanlarda, glokomun erken evrelerinde RGC

kaybinin fovea ¢evresinde belirgin oldugu gosterilmistir (Almasieh ark., 2012).

Glokoma baglh gérme kaybinin baslica sebepleri; gecikmis tani, uygun olmayan
tedavi ve hastalarin tedaviye uymamasi olarak bilinmektedir (Grant ve Burke, 1982).
Literatiirde, tan1 konulmamis glokom sikliginin %56-87 arasinda oldugu cesitli
yazarlar tarafindan rapor edilmektedir (Sommer ve ark, 1991; Quigley ve ark, 2001,
Shaikh ve ark, 2014; Topouzis ve ark, 2008). Tani konulmamis glokom sikligindaki
bu yiiksek oranin en 6nemli sebebi ise hastalarin diizenli bir sekilde gz muayenesine

gitmemesi olarak belirlenmistir (Topouzis ve ark., 2008).

Glokom genellikle herhangi bir bulgu vermeyen, sinsi bir hastaliktir. Ayrica pek
cok olguda, tani esnasinda goérme alaninda 6nemli derecede kayip mevcuttur
(Gillespie ve ark., 2003). Glokoma bagli gorme kaybi olustuktan sonra, kaybolan
goérmeyi geri getirebilecek tedavi mevcut degildir. Ancak glokoma bagli gorme kaybi
erken tani ve uygun tedavi ile 6nlenebilir (Meier-Gibbons, 2016).



Glokomun siniflamasi i¢in kullanilan pek ¢ok farkli sistem vardir. En sik
kullanilan smiflandirma sekli; etyolojiye ve On kamara acisindaki spesifik
degisimlere dayanan mekanizmaya gore yapilmaktadir (Allingham ve ark., 2005,
p:197-216). Biz burada arastirmamizin konusu olan okiiler hipertansiyon (OHT) ve

primer agik agili glokomdan (PAAG) bahsedecegiz.

1.1. Okiiler Hipertansiyon

OHT standart klinik testlerde herhangi bir yapisal veya fonksiyonel hasar
bulgusu olmaksizin GIB’min yiikselmesi olarak tanimlanir (Pitha ve Kass, 2015;
Khouri ve Fechtner, 2015, Allingham ve ark., 2005, p.:155-162). GIiB’min 21
mmHg’nin iizerinde oldugu fakat optik sinir basinda ve GA’nda glokomu
diistindiiren herhangi bir hasarin gelismedigi klinik tablodur (Kolker ve Becker,
1977; Phelps, 1977).

Literatiirde, ¢esitli arastirmalarda, 40 yas tizeri normal kisilerde OHT goriilme
sikligr %4-10 arasindadir ve bu siklik yas ile artmaktadir (Pitha ve Kass, 2015;
Khouri ve Fechtner, 2015). Cesitli ¢alismalarda, 3-20 yil arasi izlemde OHT’dan
PAAG’a doniisme sikligi %0-35 arasinda oldugu rapor edilmistir (David ve ark.,
1977; Linner, 1976; Hart ve ark., 1979; Armaly ve ark., 1980; Lundberg ve ark.,
1987).

Baslangigtaki yiiksek GiB’nin glokoma ilerleme riskini arttirdigi Okiiler
Hipertansiyon Tedavi Calisma Grubu (OHTS) ve Avrupa Glokom Onleme Calisma
Gruplar (EGPS) tarafindan yapilan arastirmalarda gosterilmistir (Kass ve ark.,
2002; Miglior ve ark., 2007).

OHT’da diger biitiin goéz bulgulart normal oldugu i¢in tamida en Onemli
parametre GIB’dir. GIB 6l¢iimiiniin altin standarti ise Goldmann aplanasyon
tonometresidir. Santral kornea kalinhigi’nin (SKK) ince olmasi GIB’nin diisiik
6l¢iilmesine, kalin olmasi ise basincin yiiksek 6l¢iilmesine neden olur (Shih ve ark.,
2004; Shah ve ark., 1999). Bu nedenle GIB’nmin SKK’na gore ayarlanmasi
onerilmektedir (Herman ve ark., 2001; Herndon ve ark., 1997; Francis ve ark., 2008).

Maalesef, SKK'na gore GIB’nda diizeltme yapan net bir formiil halihazirda



gelistirilememisir. Cesitli ¢alismalarda, birbirinden farkli degerler verilmistir
(Doughty ve Zaman, 2000; Ehlers ve ark., 1975; Whitacre ve ark., 1993).

OHT tanisini netlestirmek i¢in; gbzdibi muayenesi, GA muayenesi; 2-3 Swedish
Interactive Thresholding Algorithim [SITA] - standart veya full threshold testi,
Short-wavelenght automated perimery [SWAP] (mavi sar1) ve frequency-doubling
perimetry (FDP) ile, optik disk ve sinir lifi goriintiilleme ise OKT, Heidelberg Retina
Tomografi [HRT] ve laser polarimetri ile yapilabilir (Pitha ve Kass, 2015; Khouri ve
Fechtner, 2015; Izgi, 2012).

Kass ve ark’nin (2002) OHTS’nda ; tedavi edilen OHT hastalarinda %4,4,
tedavisiz izlenelerde ise %9,5 glokom hasar1 gelistigi rapor edilmistir. Tedavinin
riski %50 azalttig1 gorilmistiir (Kass ve ark., 2002). EPGS’nda ise; tedavi edilen ve
plasebo verilen iki grubun GiB’ndaki diisiislerde anlamli bir fark bulunmamustir
(%22’ye %19) (Miglior ve ark., 2005).

OHTS ve EPGS calismalarinda, OHT olgularinin glokoma ilerlemesinde ayni
risk faktorleri belirlenmistir. Bunlar; yiiksek GIB (Her 1 mmHg artis riski %10
arttirir), ileri yas (Her 10 yil riski %22 arttirir), biiyiik vertikal ¢ukurluk artis1 (Her
0,1 artis riski %32 arttirir), ince SKK (Her 40 mikronluk incelme riski %71 arttirir),
Patern standart deviasyonun (PSD) yiiksek olmasi olarak ifade edilmistir (Miglior ve
ark., 2007; Gordon ve ark., 2002). Ancak o6zellikle ileri yas, aile 6ykiisii ve miyopi
diger baz1 galismalarda risk faktorii olarak rapor edilmektedir (Quigley ve ark., 1994;
Landers ve ark., 2002).

GiB’nm 30 ve iizerinde olmasi, GIB’nin daha diisiik olmasma ragmen ince
kornea, biiylik vertikal ¢ukurluk, ileri yas gibi risk faktorlerinin varhiginda, tek gozli
hastalarda, GA’nin giivenilmez oldugu veya siipheli optik disk varlifinda, ge¢irilmis
damar tikanikligr Oykiisii olanlar, hastanin tedaviye istekli olmasi, aile Oykiisi,
miyopi ve optik disk hasari gelisimine yol agabilecek sistemik risk faktorleri’nin
(DM, vs) varligi mevcut olan OHT olgulari tedavi edilmelidir (Pitha ve Kass, 2015;
Khouri ve Fechtner, 2015). Saglik durumu bozuk, yasam beklentisi kisa, ilaglara
allerjisi olan olgular ise tedavisiz izlenebilir (izgi, 2012). Tedavi karar1 verildi ise,

okiiler ve sistemik sagliga ve hastanin yasam Kalitesine riskleri en az olan hedef GiB



araligina ulasabilecek topikal tedavi segilmelidir. Bu olgularda da PAAG’daki tedavi
ilkeleri gecerlidir. OHT tedavisinde, lazer trabekiiloplasti ve cerrahinin nadiren yeri
vardir (Pitha ve Kass, 2015; Khouri ve Fechtner, 2015; Izgi, 2012).

1.2. Primer Agik A¢ili Glokom

PAAG, yiiksek GIB (>21 mmHg), glokomatdz optik disk, RGC ve bu hiicrelerin
aksonlarindan olusan retina sinir lifi tabakasinin (RSLT) hasar1 ve iridokorneal
acinin agik olmast ile karakterize, progresif nérodejeneratif bir optik ndropatidir
(Pitha ve Kass, 2015; Khouri ve Fechtner, 2015). Tim diinyada 2015 yilinda
yaklasik 57.5 milyon PAAG olgusu mevcutken, 2020 yilinda bu sayinin 63.5 milyon
dolaymna ¢ikacagi beklenmektedir (Kapetanakis ve ark., 2016). Kirk yas stii
popiilasyonda ise glokom prevalansi %1-2"dir (Hollows ve Graham, 1966; Shiose ve
ark., 1991).

Etnik farkliliklara ¢ok sik rastlanmakta, siyah irkta beyaz irk ve Asya irkina gore
daha fazla gozlenmektedir. Yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir. Bazi
caligmalarda kadin ve erkeklerde benzer oranlarda, bazi ¢alismalarda ise erkeklerde
biraz daha fazla gozlenmistir (Tielsch ve ark., 1991; Ramakrishnan ve ark., 2003).
PAAG’da genetik ge¢is onemlidir. Genetik geciste 6nem kazanan genler; Miyosilin
(MYOC), optinérin (OPTN) ve TANK baglayici kinaz 1 (TBKI1) olarak rapor
edilmistir, fakat ¢caligmalar devam etmektedir (Miller ve ark., 2017).

PAAG ile ilgili olarak prediktif ve prognostik faktorleri inceleyen ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Glokomun progresyonundaki prediktif faktorler olarak; yas, 1rk,
gorme alan1 hasar derecesi, GIB, SKK, ¢ukurluk/disk orani, diabet, disk hemorajisi,
peripapiller atrofi, pseudoeksfoliasyon ve pigment dispersiyonu, diisiik sistolik
perfiizyon basmci ve diisiik sistolik kan basinci, hastaligin bilateral olusu gibi
faktorler incelenmistir. Bu calismalardan edinilen bilgiler 1s18inda glokom
progresyonundaki en tutarli prediktif faktorler olarak; ileri yas, yiiksek baslangi¢
GIB degeri, disk hemorajisi ve pseudoeksfoliasyon 6n plana ¢ikmaktadir (Miglior ve
ark., 2005; Gordon ve ark., 2002; Leske ve ark., 2007; Ocular Hypertension
Treatment Study Group ve ark., 2007; Musc ve ark., 2009: AGIS Investigators ,
2002).



PAAG tanisinin konulabilmesi icin; gérme keskinligi, pupilla muayenesi, 6n
segment muayenesi, GIB dl¢iimii, gonyoskopik muayene, optik sinir bas1 (OSB) ve
RSLT muayenesini igine alan ayrintili oftalmolojik muayene yapilmalidir (Pitha ve

Kass, 2015; Khouri ve Fechtner, 2015).

PAAG tedavisinin amaci hastanin yasam kalitesini bozmadan gdorsel
fonksiyonlarin korunmasidir. Tedavi plan1 yaparken glokomun evresi, hangi basing
seviyesinde progresyon gelistigi ve hastada beklenen yasam siiresi dikkate
almmalidir. Yasam beklentisi ve hastaligin evresi tedavi sec¢iminde Onemli
Olciitlerdir. Tiim diinyada kabul goren tedavi protokoliine gore oncelikle tibbi tedavi
ile GIB kontrol altina alinmaya calisilir. Tibbi tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda
laser trabekiiloplasti veya filtran cerrahi uygulanir (Beidoe ve Mousa, 2012; Li ve
ark., 2016; Cheema ve ark., 2016; Ekici ve ark., 2016; Kennedy ve ark., 2016;
Al-Haddad ve ark., 2017; Sawchyn ve Slabaugh, 2016; Kerr ve ark., 2017).

1.2.1. Glokom Tam ve Takip Muayenesi

Glokom’un tani ve takibinde giiniimiizde siklikla kullanilan cihazlar standard
otomatik perimetri (SAP) ve optik koherens tomografi (OKT) olup, erken hasari

gosterme konusunda farkli cihazlarla ¢alismalar yapilmaktadir (Oztiirk ve ark, 2008).

1.2.1.1. Standart Otomatik Perimetri (Standart Akromatik Perimetri)

SAP, ozellikle glokomatéz ve norolojik hastaliklarin belirlenmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Teknolojideki gelismelere ragmen, gilinlimiizde hala
glokom’un tant ve takibinde otomatik perimetriler altin standart olarak kabul
edilmektedir. Glokomatdz GA progresyonunun saptanmasi glokomlu bir hastanin
izlenmesi ve tedavisinin yonlendirilmesinde en 6nemli basamaktir (Elgin, 2013;

Aktas Z, 2012).

Otomatize perimetrilerde standart uyaran beyaz arka planda beyaz 1siktir ve bu
hastanin 151k hissinin ayirimini1 yapmasini test eder. SAP, GA iizerinde 6 derecelik
mesafeler ile yerlestirilmis, vertikal ve horizontal kadranlarda dizili 72 noktayi

sorgular. Hastadaki glokomat6z hasarin derecesine gore test stratejisi segilir. 24-2,



30-2 veya son donem glokomda 10-2 test stratejileri uygulanir. Koopere olamayan
hastalarda manuel perimetri tercih edilmelidir (Delgado ve ark., 2002).
Octopus ve Humphrey Gorme Alani Analizérii (HFA) olmak lizere iki adet ticari

Unite mevcuttur.

Tam otomatize perimetriler esik listli ve tam esik Olglimleri yapar. Geleneksel
full-threshold programinda, retina duyarliligini her noktada 4 dB artan-azalan
uyaranla degerlendirir, bulunan duyarlik degerini de 2 dB’lik degisiklikler ile sinar.
Her nokta i¢in bu testin tekrar tekrar yapilmasi test siiresini olduk¢a uzatmaktadir
(Delgado ve ark., 2002; Bengtsson ve Heijl, 1999). SITA stratejisi, GA’nin olmasi en
muhtemel retina duyarlilik degerlerinin hesabina dayanan Bayesian istatistik analizi
ile yaratilmig bir gorme alani ve bilgisayar programi biitiiniidiir. Béylece giivenlikten
odiin verilmeksizin kisa slirede gergeklestirilebilen bir test yaratilmis olunur.
SITA’nin iki versiyonu gelistirilmistir; SITA Standard ve SITA Fast. SITA Standard,
SAP’de kullanilan full threshold stratejisinin, SITA Fast ise FASTPACK stratejisinin
yerine ge¢mistir (Bengtsson ve ark., 1997; Shirato ve ark.,, 1999). Tim bu
programlar HFA’da ( Humphrey Instruments, San Leandro, Calif, A.B.D.)

bulunmaktadir.

Diger esik test etme algoritmalart ise FASTPAC ve Tendency-Oriented
Perimetri (TOP) olarak bilinir (Flanagan ve ark., 1993; Maeda ve ark., 2000).
Glokom tanis1 i¢in GA’nda minimal kriterler; (a) Ardisik iki muayenede glokom
hemifield testin anormal olmasi (b) Ardisik iki muayenede glokom i¢in tipik olan
alanlarda kenarda olmayan 3 veya daha fazla noktada p < %S5 seviyesinde kayip
olmasi ve bunlardan birinin p < %0.1 seviyesinde olmasi (c¢) Ardisik iki muayenede
diizeltilmis pattern standart deviasyon degerinin %S5 olasilikta olmasi olarak

belirlenmistir (Caprioli, 1991).

GA degerlendirilmesinde, siklikla kullanilan iki temel kavram, varyasyon-
fluktuasyon ve progresyon hizidir (Aktas, 2012). Varyasyonlarin dlglilmesinde en
cok kullanilan parametre; kisa stireli fluktuasyondur (STF). STF, test i¢i varyasyonun
klinik esdegeri olarak ifade edilebilir. Saglikli bir kiside, 1-2 desibel (db) arasinda

saptanmasi normaldir. Glokom siiphesi ya da glokomu olan kisilerde STF normal



popiilasyona gore artig gostermektedir (Flammer ve ark., 1985; Flammer ve ark,
1984).

Glokom takibinde en Onemli kriterlerden birisi de, belli bir siirede olusan
ortalama sapma (MD) degisikliklerine gére hesaplanmakta olan progresyon hizidir.
Progresyon hizi ve fluktuasyon parametreleri GA testinin tekrarlanma sikligini
belirler (Aktas, 2012). GA progresyon analizlerinde kullanilan baslica yontemler;
Klinik karar, GA puanlama sistemleri, egilim (Trend) analizi ve olgu (Event) analizi
olarak dort gruba ayrilmaktadir (Werner ve ark., 1988; Advanced Glaucoma
Intervention Study, 1994; Musch ve ark., 1999; The Advanced Glaucoma
Intervention Study (AGIS), 1998; Fitzke ve ark., 1996; McNaught ve ark., 1995).

Ancak SAP ile ilgili baz1 sorunlar mevcuttur. Bu sorunlar sdyle siralanabilir.
Oncelikle zor bir testtir, cocuklarda ve c¢ok yashlarda kullanmimi zordur, tiim
hastalarda giivenirlik indeksleri tatmin edici olmayabilir. Test siiresi oldukca
uzundur, karanlik bir ortam ihtiyaci vardir, cihazin tasinmasi miimkiin degildir ve
tarama i¢in uygun degildir, testler arasi degiskenlik oldukc¢a fazladir. Hastalar i¢in bir
ogrenme siireci gereklidir, glokomun erken dénemi i¢in hassas degildir, progresyonu
belirlemek oldukga giigtiir, katarakt ve diger media opasiteleri Ssonuglarin
degerlendirilmesini zorlastirir (Keltner ve ark., 2000; Johnson ve ark., 2002). SAP ile
s6z konusu en biiyiikk problem ise GA’nda hasar belirlenebilmesi i¢in gangliyon
hiicrelerinin  %25-50 oraninda kaybedilmesi gerekmesidir. Baska bir deyisle,
fonksiyonel bir hasar saptanmadan Once belirgin gangliyon hiicre kaybi olmasi
gerekmektedir (Quigley ve ark., 1989). Bu sorunu asabilmek i¢in yeni yaklagim,
gangliyon hiicre alt gruplarinin fonksiyonlarinin degerlendirilebildigi selektif

perimetrilerin kullanilmasidir (K6z, 2012).

Gorsel uyarmin 4 farkli 6zelligine (hiz, kontrast, renk ve keskinlik) farkli
yanitlar veren gangliyon hiicreleri; parvoselliiler (P hiicreleri); magnoseliiler [M
(MY) hiicreleri]; konioselliiler (K hiicreleri) ganglion hiicreleri olmak iizere 3 alt
gruba ayrilirlar (Shapley, 1990; Schiller ve Logothetis, 1990; Goodale ve Milner,
1992). Yiiksek gecis seciciligi perimetrisi P hiicrelerini , mavi-sar1 perimetri (SWAP)
K hiicrelerini, FDP (Frequency Doubling Perimetry) ve hareket saptama perimetrisi

M hiicrelerini selektif olarak degerlendirir (Johnson ve ark., 1993; Artes ve ark.,



2005; Anderson ve Johnson, 2003; Kalaboukhova ve Lindblom, 2003; Sample ve
ark., 1997). Titresim tanimli form (Flicker-Defined Form, FDF) perimetrisi, erken
glokomlu hastalarda GA kaybii saptamak i¢in tasarlanmistir (Reznicek ve ark.,
2015). SAP’de retina gangliyon hiicre alt gruplarin1 ayri ayri degerlendirmek
miimkiin degildir ¢linkii uyaran birgok gangliyon hiicresi alt grubu tarafindan
algilanmaktadir, SAP’a alternatif GA teknikleri yaratabilme cabalarinin bir diger
sebebi de tarama muayeneleri icin daha hizli ve giivenilir yoOntemler

gelistirebilmektir (Koz, 2012).

1.2.1.2. Optik Koherens Tomografi

OKT dokulara gonderilen ve ¢esitli dokulardan yansiyan kizil &tesi 15181n
siddetini ve yansima gecikme zamanini 6lcerek, dokular1 tomografik kesitler halinde
goriintilleyen noninvaziv bir yontemdir. OKT ile yaklastk 5 mikronluk kesit

goriintiiler elde edilir. Dokularin kesitsel goriiniimii, histolojik kesitleriyle ahenk
icindedir (Tekeli, 2012).

Kayit edilen OKT sinyalleri dokularin yansima, absorbsiyon ve sagilma
ozelliklerinin bir araya gelmesinden olusur. Dokulardan geri yansiyan 1s18in
yogunluguna gore gri veya renkli skalalar kullanilarak kesitsel goriintiiler
olusturulmaktadir. Sicak renkler (kirmizidan beyaza kadar) yliksek optik yansimay1
gosterirken, soguk renklerde (maviden siyaha kadar) ise optik yansima yoktur yada
en azdir ( Tekeli, 2012; Huang ve ark., 1991; Schuman, 2008).

1.2.1.2.1. Time Domain OKT

Birbirinden farkli derinlik ve optik 6zelligi olan retina dokularindan yansiyan
15181n  zamansal gecikmesi ‘interferometre’ ile Olciiliir. Hareketli referans ayna
mevcuttur. B-tarama goriintii; A-tarama gorilintii ve ardigik A-tarama goriintiilerinin
birlestirilmesi ile elde edilir. Time Domain OKT; Ortam saydamligi, hasta
uyumlulugu, doktor tecriibesi, géz hareketleri ve dilatasyon gibi pek ¢ok faktorden
etkilenmektedir. Olduk¢a fazla miktarlarda g6z hareketlerine bagh artefakt’lar
olusmaktadir. Hizli tarama ve es zamanli goriinti elde edilmesinin miimkiin

olmamasi diger dezavantajlaridir (Chen ve Lee, 2007).



Bu gruptan Stratus OKT (OKT II1lI) (Stratus OCT Model 3000 User Manual.
Dublin, CA: Carl Zeiss Meditec; 2003) klinik olarak yaygin kullanim bulmus bir
cihazdir. Bu cihaz, 512 A tarama/1024 nokta/525 bin piksel 6zelligine sahiptir ve
gorlntiileme 4 kat daha hizlidir. Aksiyel ¢oziiniirliik 7-80 um olup software 5’te seri

analiz ve karsilastirma yapilabilmektedir (Tekeli, 2012).

1.2.1.2.2. Spektral Domain veya Fourier Domain OKT

Referans yoldan donen 1siklar ve doku bir spektrometrede birlestirilir.
Spektrometre, Fourier transformasyon araciligi ile tiim derinlik boyunca elde edilen
her bir A taramada girisim sinyallerini ¢dzer ve verilerin hizli islenmesini saglar. Bu
sayede, daha genis retina boliimlerini taramak miimkiin olabilir. Spektral Domain
(SD) OKT’ler time domain OKT’ye gére 10 kat daha hassastir. Islem daha ¢abuk ve
penetrasyon daha iyidir. Tiim optik ekolari time domain’e zit olarak ardisik degil es
zamanl olarak 6lger, bu durum da hassasiyetini arttirir. Goriintii hiz1 da 50 ila 100
kat daha fazladir. Aksiyel tarama ve transvers piksellerde artis nedeni ile yiiksek
¢oziinlirliik saglar. Goriintii olusturma hizi saniyede 18 000-40 000 A taramaya kadar
cikmustir. G6z hareketlerinden etkilenmesi daha azdir. Bu cihazlar ile {i¢ boyutlu
hacim analizi yapilabilir ve sinyal/giiriiltii oran1 daha azdir (Nassif ve ark., 2004a;
Nassif ve ark., 2004b; Chen ve ark., 2005).

Bas ve ¢ene pozisyonunun hala sonuclar1 etkilemesi, cihazlardaki sabit fokus
nedeniyle dinamik fokus saglanamamasi 6nemli dezavantajlaridir. Oysa dinamik
fokus, retinanin tiim derinligi boyunca yiiksek transvers rezoliisyonlu goriintiiler
olusturmak i¢in gereklidir. SD-OKT’de, derinlik ile fokus degisiminin mevcut
olmamas1 0Ozellikle optik sinir goriintiillemesinde, imaj kenarinda kontrastin
azalmasina yol acar. Giliniimiizde kullanimda olan SD OKT’ler; Cirrus HD (Carl-
Zeiss Zeiss, Meditec, Dublin CA), Spectralis (Heidelberg, Germany), OTI Spectral
OKT/SLO (OPKO/ OTI, Miami FL), RTVue-100 (Optovue Fremont, CA),
Copernicus (Optopol), 3D OKT1000 (Topcon Corporation, Tokyo, Japan), Nidek
RS-3000 (Nidek, Aiki, Japan)’dir (Nassif ve ark., 2004a; Nassif ve ark., 2004b;
Chen ve ark., 2005).

Klinigimizde kullanilan cihaz Cirrus HD-OKT (Carl Zeiss Meditec, Inc.



Dublin, CA) oldugu igin kisaca cihazin 6zelliklerinden bahsedilecektir. Cirrus HD-

OKT 6x6 mm2’lik bir optik disk alanindaki RSLT anormalliklerinin dlgtimiinii ve
dagilim 6rneklerinin goriilmesini saglar. Aksiyel rezoliisyonu 5 mikron metredir ve
20.000 A tarama yapar. Glokomun tanisi i¢in; RSLT kalinlik haritalar1, ortalama ve
sektoryel RSLT kalinliklar, RSLT kalinlik deviasyon haritasi, RSLT kalinlik
profilleri kullanilir. RSLT kalinlik haritas1 ve deviasyon haritas1 RSLT defektlerinin
goriilmesini  kolaylagtirir. RSLT kalinlik haritas1 202x200 pikselden olusurken
deviasyon haritas1 50x50 siiperpikselden olusur. Hastalarin verileri cihazdaki normal
kisilere ait verilerle karsilastirilir ve renklerle kodlanmis ciktilar elde edilir. Yesil
normal, kirmizi anormal, sar1 renk ise sinirda degerleri gosterir. Kalinlik haritasinda
%95-100 persentil normal {istii olup beyaz renk, %5-95 persentil normal olup yesil
ile, %1-5 aras1 sinirda olup sar1 renk ve %1 persentilin alti anormal olup kirmizi ile
kodlanmustir. Cirrus OKT’de, goriintii Kalite indeksi olarak 1-10 arasinda degisen bir
parametre (sinyal kuvveti) vardir. Bu sinyal kuvveti parametresi RSLT kalinligi ile
direkt orantilidir. Sinyal kuvveti diisiik olursa RSLT kalinlig1 oldugundan da diisiik
olgiliir. Sinyal kuvvetinin 5 ve ilizerinde olmasi 6nerilmekle beraber bu say1 ne kadar
yiiksek olursa o kadar iyidir. Goriintii kalitesini bozan en énemli faktorlerden biri de
hareket artefaktlaridir. Bir buguk saniye siiren optik disk kiib taramasi esnasinda
hastanin sakkadik g6z hareketleri ve g6z kirpmasi verilerin normal alinmasini bloke

eder. Bu durumda, goriintii tekrar alinmalidir (Tekeli O, 2012).

RSLT incelemesinde, 3,46 mm c¢apinda tarama halkasi kullanilir. Cirrus
OKT’de cihaz yazilimi otomatik olarak optik sinirin merkezini bulur. Olgiim
degiskenligi Cirrus OKT’de, Stratus OKT’ye goére oldukga diisiiktiir ve bu da,
progresyonun takip edilmesinde RSLT degisimini saptamadaki hassasiyet ve
Ozgiilliigiin daha yiiksek olacagi seklinde yorumlanabilir (Leung ve ark., 2010a).
RSLT defektlerinin saptanmasi i¢in RSLT kalinlik deviasyon haritalarinda
glokomatéz bir skorlama sistemi gelistirilmistir. Glokomatéz defektin sekli,
derinligi, ebati, lokasyonu ve optik sinirden olan uzakligi Olgiit olarak kabul
edilmistir (Leung ve ark., 2010b). En yiiksek total skor bestir ve glokomatoz defekti
gostermektedir. Glokom  progresyonunun belirlenmesi tedavi protokoliiniin

diizenlenmesi a¢isindan ¢ok énemlidir.
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OKT ile ilerleyici RSLT incelmesi saptanabilir. Progresyonun saptanmasinda
event analiz ve trend analiz kullanilir. Eger ilk ve takip olgiimlerde tespit edilen
farkliliklar aletin testler arasi degiskenligini gecerse buna event analiz denir.
Ortalama veya sektoryel RSLT kalinliklari ve zaman arasinda lineer regresyon
analizi ile degisim oranmin Olglilmesine de trend analiz denir. Cirrus HD-OKT
glokom progresyon analizi (GPA) her iki yontemi de kullanir. Analiz i¢in en az ii¢
test gerekmektedir. RSLT analiz sonuglar1 tarih sirasina dizilmis RSLT kalinlik
haritalari, RSLT kalinlik degisim haritasi, degisim oranini gdsteren ortalama RSLT
kalinlik grafigi, su anki muayeneyi temel muayene ile karsilastiran RSLT kalinlik
profili seklinde goriiliir. Istatistiksel olarak anlaml farklar olas1t RSLT kalinlik kayb1
veya olast RSLT kalinlik artis1 seklindedir. Fokal RSLT progresyonu, RSLT Kkalinlik
degisim haritalarindaki ve RSLT kalinlik profilindeki event analiz ile gosterilir.
Diffiiz RSLT progresyonu ise ortalama RSLT kalinligindaki trend analiz ile gosterir
(Tekeli, 2012).

1.2.1.2.3. Glokomda OKT Kullanim

1.2.1.2.3.1. Peripapiller Sinir Lifi Tabakasinin Kalinhgmin Degerlendirilmesi

Glokom RSLT’nin hastaligidir. Retina sinir lifinin %25-50’si kaybolana kadar
SAP ta herhangi bir bulgu saptanamayabilir, bu durum tan1 ve tedavide gecikmelere
yol acabilir (Kerrigan-Baumrind ve ark., 2000; Mikelberg ve ark., 1995). RSLT
kayb1 glokomatéz degisikligin bir gostergesi olarak kullanilabilir. Erken evrede
hastaligin tanis1 i¢in RSLT analizi en duyarli yontemlerden biridir. Bu yontem ile
olim ger¢eklesmeden Once, aksonlardaki fonksiyon bozuklugunun belirlenmesi
miimkiin olabilir. OKT ¢iktisinda RSLT topografisi c¢ift horgiic seklinde goriiliir.
Superior ve inferior kutupta horgiiciin pikleri vardir. Bir ugtan diger uca temporal,
superior, nazal, inferior ve tekrar temporal bdlge temsil edilir. Buna TSNIT grafigi
denir. Normalde, her iki gz benzer RSLT o&zelliklerine sahiptir, bu nedenle her iki

goziin RSLT imajini karsilagtirmak ¢ok 6nemlidir (Tekeli, 2012).
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1.2.1.2.3.2. Optik sinir basinin topografik analizi

Glokomatdz hasar noro-retinal rim incelmesi ve optik sinir ¢ukurlugunun
derinlesmesi ile karakterizedir. Stratus OKT de, cihaz disk kenarin1 otomatik olarak
belirler ve rim ve ¢ukurluk alani, ¢ukurluk-disk alan orani, vertikal ve horizontal
cukurluk-disk oran1 gibi parametreleri ¢iktisinda verir. Bununla beraber time domain
OKT’deki optik sinir analizi klinik pratikte RSLT analizinden daha seyrek
kullanilmustir. Ilerleyici parapapiller atrofi dl¢iim sonuglarim etkileyebilir (Medeiros
ve ark., 2005).

Giliniimiizdeki ¢ogu SD-OKT’lerde benzer parametrelerle OSB analizi
yapilmaktadir. SD OKT ile disk siirlarini belirleme daha iyi olup, voliim daha kolay
takip edilir ve degerlendirilir. Cirrus HD-OKT nin version 5,1 yaziliminda optik disk
kiib analizinde OSB parametreleri (disk alani, rim alani, rim/disk alani orani, vertikal
cup/disk [C/D] oran1 ve horizontal C/D orani) de gosterilmektedir. Bu parametrelerin
glokom saptamadaki performansi RSLT oOlglimleriyle karsilastirilabilir diizeydedir
(Medeiros ve ark., 2005).

1.2.1.2.3.3. Makiiler retina kalinh@ 6l¢iimii

Perimakiiler bolge, GA testinde rutin olarak o6l¢iilen santral 20 derecelik gorsel
fonksiyonla iliskili olan ganglion hiicreleri (tiim retina ganglion hiicrelerinin %50°s1)
ve sinir lifi tabakasini icerir. Buras: erken degisiklik ve progresyon i¢in ideal bolge
olabilir. Perimakiiler retinal kalinlik imaj1 ve makuler voliim 6l¢iimii sadece Stratus
OKT ile miimkiindiir. Yeni spektral OKT’ler perifoveal bolge voliimii hakkinda daha
¢ok bilgi verir. Ganglion hiicre kompleksi (GCC) RTVUe OKT’de kullanilan bir
parametredir. GCC; ganglion hiicre aksonlari, ganglion hiicre govdeleri ve
dendritlerinden olusur. Cesitli yazarlar glokomda GCC’nin Oncelikle inceldigini
bildirmiglerdir (Tekeli, 2012; Ishikawa ve ark., 2005). SD-OCT’nin GCC
haritalamasinin, glokom tanis1t koymada ¢ok degerli oldugu rapor edilmistir (Tan ve
ark., 2009).
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1.2.1.2.3.4. On segment’in incelenmesi

On segment OKT’si iris, iris kokii arasindaki anatomik iliskileri ve
korneaskleral bileskedeki ag1 anatomisini degerlendirmemizi saglar. Skleral spur ve
Schwalbe ¢izgisinin izolasyonuyla trabekiiler ag ve iris arasindaki anatomik iligki
gdzlemlenebilir. On segment OKT’si glokomda 6ncelikle dar ve siipheli acilarda,
ac1y1 degerlendirmek igin kullanilir. On bes dereceden daha dar agilar a¢1 kapanmasi
bakimindan risk altindadir (Tekeli, 2012). Bir ¢alismada, 6n segment OKT’si a¢1
degerlendirilmesi bakimindan klasik gonyoskopi ile karsilagtirildiginda, sirastyla
duyarliligi ve 6zgilligi %85 ve %90 olarak bulunmustur (Wirbelauer ve ark., 2005).
On segment OKT, ozellikle 151k ve kompresyon artefaktlart gibi konularda
gonyoskopiye gore daha avantajlidir (Teichman ve Ahmed, 2007).

1.2.1.3. Mikroperimetri

Mikroperimetri (MP), genis bir retina alaninin fundus goriintiisii (morfolojik
inceleme) ile beraber GA testi (fonksiyonel inceleme) yapabilen, boylece retinanin
arzu edilen noktasindaki doku hassasiyetini Olgebilen bir GA teknigidir. Bunlara
ilaveten, MP fiksasyon analizi de yapar (Miglior, 2002; Midena, 2006; Oztiirk ve
Sen, 2012; Oztiirk ve ark., 2008). Yeterli gormesi ve fiksasyonu olmayan hastalarda
Goldmann, Octopus, Humphrey perimetrileri ile GA muayenesinde bir takim
kisitliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Fiksasyon merkezi olmayan ve fiksasyonunu stabil
bir sekilde tutamayan gozlerde GA’nin degerlendirilebilmesi MP ile miimkiin
olabilir (Oztiirk ve Sen, 2012; Kameda ve ark., 2009). MP’lerin temel gelistirilme

gereksinimi de budur.

Yasa bagli makiila dejenerasyonu (erken tan1 ve takip, cerrahi 6ncesi ve sonrasi
fonksiyonel degerlendirme), diabetik retinopati (makula 6deminde lazer Oncesi ve
sonrasit fonksiyonel degerlendirme), {iveitik makuler Odemi, santral serdz
koryoretinopati, makula deligi cerrahisi dncesi ve sonrasi fonksiyonel degerlendirme
(prognostik), epimakuler membran, rod ve kon degisikligi, retinitis pigmentoza,
Stargardt hastaligi ve diger makula distrofilerinde (North Carolina makuler distrofisi
vs), toksik makulopatilerde, erken ve ileri evre glokomun tani1 ve takipinde, katarakt

cerrahisi 6nce ve sonra fonksiyonel degerlendirmede, az goren hastalarin fonksiyonel
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degerlendirilmesi (prognostik) ve tercih edilen retinal nokta’nin (PRL) yerinin
degistirilmesi (yeni software), ampliyopide fiksasyon ve retina hassasiyetinin
degerlendirilmesi ve nistagmusta goz hareketlerinin degerlendirilmesi MP’nin klinik
kullanim alanlaridir (Rohrschneider ve ark., 2008; Molina-Martin ve ark. 2018).

Yiiksek gilivenirlik, ¢oziiniirliik ve tekrarlanabilirlik, fiksasyon analizi ve
retinografi ayni anda yapildig1 i¢in zamandan tasarruf, ayni retinal noktalarin
otomatik takip muayenesi ile zamanla retina duyarliliginin gelisimini moniterize
edebilme, ¢ok kiiciik skotomlarin bile gelisimini 6lgebilmeye imkan saglamasi, yeni
Eye tracker alarmi (hasta testi uygun olarak takip etmedigi zaman uyar1 veren),
muayene siiresinin kisa olmasi ve kullanimimin kolay olmast MP’nin baslica
avantajlaridir. Ayrica GA’n1 6lgerken bir hastanin fiksasyon aktivitesini kaydeder ve
kontrol eder, bdylece fiksasyon kayiplarinin sebep oldugu hatalar1 ortadan kaldirir
(Oztiirk ve Sen, 2012; Oztiirk ve ark., 2008; Kameda ve ark., 2009; Rohrschneider ve
ark., 2008).

Gegmisten giiniimiize pek ¢ok MP cihazlart kullanilmistir. Bunlar, Scanning
(tarayici) laser oftalmoskop (SLO)-101 MP, MP-1 MP, OKT-SLO MP, Makuler
integrity assesment (MAIA) MP, Compass Fundus Otomatik Perimetri ve
Circumpapillary mikroperimetri (MP-3)’dir (Oztiirk ve ark., 2008, Kita ve ark.,
2019).

1.2.1.3.1 Makuler integrity assesment (MAIA) mikroperimetri

Klinigimizde MAIA MP kullanildig1 i¢in bu cihazin 6zelliklerinden detayl
olarak bahsedilecektir (Cizelge 1.1). MAIA, 3. jenerasyon bir MP’dir. Retinal
fonksiyonunun analizinde 3 farkli teknigi birlestirir. Bunlar; retinanin

goriintiilenmesi (SLO ile), retina duyarlilik analizi, fiksasyon kapasitesinin analizidir.

1.2.1.3.1.1 Test projeksiyon stratejileri

Full threshold testi: Detayli olarak retina sensitivitesini lger. Ortalama threshold
degeri normotif araliklarla karsilastirilarak, renk kodlariyla gosterilir.

Fast testi: Suprathreshold testidir ve tarama amacglhi kullanilir. Sensitivitenin 2
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seviyesini 6lger (25 db ve 27 db)

Skotom bulma testi: Suprathreshold testidir ve patolojinin ciddi oldugu hasta
muayenesinde uygulanir. 0 db seviyelerindeki sensitiviteyi olger.

4 seviyeli test: Suprathreshold testi, patolojik hastalarin muayenesinde kullanilir.
Sensitivitenin 4 seviyesini 6l¢er (0 dB, 5 dB, 15 dB, 25 dB)

Retinanin goriintiilenmesi SLO ile yapilir ve yiliksek ¢oziiniirliiklii goriintii elde
edilir.

Cizelge 1.1. Makuler integrity assesment Mikroperimetrisinin 6zellikleri

MAIA MiKROPERIMETRI

Fundus imajinin®zellikleri Fundus perimetrinin ozellikleri

Lazer oftalmoskop goriis 36° x 36° Standart makular test 10°
alani - —
Macular perimetri igin 20° x 20°
Digital kamera rezolusyonu 1024 x 1024 pixel goriis alani
Retinadaki optik rezoliisyon 25 microns Traking huz: 25Hz
Stimiiliis boyutu Goldman 111
Opt[k kaynak:_ infrared super 850 nm Arka plan luminanst 4 ash
luminescent diode
Gériintiileme hiz1 25 fps Stimulus dinamik ara 36 dB
Calisma mesafesi 33 mm Maximum luminance 1000 ash

Pupil dilatasyonu yok (min pupil ¢ap1: 2.5 mm)
Oto-fokus (-15D to +10D)
Otomatik OD/OS tanima

1.2.1.3.1.2. Retina Duyarhhlk analizi

MAIA perimetri, retinanin degisik alanlar1 151k spotlari ile uyarildigi zaman
hastanin algilayabilecegi minimum 151k yogunlugu olarak retina duyarliligini 6lger.
Degisebilen GA’lant i¢in, farkli sayr ve lokalizasyondaki stimuluslar kullanilir.
Standart test: 10° lik alanda 37 nokta olarak yapilir. Beyaz led 151k direkt retinal
yiizeye projekte edilir. Arka plan parlakligi, 4 apostilb ve maksimum parlaklik, 1000
apostilb-36 desibel’dir.

Desibel deger araliklari projekte edilen stimulusun minimum ve maksimum
diizeyleri arasinda hesaplanir. Desibel skalalart MAIA perimetri ile yapilan normotif
caligmalara gore renklerle kodlanmistir. Buna gore, yesil-normal, sari-siipheli,

kirmizi-anormal ve siyah-skotom alanini gosterir.
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MAIA MP, bir hastanin fiksasyonunun retinal yerlesimi ve stabilitesi ile ilgili
dogru ve objektif bilgi saglar. Bu parametre, saniyede 25 kez birbirini izleyen goz
hareketi ile degerlendirilir ve SLO goriintiisii lizerinde noktalanir. Fiksasyon

girisiminde kullanilan retina alanina PRL denir.

1.2.1.3.1.3. Takip Modu

Tekrarlayan testlerdeki ayni noktalar degerlendirilir. Bir harita ve grafik
cikarilir. Yesil renk-duyarliliktaki artmayi, beyaz renk-duyarliligin ayni oldugunu,
sar1 renk-duyarlilikta 2 db azalma oldugunu, kirmizi renk-duyarlilikta 2 db den fazla
azalma oldugunu gostermektedir. Fiksasyon degisikliginden bagimsizdir. Sekil

1.1’de MAIA MP’nin ¢ikt1 goriintlisti goriilmektedir.

6. Renk kodlu ortalama
threshold

1. Fundusun SLO imajt

2. SLO goriintiisii tizerindeki

sensitivite degerleri (Db)ve PRL 7. Normal dagilimla (yesil)
karsilagtirilan threshold
degerlerinin (gri)
histogrami

3. SLO goriintiisii tizerindeki
sensitivite haritasi

8. Renk kodlu fiksasyon

stabilitesi
EHHEEEERBREE: 9. Zamana karsl g('jZ

— hareketlerinin amplitudunu

) aciklayan fiksasyon grafigi

4. SLO goriintiisii tizerindeki
fiksasyon alan1 ve PRL
tanimlamast

5. Renk kodlu makuler integrite
indeksi

Sekil.1.1. MAIA mikroperimetrinin ¢ikt1 gorintiisii

1.2.1.3.2. Glokomda Mikroperimetri

Glokom olgularinin erken evrelerinde makula fonksiyonlar1 korunurken, ileri
evrelerde fiksasyon noktasini tehdit eden skotom gelismektedir. Glokom olgularinin
makula fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde; gérme keskinligi, 10-2 SAP ve yeni

kullanima giren MP kullanilmaktadir (Oztiirk ve ark., 2008; Kameda ve ark., 2009).

Glokom olgularinda iist nazal GA (alt temporal makuler alan) daha erken
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evrelerde, alt santral GA (iist makuler alan) ise gec evrelerde hasara ugrar. Glokom
hastaliginin ileri evrelerinde, fiksasyon stabilitesi bozulmaktadir (Kameda ve ark.,
2009). ileri evre glokom olgularinda fiksasyon stabil olmadigindan MP disindaki
diger GA uygulamalar ile giivenilir test sonuclar1 alinabilmesi olduk¢a zordur. Bu
hastalarda fiksasyonu degerlendirme ihtiyaci ile MP gelistirilmesi fikri ortaya
cikmistir (Oztiirk ve ark., 2008; Kameda ve ark., 2009). Fiksasyonu merkezi
olmayan ve fiksasyonunu stabil bir sgsekilde tutamayan gozlerde GA’nin
degerlendirilebilmesi MP ile miimkiindiir. MP’nin ileri evre glokom olgularinin
degerlendirilmesinde, geleneksel yontemlere alternatif olabilecegi Okada ve ark.

(2003) tarafindan rapor edilmistir.

SAP tamamen normal iken, SLO’lu MP ile lokalize RSLT defektine
korrespondan alanlarda retina duyarliliginda azalma saptanmistir (Orzalesi ve ark.,
1998). MP’nin, erken lokalize RSLT defekti durumunda da yararli olabilecegi, hatta
erken PAAG’Iu hastalarda, makular topografi sabit kalirken, perimetrik makuler

degisikliklerin oldugu rapor edilmistir (Oztiirk ve ark., 2008; Orzalesi ve ark., 1998).

PAAG olgularinda en belirgin 1sik duyarlilik kaybi, makulanin santral 6
derecesinin alt temporal kadraninda bulunmustur ve bu alanin ortalama
hassasiyet’inin (MS) de fiksasyon stabilitesi ile iligkili oldugunu bildirilmistir.
Dolayisiyla, fiksasyonun stabil olmamasinin, PAAG’un erken bir bulgusu olabilecegi

ifade edilmektedir (Shi ve ark., 2013).

OKT’de makula kalinliginda azalma saptanan glokom hastalarinda, parasantral
GA kaybinin gosterilmesinde MP, SAP’ye gore daha duyarlidir (Lima ve ark., 2010).
Sonu¢ olarak, MP tarafindan belirlenen, lokalize retinal duyarlilik, fiksasyon
stabilitesi ~ve  fiksasyonun  lokalizasyonu, glokom’un  progresyonunun

monitarizasyonunda degerli parametrelerdir.

Bu ¢alismadaki amacimiz PAAG ve OHT hastalarinda, SAP (24-2, 10-2), OKT
(OSB, RNSLT, GCIPL) ve MP (MAIA) verilerini karsilastirmak ve aralarindaki
korelasyonlar1 degerlendirmektir. SAP, OKT ve MP verilerinin PAAG ve OHT un

tanisindaki dnemini aragtirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Kliniginde, Subat 2017-
Subat 2018 tarihleri arasinda PAAG ve OHT tanis1 alan 42 hasta ve kontrol grubu
olarak da 21 normal kisi ¢alismaya dahil edildi. Bu metodolojik ¢alisma i¢in Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’'undan onam alindi. Calisma Helsinki
Deklerasyonunda yer alan etik prensiplere uygun olarak planlandi. Calismaya dahil

edilen tiim hastalardan bilgilendirilmis onamlar saglandu.

Calisma grubu i¢in, ¢alismaya dahil edilme kriterleri; Elli yas {istii olmak, en iyi
diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30 veya daha fazla olmasi, kirma kusurunun
sferik, +/- 5 D, silendrik +/- 3 D smurlan i¢inde olmasi, PAAG veya OHT tanisi

almasi olarak belirlendi.

Kontrol grubu i¢in, ¢calismaya dahil edilme kriterleri; Elli yas {istii olmak, kirilma
kusuru disinda oftalmolojik muayenede herhangi bir patoloji saptanmamasi, GIB nin
< 21 mmHg olmasi, HFA 24-2 GA’nin normal olmasi, ailede glokom hikayesi
olmamasi, gegmiste GIB yiikselmesi hikayesinin olmamasi ve herhangi bir sistemik

hastaligin olmamasiydi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri: Uveite veya baska bir hastaligi bagli optik
sinir tutulumu olmasi, fundusun goriintiilenmesini engelleyecek kornea veya lens
opasitesi olmasi, makulanin esigini etkileyen pigmenter degisiklik veya driizen gibi
herhangi bir makula hastalig1 olmasi, gorme fonksiyonunu etkiledigi bilinen herhangi
bir ndrolojik veya sistemik hastaliga sahip olmasi veya ilag kullanmasi, goz travmasi
hikayesi olmasi ve ¢alismaya katilmak i¢in onam vermeye zihinsel engelli olmasiydi.
Tiim olgulara detayli medikal hikaye, tashihsiz ve tashihli gérme keskinligi, kirma
kusuru muayenesi, 6n segment muayenesi, Goldmann aplanasyon tonometrisi ile
GIB 6l¢iimii, gonyoskopi, arka segment muayenesi, santral 10-2 ve 24-2 SAP, MP ve

SD- OCT muayenelerini i¢ine alan tam oftalmolojik muayene yapildi.

18



GA muayenesi, HFA, Model 7501 (Zeis Humphrey Systems, Dublin. CA.
USA), SITA standart 10-2 ve 24-2 programi ile olusturuldu. Eger fiksasyon kaybi
%20 veya daha az, yanlis pozitif ve negatif cevap oranlar1 %15 veya daha az ise GA

giivenilir olarak kabul edildi.

MP muayenesi, Macular Integrity Assesment (MAIA, CenterVue, Padova,
Italy) cihazi ile yapildi. Bu uygulamada, SAP 10-2 programina benzer olarak, 68
nokta kullanan, retinanin santral 10° sindeki sensitiviteyi test eden 10-2 grid
programi kullanildi. Stimulus boyutu, SAP’nin Goldmann III stimulus boyutuna
esdegerdi. Arka plan parlakligi, 1000 apostilb maksimum parlaklik ve 36 db dinamik
aralikli bir sitlimiilus ile 4 apostilb’e ayarlandi. Gorsel duyarliliklar 4.2 threshold
stratejisi kullanilarak degerlendirildi. Eger giivenirlik indeksi %70’den daha fazla ise
(denek tarafindan goriilmeyen optik sinire yansitilan kontrol noktalarinin yiizdesi),
MP sonuglar1 giivenilir olarak kabul edildi. Fiksasyon noktalarmin %75’den daha
¢ogu, tiim sabitleme noktalarinin yergekimi merkezinde ortalanmig, 2 derece

capindaki bir daire i¢ine yerlestirilmis ise fiksasyon stabildir.

SD-OKT muayenesi Cirrus HD-OKT (software version 6.0) ile yapildi.
OSB analizi igin, 200 x 200 kiib optik disk taramasi elde edildi. Goriintii elde etmek
icin, hasta cihazin Oniine uygun bir sekilde oturduktan sonra, lazer tarama
goriintiilerine odaklandu. iris ve fundus goriiniimleri kullanilarak, tarama merkezinde
OSB’a uygun bir sekilde hizalama yapildi. OSB lazer tarama goriintiisii tizerinde
merkezlendikten sonra, 6x6 mm? veri toplandi. Cirrus HD-OKT yazilimimn yerlesik
algoritmalar1 (stirim 5.1.0.96), RSLT'nin vitreoretinal ara yiiziinii ve arka sinirini
otomatik olarak belirleyebilir ve daha sonra ortalama, superior, nazal, inferior,
temporal ve 12 saat kadran1 RSLT kalinlik parametrelerini hesaplar. Kotii kaliteli

goriintiiler (sinyal giicii <6 olan) analizlerden ¢ikarildi.

Cirrus HD-OKT ile makulay: goriintiilemek icin, makiiler kiip 200x200
protokolii kullanildi (Mwanza ve ark., 2011a; Mwanza ve ark., 2011b). Ganglion
hiicre analizi; fovea lizerinde merkezlenen 14.13 mm2’lik eliptik anulus igindeki
ganglion hiicre i¢ fleksiform tabaka (GCIPL) kalinhigin1 0.5 mm’lik i¢ vertikal
yaricap ve 2 mm'lik dis dikey yarigap ile, yatay olarak % 20 oraninda gerdirerek
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Olcen bir prosediirdiir. Ganglion hiicre analizinden tiiretilen kalinlik parametreleri,
tiim eliptik halkanin karsisindaki ortalama GCIPL kalinlig1 ve eliptik halkanin 60
derecelik 6 sektoriindeki kalinliklardir. 6'dan kiiglik sinyal giicii mevcudiyeti ve
segmentasyon hatalar1 olan OKT goriintiileri, diisiik kaliteli goriintiiler olarak kabul

edildi ve analizlerden ¢ikarildi.

Glokom hasta grubu; ¢alisma peryodu esnasinda klinigimize bagvuran
OHT ve PAAG hastalariin konsekiitif serisini i¢ermektedir. Yirmi bir mmHg ve
iistii GIB (Goldmann applanasyon tonometrisi ile) varligi; 5 db’den daha deprese 3
veya daha fazla bitisik noktalarin kiimesi veya 10 db’den daha deprese 2 bitigik
noktalar kiimesi ile birlikte arkuat, Bjerrum, Siedel, parasantral skotom veya nazal
step gibi karakteristik glokomatoz GA defektlerinin varligi (24-2 thresold SAP ile), -
5 db ile -10 db arasindaki ortalama sapma, veya lokalize yada diffiiz RSLT
defektleri, fundus muayenesinde, glokomatéz cupping, ndroretinal rim incelmesi,
centiklenme ve gonioskopide agik ac1 gibi bulgularin mevcudiyetinde PAAG tanisi

konuldu.

GIB’nin normal smirlarin iizerinde (> 21 mmHg) oldugu, fakat OSB ve
GA’nda glokomu diislindiiren herhangi bir hasarin gelismedigi olgulara, OHT tanis1
konuldu.

Kontrol grubu ise refraksiyon muayenesi veya rutin goz muayenesi igin
klinigimize bagvuran hastalar yada hastane personeli ve onlarin yakinlarindan

olusturuldu. Tiim olgularin SAP, MP ve SD-OKT muayeneleri ayni giin yapildi.

2.1. istatistiksel analiz

Veriler IBM SPSS Statistics versiyon 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY) yazilimi
ile degerlendirildi. Istatistiksel analizler birka¢ asama halinde olusturuldu. Birinci
asamada, hastalarin demografik verilerini olusturan yas, GIB, sferik ekivalen,
diizeltilmis gorme keskinligi ve SKK gibi parametreler ve bazal karakteristiklerini
olusturan OSB parametreleri (vertikal C/D orani, rim alani, disk alani, C/D orani, cup
voliimii), RSLT parametreleri (ortalama RSLT kalinligi, RSLT simetri, inferior,
superior, temporal, nazal RSLT kalinliklar1 ve saat 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
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kadranlarindaki RSLT kalinliklar1), GCIPL parametreleri (Ortalama, minimum,
inferior, superior, supero-temporal, infero-temporal, supero-nazal, infero-nasal
GCIPL kalinliklart), SAP 10-2 (ortalama sapma [MD], Patern standart deviasyon
[PSD]), SAP 24-2 (MD, PSD, Gérme alani indeksi [VFI]) ve MP (ortalama
hassasiyet [MS]) 6l¢iim degerleri igin, gruplar arasindaki farklar test edildi. Iki grup
arasindaki farkin degerlendirilmesinde ki-kare testi ve Mann Whitney testi
uyguland1. Ug grup arasindaki farkin degerlendirilmesinde ise ANOVA testi ve
Kruskal-Wallis testleri uygulandi. Gruplar arasi farklilik anlamli bulundugunda ikili
karsilastirmalar ANOVA i¢in Tukey ve Kruskal Wallis testi i¢in Dunn testi ile
gerceklestirildi.

Kontrol olgulart ile PAAG ve OHT’lu olgulart ayirt etmek konusunda
parametrelerin bagarisin1 degerlendirmek i¢in Alici Calisma Karakteristigi (Reciever
Operator Characteristics -ROC) egrisi ¢izdirilerek ROC egrisi altinda kalan alanlari
(AUC) hesaplandi. AUC’un 1’e esit olmasi miikkemmel ayirimi gosterirken, 0,5'lik
bir AUC sans eseri ayrimi gosterir. Her parametre i¢in % 90 sabit segicilik’deki
duyarhilik degerleri rapor edilmistir. Her protokoliin en iyi parametreleri arasinda
AUC'lerin ikili karsilagtirmalar1 yapildi. Protokoller arasinda en biiyiik AUC degeri

olan parametrelerin ikili karsilagtirmalar1 yapildi.

Ikinci asamada OKT (OSB, RSLT, ve GCIPL) parametreleri ile SAP
(HFA 10-2 ve 24-2) ve MP ol¢timleri arasindaki dogrusal iliski Pearson korelasyon
katsayist ile degerlendirildi. Ilave olarak, parametreler arasindaki iliski dogrusal
regresyon modeli ile de Slgiilmiistiir. Korelasyon katsayisi; 1<0.2 ise ¢ok zayif iligki
ya da korelasyon yok, r=0.2-0.4 arasinda ise zayif korelasyon, r=0.4-0.6 arasinda ise
orta siddette korelasyon, r=0.6-0.8 arasinda ise yiiksek korelasyon, r>0.8 ise ¢ok
yiiksek korelasyon oldugu seklinde yorumlandi. P degerinin 0.05 den daha kiiclik

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

PAAG olgularinda, 35 goziin 14’tiinde (% 40) erken evre ( MD <-6 Db),
6’sinda (% 17) orta evre (MD -6-12 Db arasinda), 15’inde (%43) ise ileri evre (MD

>-12 Db) glokom tanis1 mevcuttu.

Cizelge 3.1’de PAAG, OHT ve kontrol grubunun demografik ve klinik
ozellikleri goriilmektedir. Calismada, hasta sayisi, goz sayisi, yas ve cinsiyet, sferik
kirma kusuru ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Baslangigtaki GIB bakimindan
normal ve OHT, normal ve PAAG grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p=0.000, p=0.000). C/D oranlar1 bakimindan da normal ve PAAG ile
OHT ve PAAG grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.000,
p=0.000).

Cizelge 3.1. Hastalarin Demografik ve klinik 6zellikleri

Kontrol OHT PAAG p1 p2 ps P
Hasta sayist, n(%) 21 (33) 20 (32) 22 (35) 0459 0.321 0.275 0.564
Goz sayist, n(%) 42 (37) 38 (33) 35 (30) 0.964  0.543 0.329 0.761
Yas, yil (ort+=SD) 59.2(6.8) 58.3(7.5) 61.3(8.3) 0.123  0.256 0.338 0.432
Lateralite [n(%)
Sag goz 21 (34) 20 (33) 20 (33) 0.324  0.235 0.675 0.540
Sol goz 21 (39) 18 (33) 15 (28) 0.532  0.854 0.391 0.374
Cinsiyet n(%)
Kadm 9 (43) 15 (75) 16 (73) 0.451  0.345 0.762 0.055
Erkek 12 (57) 5 (25) 6 (27) 0.535 0.611 0.344 0.057
Sferik Ekivalent
(D)(SD) 0.21 (0.7) -0.05 (1.4) 0.16 (1.4) 0.229  0.987 0.426 0.385
(Min/max ) (-1.50/2.50) (-3.00/2.50)  (-4.00/2.25)
BCVA (logMAR)
(SD) 0.05(0.00) 0.03(0.1) 0.18(0.4) 0.168  0.453 0.098 0.786
Baslangic IOP
(mmHg) 14.3(2.2) 22.5(3.7) 21.0(7.5) 0.000* 0.000* 0.066 0.000*
C/D oran1 (SD) 0.25(0.1) 0.49(0.2) 0.80(0.2) 0.060 0.000* 0.000* 0.000*
SKK (mm) (SD) 539 (25) 543(26.1) 540(36.4) 0.543  0.651 0.874 0.874
Kullanilan ilag
sayisi (ort)(SD) 0 (0) 1.54(0.5) 1.97(1.1) - - 0.044* -
(Min/max ) 0 (0) (1-2) (1-4) - - - -
Glokom cerrahisi
(n) (%) 0(0) 0(0) 4(3) - - - -
SLT (n) (%) 0 (0) 0 (0) 3(3) - - - -
Katarakt cerrahisi
(n) (%) 0(0) 2(2) 5(4) - - -

*P<0.05, p;: OHT ve kontrol grubu, p,: PAAG ve kontrol grubu, p3: OHT ve PAAG grubu, p: OHT, PAAG ve
kontrol grubu arasindaki karsilagtirmalardaki p degeri; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili
glokom; Ort, ortalama; SD, standart sapma; D, diyoptri; min, minimum; max, maksimum; BCVA, diizeltilmis
gorme keskinligi; SKK, santral kornea kalinligi; SLT, selektif lazer trabekiiloplasti
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OKT ile belirlenen OSB, RSLT, GCIPL parametreleri ve perimetri (MP ve
HFA) degerleri arasinda yapilan ikili karsilagtirmalarda; PAAG ve kontrol grubu
arasinda disk alani, saat 3 ve 8 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 hari¢ tiim
parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken (p<0.05 her bir
karsilastirma i¢in), OHT ve kontrol grubu arasinda tiim parametreler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05 her bir karsilagtirma i¢in). PAAG
ve OHT grubu arasinda ise disk alani, temporal, nazal RSLT kalinligi, saat 3 ve 8
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 hari¢ tim parametreler agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<<0.05 her bir karsilastirma i¢in). Disk alani, temporal,
nazal RSLT kalinlig, saat 3,8 ve 9 kadranlarindaki RSLT kalinlig1 hari¢ diger tiim
parametreler agisindan ti¢ grup (PAAG, OHT ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttu (p<0.05 her bir karsilagtirma icin) (Cizelge 3.2).
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Cizelge.3.2. PAAG, OHT ve kontrol gruplarmin perimetri (SAP ve MP) ve OKT (OSB,

RSLT, GCIPL) parametrelerinin karsilagtirilmasi

Kontrol OHT PAAG p1 p2 p3 P

ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max)
SAP Parametreleri
HFA 24-2
MD -1.97(-7.35-161)  -1.73(-8.03-1.34)  -10.76(-31.79-11.00) 0.312 0.000*  0.000* 0.000*
PSD 2.04(1.04-7.14) 2.32(1.21-6.43) 7.12(2.17-14.78) 0.168 0.000* 0.003* 0.000*
VEI 97.60(89-100) 95.71(71-100) 68.34(2-98) 0.309 0.000* 0.000* 0.000*
HFA 10-2
MD -2.06(-5.75-0.76)  -2.05(-7.19-0.64)  -11.75(-34.29,1.48) 0.649 0.000* 0.000* 0.000*
PSD 1.34(0.94-2.78) 1.33(0.81-2.93) 6.64(1.08-15.21) 0.825 0.000* 0.002* 0.000*
OSB Parametreleri
Rim alani mm? 1.36 (1.01-2.02) 1.31 (0.84-2.00) 0.84(0.41-1.88) 0.383 0.000* 0.000* 0.000*
Vertikal C/D oran 0.53(0.06-0.81)  0.51(0.06-0.72)  0.74(0.13-0.92) 0.813 0.000*  0.000* 0.000*
Ort C/D oram 0.55 (0.06-0.88)  0.55 (0.08-0.76) 0.73(0.17-0.91) 0.927 0.000* 0.000* 0.000*
Cup voliimii, mm? 0.21 (0.00-0.82) 0.22 (0.00-0.84) 0.47(0.00-0.96) 0.828 0.000* 0.000* 0.000*
Disk alani, mm? 2.03 (1.49-3.03) 1.97 (1.50-2.83) 1.93(1.38-2.67) 0.368 0.336 0.567 0.641
RSLT Parametreleri
Ort RSLT Kalilig1, pm 91.1(76-109) 88.9(71-108) 66.4(48-92) 0.413 0.000* 0.000* 0.000*
RSLT Simetri 80.3(13.2) 83.2(43-95) 58.2(25.3) 0.141 0.000*  0.000* 0.000*
SRSLT Kalmhgy, pm 116.0(90-152) 111.1(87-174) 76.1(8-118) 0.075 0.000*  0.000* 0.000*
IRSLT Kalinligs, ym 114.4(89-138) 113.2(64-146) 73.9(42-126) 0.847 0.000*  0.001* 0.000*
TRSLT Kahnhgi, pm 60.6(45-84) 62.3(49-100) 51.9(31-77) 0.751 0.004* 0.432 0.155
NRSLT Kalinlig 71.4(49-108) 68.9(52-87) 63.1(44-90) 0.418 0.004* 0.978 0.119
Saat kadrani sektorleri
RSLT 1, pum 117.1(68-176) 119.9(76-203) 81.6(22-154) 0.855 0.000*  0.001* 0.000%
RSLT 2, pm 70.3(45-109) 75.1(56-124) 59.5(11-102) 0.174 0.023*  0000* 0.000*
RSLT 3, um 46.9(31-69) 47.7(28-67) 44.7(15-68) 0.787 0.349 0.789  0.123
RSLT 4, pm 62.5(40-99) 63.9(41-123) 49.89(6-78) 0.866 0.000*  0.002* 0.007*
RSLT 5, pm 125.9(65-159) 124.4(65-173) 80.7(16-159) 0.432 0.000*  0.000* 0.000*
RSLT 6, pm 125.8(88-166) 124.2(71-177) 75.9(39-164) 0.977 0.000*  0.000* 0.000*
RSLT 7, pm 90.4(59-146) 92.1(61-135) 66.9(40-111) 0.780 0.000*  0.000* 0.005*
RSLT 8, pm 65.7(43-104) 64.6(38-98) 60.3(31-86) 0.810 0.131 0.245 0.987
RSLT 9, um 62.1(22-91) 56.1(38-77) 57.3(37-83) 0.090 0.044* 0432 0342
RSLT 10, pm 89.4(58-136) 84.6(60-115) 72.4(48-120) 0.272 0.000* 0.003* 0.002*
RSLT 11, pm 108.1(74-149) 96.4(62-143) 74.8(39-105) 0.070 0.000*  0.000* 0.000%
RSLT 12, um 122.9(84-173) 113.9(65-216) 78.1(43-131) 0.085 0.000*  0.000* 0.000*
GCIPL Parametreleri
Ort GCIPL Kalinhigi, pm 81.6(70-95) 79.8(56-104) 58.5(19-82) 0.331 0.000* 0.000* 0.000*
Min GCIPL Kalinlig 79.0(57-91) 73.6(36-87) 44.2(1-82) 0.115 0.000*  0.000* 0.001*
IGCIPL Kalinlhig 79.2(65-93) 76.6(57-86) 53.4(20-85) 0.294 0.000* 0.000* 0.000*
iT GCIPL Kalinligr, pm  81.1(59-93) 79.7(59-94) 55.6(24-83) 0.358 0.000*  0.000* 0.000*
iN GCIPL Kalinlig1, pm 81.5(65-101) 79.7(40-138) 79.7(40-138) 0.331 0.000* 0.001* 0.000*
SGCIPL Kalinligi, pm 82.9(70-98) 80.8(66-90) 62.5(30-100) 0.340 0.000* 0.005* 0.001*
ST GCIPL Kalinlig1, pm 80.9(68-94) 78.1(56-91) 59.60(29-81) 0.102 0.000* 0.000* 0.000*
SN GCIPL Kalinhigi, um 83.7(69-100) 82.6(57-149) 64.1(23-89) 0.307 0.000* 0.006* 0.002*
MP Parametreleri
MS 27.0 (24.4-29.7) 25.7 (8.9-29.2) 17.7 (0.00-28.4) 0.289 0.000* 0.003* 0.001*

*P<0.05, pi: OHT ve kontrol grubu, p,: PAAG ve kontrol grubu, ps: OHT ve PAAG grubu, p: OHT, PAAG ve kontrol grubu
arasindaki karsilagtirmalardaki p degeri; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; MD, ortalama sapma;
PSD, patern standart deviasyon; VFI, gérme alani indeksi; RSLT, retina sinir lifi tabakasi; SRSLT, superior RSLT; IRSLT,
inferior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢
fleksiform tabakasi; IGCPL, inferior GCPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-
temporal; SN, supero-nazal; MS; ortalama hassasiyet
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Cizelge 3.3’da OHT ve kontrol grubunda, SAP (HFA 24-2 ve 10-2)
parametrelerinin ortalamalar1 goriilmektedir. Tiim parametreler bakimindan OHT ve

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cizelge 3.3. OHT ve kontrol gruplarimin SAP (HFA 24-2 ve 10-2) parametrelerinin
ortalamalart ile ROC egrisi altinda kalan alanlar1 (AUC) ve sabit secicilikteki
duyarliliklarinin karsilastiriimasi

SAP Duyarlilik
parametreleri OHT Kontrol P AUC (%95 CI)
%95 %80
Se¢.  Seg.
ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)
HFA 24-2
MD -1.73(-8.03-1.34) -1.97(-7.35-1.61) 0.312  0.566(0.438-0.694) 5 13
PSD 2.32(1.21-6.43) 2.04(1.04-7.14) 0.168  0.590(0.465-0.714) 5 29
VFI 95.71(71-100) 97.60(89-100) 0.309  0.566(0.439-0.693) 13 26
HFA 10-2
MD -2.05(-7.19-0.64) -2.06(-5.75-0.76) 0.649  0.530(0.399-0.661) 3 11
PSD 1.33(0.81-2.93) 1.34(0.94-2.78) 0.825  0.514(0.385-0.644) 13 18

OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; HFA, Humphrey gérme alani; MD, ortalama sapma; PSD, patern
standart deviasyon; VFI, gérme alani indeksi

PAAG ve kontrol grubunda, SAP (HFA 24-2 ve 10-2) parametrelerinin
ortalamalar1 Cizelge 3.4’da gortilmektedir. PAAG’lu gozler, ortalama olarak kontrol
gozlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli SAP Gl¢iimlerine sahipti.
En biiyiikten kiiglige dogru AUC degerlerine gore HFA 24-2 GA parametrelerinin
sirasi; PSD (0.950), VFI (0.938) ve MD(0.869) olarak belirlendi. Ayni sekilde HFA
10-2 GA parametrelerinin biiyiikten kii¢iige AUC degerlerine gore sirasi; PSD
(0.842) ve MD (0.820) olarak saptand. ikili karsilastirmalarda, bu parametrelerin
AUC'ler1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tiim karsilastirmalar i¢in P>
0.05). Sabit % 95 segicilikteki en yiiksek duyarlilik gosteren parametreler; MD (HFA
24-2), VFI (HFA 24-2) ve MD (HFA 10-2) olarak tespit edildi. Sekil 3.1°de HFA 24-
2 parametrelerinin ROC egrileri gosterilmektedir. Sekil 3.2’de HFA 10-2 GA

parametrelerinin ROC egrileri gosterilmektedir.
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Cizelge 3.4. PAAG ve kontrol gruplarinin SAP (HFA 24-2 ve 10-2) parametrelerinin
ortalamalar1 ile ROC egrisi altinda kalan alanlari (AUC) ve sabit secicilikteki
duyarliliklarinin karsilastiriimasi

A PAAG Kontrol p AUC (%95 Cl) LDZALIS
parametreleri
%95 %80
Seg. Seg.
ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)
HFA 24-2
MD -10.76(-31.79-11.00) -1.97(-7.35-1.61) 0.000*  0.869 (0.780-0.958) 743 [77.1
PSD 7.12(2.17-14.78) 2.04(1.04-7.14)  0.000*  0.950 (0.906-0.994) 60 100
VFI 68.34(2-98) 97.60(89-100) 0.000* 0.938(0.891-0.987) 743 |80
HFA 10-2
MD -11.75(-34.29, 1.48)  -2.06(-5.75-0.76)  0.000* 0.820(0.715-0.925) [ 68,6 |743
PSD 6.64(1.08-15.21) 1.34(0.94-2.78) 0.000* 0.842(0.753-0.951) 60 68,6

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acilt glokom; HFA, Humphrey gérme alani; MD, ortalama sapma;
PSD, patern standart deviasyon; VFI, gérme alani indeksi
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Sekil 3.1. PAAG grubunda, HFA 24-2 parametrelerinin ROC egrileri
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Sekil 3.2. PAAG grubunda, HFA 10-2 GA parametrelerinin ROC egrileri

OHT ve kontrol grubunda, OKT ile olgiilen OSB parametrelerinin
ortalamalar1 Cizelge 3.5’de goriilmektedir. Tiim parametreler bakimindan OHT ve

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cizelge 3.5. OHT ve kontrol gruplarmin OKT ile dl¢iilen OSB parametrelerinin ortalamalari

ile ROC egrisi altinda kalan alanlart (AUC) ve sabit secicilikteki duyarliliklarinimn
karsilagtiriimasi

Duyarlilik
OSB parametreleri OHT Kontrol P AUC (%95 CI)
%95 %80
Sec.  Seg.
ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)
Rim alani, mm? 1.31(0.84-2.00)  1.36 (1.01-2.02) 0.383 0.557 (0.427-0.686) 16 34
Vertikal C/D oran1  0.51 (0.06-0.72)  0.53 (0.06-0.81) 0.813 0.873 (0.786-0.960) 5 10
Ort C/D orant 0.55 (0.08-0.76)  0.55 (0.06- 0.88) 0.927 0.506 (0.377-0.634) 5 21
Cup voliimii, mm®  0.22 (0.00-0.84)  0.21 (0.00-0.82) 0.828 0.514 (0.385-0.643) 5 23
Disk alani, mm2  1.97 (1.50-2.83)  2.03 (1.49-3.03) 0.368 0.559 (0.432-0.686) 5 10

OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; C/D, cup/disk
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PAAG ve kontrol grubunda, OKT ile olgiilen OSB parametrelerinin
ortalamalar1 Cizelge 3.6’de goriilmektedir. Disk alani harig, tiim parametreler
bakimindan PAAG ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu. En biiylik AUC’a sahip olan ii¢ OSB parametresi; rim alami (0.912),
vertikal C/D oran1 (0.873) ve ortalama C/D orami (0.850) olarak belirlendi. ikili
karsilastirmalar, bu parametrelerin AUC'leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedi (tim karsilastirmalar i¢in P> 0.05). Sabit % 95 ozgiilliikte en yiiksek
duyarlilik gosteren parametreler; rim alani, cup voliimii ve vertikal C/D oraniydi.
Sekil 3.3’de en biiyik AUC'a sahip iic OSB parametresi i¢in ROC egrileri
gosterilmektedir.

Cizelge 3.6. PAAG ve kontrol gruplarinin OKT ile Olgiilen OSB parametrelerinin
ortalamalart ile ROC egrisi altinda kalan alanlar1 (AUC) ve sabit  secicilikteki
duyarliliklarinin karsilastiriimasi

Duyarlilik
OSB parametreleri PAAG Kontrol P AUC (%95 CI)
%95 %80
Se¢.  Seg.
ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)

Rim alani, mm? 0.84(0.41-1.88) 1.36(1.01-2.02) 0.000* 0.912(0.838-0.985) |80.0 |857
Vertikal C/D oram  0.74(0.13-0.92) 0.53(0.06-0.81) 0.000* 0.873(0.786-0.960 429 1829

Ort C/D orant 0.73(0.17-0.91) 0.55(0.06-0.88)  0.000* 0.850(0.752-0.947 | 40.0 |85,7
Cup voliimii, mm®>  0.47(0.00-0.96) 0.21(0.00-0.82)  0.000* 0.813(0.707-0.919) |514 |714
Disk alan1, mm’ 1.93(1.38-2.67) 2.03(1.49-3.03)  0.336 0.564(0.435-0.693) |86 |257

OSB, optik sinir basi; OHT, okiiler hipertansiyon; C/D, cup/disk
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Sekil 3.3. PAAG grubunda, en biiyiilk AUC' a sahip ti¢ OSB parametresi i¢in ROC egrileri
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Cizelge 3.7te OHT ve kontrol grubunda, RSLT parametrelerinin ortalamalari

goriilmektedir. Tum parametreler bakimindan OHT ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cizelge 3.7. OHT ve kontrol gruplarinin RSLT parametrelerinin ortalamalar1 ile ROC egrisi
altinda kalan alanlar1 (AUC) ve sabit segicilikteki duyarliliklarinin karsilastirilmasi

Duyarlilik

RSLT parametreleri OHT Kontrol P AUC (%95 CI)

%95 %80

Seg. Seg.

ort (min-max)  ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)

Ort RSLT kalihigi, pm 88.9(71-108)  91.1(76-109)  0.413 0.553(0.426-0.681) 13 26
RSLT Simetri 83.2(43-95) 80.3(13.2) 0.141 0.635(0.460-0.809) 10 30
SRSLT kalinligi, pm 111.1(87-174) 116.0(90-152) 0.075 0.616(0.492-0.740) 8 29
IRSLT kalinlig1, pm 113.2(64-146) 114.4(89-138) 0.847 0.513(0.380-0.645 11 26
TRSLT kalinligi, pm 62.3(49-100)  60.6(45-84) 0.751  0.521(0.392-0.649) 13 21
NRSLT kalinligi, pm 68.9(52-87) 71.4(49-108)  0.418 0.553(0.426-0.679) 5 21
Saat kadrani sektorleri
RSLT I, pm 119.9(76-203) 117.1(68-176) 0.855 0.512(0.384-0.640 5 16
RSLT 2, pm 75.1(56-124)  70.3(45-109) 0.174 0.588(0.563-0.714) 10 24
RSLT 3, pm 47.7(28-67) 46.9(31-69)  0.787 0.518(0.389-0.646) 5 26
RSLT 4, pm 63.9(41-123)  62.5(40-99) 0.866 0.511(0.382-0.640) 3 21
RSLT 5, pm 124.4(65-173)  125.9(65-159) 0.432  0.551(0.422-0.680) 5 28
RSLT 6, um 124.2(71-177)  125.8(88-166) 0.977  0.502(0.371-0.633) 3 24
RSLT 7, pm 92.1(61-135)  90.4(59-146)  0.780 0.518(0.389-0.648) 5 31
RSLT 8, pm 64.6(38-98) 65.7(43-104)  0.810 0.516(0.388-0.644) 8 13
RSLT 9, pm 56.1(38-77) 62.1(22-91)  0.090 0.698(0.582-0.814) 3 26
RSLT 10, pm 84.6(60-115) 89.4(58-136) 0.272  0.571(0.445-0.698) 13 21
RSLT 11, pm 96.4(62-143)  108.1(74-149) 0.070 0.675(0.557-0.793) 23 31
RSLT 12, pm 113.9(65-216) 122.9(84-173) 0.085 0.612(0.487-0.738) 26 36

OHT, Okuler hipertansiyon; Ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakas1; SRSLT, superior RSLT; IRSLT, inferior RSLT;
TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT

PAAG ve kontrol grubunda, RSLT parametrelerinin ortalamalar1 Cizelge
3.8’de goriilmektedir. PAAG’lu gozler, ortalama olarak kontrol goézlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince RSLT ol¢iimlerine sahipti (tim
karsilastirmalar i¢in p<0.05). En biiyiikk AUC’a sahip olan {i¢ RSLT parametresi;
superior kadran RSLT kalinligi (0.940), saat 11 kadranindaki RSLT kalinligiydi
(0.939) ve ortalama RSLT kalinligiyd: (0.927). Bunu saat 12 kadranindaki (0.926) ve
inferior kadrandaki RSLT kalinlig1 (0.903) izlemekteydi. Ikili karsilastirmalarda, bu
parametrelerin  AUC'leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tiim
karsilastirmalar i¢in P> 0.05). Sabit % 95 segicilikteki en yiiksek duyarlilik gésteren
parametreler; superior kadran, inferior kadran, saat 6 kadranlarindaki RSLT kalinlig
olarak belirlendi. Sekil 3.4’de en biiyilk AUC'a sahip i¢ RSLT parametresi ROC

egrileri gosterilmektedir.
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Cizelge 3.8. PAAG ve kontrol gruplarinin RSLT parametrelerinin ortalamalar1 ile ROC
egrisi altinda kalan alanlari (AUC) ve sabit segicilikdeki duyarliliklarinin karsilagtirilmast

Duyarlilik
RSLT parametreleri PAAG Kontrol P AUC (%95 ClI)
%95 %80
Se¢.  Seg.
ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)
Ort RSLT kalinlig1, pm 66.4(48-92) 91.1(76-109) 0.000* 0.927(0.872-0.982) | 657 | 82,9
RSLT Simetri 58.2(25.3) 80.3(13.2) 0.000* 0.820 (0.6970.944) | 545 | 63,6
SRSLT kalnhg, pm 76.1(8-118) 116.0(90-152) 0.000*  0.940(0.889-0.992 | 85,7 | 85,7
RSLT kalmligt, pm 73.9(42-126)  114.4(89-138) 0.000* 0.903(0.825-0.981) | 82,9 | 857
TRSLT kalnlig1, pm 51.9(31-77) 60.6(45-84)  0.004* 0.693(0.570-0.815) | 314 | 57,1
NRSLT kalinhigi, pm 63.1(44-90) 71.4(49-108)  0.004* 0.690(0.572-0.809) | 257 | 42,9
Saat kadrani sektorleri
RSLT 1, um 81.6(22-154) 117.1(68-176) 0.000* 0.824(0.729-0.920) | 57,1 | 65,7
RSLT 2, um 59.5(11-102) 70.3(45-109)  0.023* 0.651(0.524-0.778) | 37,1 | 457
LI 44.7(15-68) 46.9(31-69) 0.349  0.562(0.427-0.698) | 17,1 | 343
RSLT 4, um 49.89(6-78) 62.5(40-99)  0.000* 0.732(0.610-0.853) | 45,7 | 62,9
RSLT 5, um 80.7(16-159) 125.9(65-159) 0.000* 0.848(0.749-0.947) | 54,3 80
RSLT 6, um 75.9(39-164) 125.8(88-166) 0.000* 0.898(0.821-0.975) | 77,1 | 82,9
RSLT 7, pm 66.9(40-111) 90.4(59-146)  0.000* 0.804(0.708-0.900) | 42,9 | 514
SRS DI 60.3(31-86)  657(43-104) 0131  0.600(0.474-0727) | 8,6 | 257
RSLT 9, ym 57.3(37-83) 62.1(22-91)  0.044* 0.634(0.509-0.759) | 114 | 314
RSLT 10, pm 72.4(48-120) 89.4(58-136)  0.000* 0.763(0.653-0.873) | 48,6 | 60
RSLT 11, pm 74.8(39-105) 108.1(74-149) 0.000* 0.939(0.889-0.998) | 68,6 | 88,6
RSLT 12, pm 78.1(43-131) 122.9(84-173) 0.000* 0.926(0.868-0.983) | 74,3 | 85,7

*P<0.05; PAAG, primer agik ac¢ili glokom; Ort; ortalama,RSLT; retina sinir lifi tabakasi,

RSLT, IRSLT; inferior RSLT, TRSLT; temporal RSLT, NRSLT; nazal RSLT
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Sekil 3.4. PAAG grubunda, en biiyiilk AUC'a sahip ti¢ RSLT parametresi ROC egrileri

SRSLT; superior
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Cizelge 3.9°de OHT ve kontrol grubunda, GCIPL parametrelerinin
ortalamalar1 goriilmektedir. Tiim parametreler bakimindan OHT ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cizelge 3.9. OHT ve kontrol gruplarinin GCIPL parametrelerinin ortalamalar1 ile ROC egrisi
altinda kalan alanlar1 (AUC) ve sabit se¢icilikteki duyarliliklarinin karsilagtiriimasi

Duyarlilik
GCIPL parametreleri OHT Kontrol P AUC (%95 CI)
%95 %80
Seg. Seg.
ort (min-max)  ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)
Ort GCIPL kalinligi, mp 79.8(56-104) 81.6(70-95) 0.331 0.563(0.437-0.690) 11 18
Min GCIPL kalinligi, mp 73.6(36-87) 79.0(57-91) 0.115 0.602(0.479-0.726) 18 26
IGCIPL kalinlig1, mp 76.6(57-86) 79.2(65-93) 0.294 0.568(0.442-0.694) 13 18
IT GCIPL kalinlig1, mu 79.7(59-94) 81.1(59-93) 0.358 0.560(0.432-0.687) 10 29
IN GCIPL kalmlig1, mu 79.7(40-138)  81.5(65-101) 0.331 0.563(0.436-0.690) 13 18
SGCIPL kalinlig1, mp 80.8(66-90) 82.9(70-98) 0.340 0.562(0.435-0.689) 3 16
ST GCIPL kaliligi, mp 78.1(56-91) 80.9(68-94) 0.102 0.606(0.482-0.731) 13 24
SN GCIPL kalinlig1, mp 82.6(57-149)  83.7(69-100) 0.307 0.566(0.440-0.693) 8 18

QHT, okiiler hipertansiy_on; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢ fleksiform tabakasi;
IGCIPL, inferior GCPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal, SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-temporal;
SN, supero-nazal

PAAG ve kontrol grubunda, GCIPL parametrelerinin ortalamalar1 Cizelge
3.10°de goriilmektedir. PAAG’lu gozler, ortalama olarak kontrol gozlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ince GCIPL 6l¢iimlerine sahipti. En biiyiik
AUC’a sahip olan ti¢ GCIPL parametresi; minimum GCIPL kalinligi (0.952),
ortalama GCIPL kalmlig1 (0.938) ve inferior GCIPL kalinligiyd: (0.935). ikili
karsilastirmalarda, bu parametrelerin AUC'leri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (tiim karsilagtirmalar icin P> 0.05). Sabit % 95 secicilikte en yiiksek
duyarlilik gosteren parametreler; minimum GCIPL kalinligi, ortalama GCIPL
kalinlig1 ve inferior GCIPL kalinlig1 olarak belirlendi. Sekil.3.5. En biiyiik AUC'ye
sahip ti¢ GCIPL parametresi i¢gin ROC egrileri gosterilmektedir.
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Cizelge 3.10. PAAG ve kontrol gruplarinin GCIPL parametrelerinin ortalamalar1 ile ROC
egrisi altinda kalan alanlar1 (AUC) ve sabit segicilikteki duyarliliklarinin karsilastirilmasi

Duyarlilik
GCIPL parametreleri PAAG Kontrol P AUC (%95 ClI)
%95 %80
Sec.  Sec.
ort (min-max)  ort (min-max) ort (min-max) (%) (%)

Ort GCIPL kalnhgs, mp 58.5(19-82)  81.6(70-95)  0.000*  0.938(0.887-0.989) | 80 | 80

Min GCIPL kalnligi, mp 44.2(1-82) 79.0(57-91)  0.000*  0.952(0.905-0.999) | 85,7 | 88,6

{GCIPL kalinligs, mp 53.4(20-85)  79.0(57-91)  0.000*  0.935(0.878-0.993) | 80 | 857
IT GCIPL kalinhg1, mp 55.6(24-83)  81.1(59-93)  0.000*  0.928(0.870-0.986) | 74,3 | 88,6
N GCIPL kalmhigi, mp  79.7(40-138)  81.5(65-101)  0.000*  0.919(0.860-0.978) | 71,4 | 82,9
SGCIPL kalmlig1, mp 62.5(30-100)  82.9(70-98)  0.000*  0.866(0.780-0.953) | 60 | 74,3

ST GCIPL kalinlig, mp  59.60(29-81)  80.9(68-94)  0.000*  0.910(0.847-0.972) | 71,4 | 77,1

SN GCIPL kalinlig, mp 64.1(23-89)  83.7(69-100)  0.000*  0.856(0.772-0.941) | 543 | 77,1

*P<0.05; PAAG, primer agik a¢ili glokom; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢ fleksiform
tabakast; IGCIPL, inferior GCIPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-
temporal; SN, supero-nazal
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Sekil.3.5. PAAG grubunda, En biiyiik AUC'ye sahip ii¢ GCIPL parametresi icin ROC
egrileri

Cizelge 3.11°da OHT ve kontrol grubunda, MP parametresi olan MS
ortalamalar1 goriilmektedir. MS bakimimmdan OHT ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Cizelge 3.11. OHT ve kontrol gruplarinin MP’nin MS parametresinin ortalamalar1 ile ROC
egrisi altinda kalan alanlar1 (AUC) ve sabit segicilikteki duyarliliklarinin karsilastiriimasi

Mikroperimetri Duyarlilik
Parametreleri OHT Kontrol P AUC (%95 CI)
%95 %80 Seg.
ort (min-max)  ort (min-max) ort (min-max) Seg.(%) (%)
MS 25.7 (8.9-29.2) 27.0(24.4-29.7) 0.289 0.569 (0.440-0.698) 26 31

OHT, Okuler hipertansiyon; MS, ortalama hassasiyet
PAAG ve kontrol grubunda, MP parametresi olan MS’nin ortalamalari

Cizelge 3.12’de goriilmektedir. PAAG ve kontrol goézlerinin MS’leri arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede fark mevcuttu. MS’nin ortalama AUC degeri
0.879 olarak saptandi ve Sekil 3.6’da ROC egrisi goriilmektedir. Sabit % 95
secicilikteki duyarlilik oran1 %77 olarak bulundu.

Cizelge 3.12. PAAG ve kontrol gruplarinin MP’nin MS parametresinin ortalamalar1 ile ROC
egrisi altinda kala alanlar1 (AUC) ve sabit ozgiilliikteki duyarhiliklariin karsilagtirilmast

Mikroperimetri
Parametreleri PAAG Kontrol P AUC (%95 Cl)  Duyarlilik
%95 %80
ort (min-max) ort (min-max) ort (min-max) Sec.(%)  Sec.(%)
MS 17.7 (0.00-28.4) 27.0 (24.4-29.7)  0.000*  0.879 (0.791-0.967) 77.0 80.0

*p<0.05; PAAG, primer agik agili glokom; MS, ortalama hassasiyet

ROC Curve
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Sekil. 3.6. PAAG grubunda, MP’nin MS’ne ait ROC egrisi
PAAG ve kontrol grubunun ayiriminda; Her bir protokol i¢in en biiyilk AUC

degerleri sirastyla minimum GCIPL kalinligi (0.952), HFA 24-2’nin PSD’si (0.950),
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superior RSLT kalinlig1 (0.940), OSB’nin rim alani (0.912), MP (MAIA) nin MS
(0.879) ve HFA 10-2’nin PSD’si (0.842) olarak belirlendi. Fakat en biiyiik AUC’a
sahip olan bu parametrelerin ikili karsilagtirmalarinda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05, tiim karsilastirmalar i¢in). Minimum GCIPL ve superior
RSLT parametrelerinin ikisininde sabit %95 segilikteki duyarlilig1 %85.7 idi. Bunlar1
%80 ile rim alani, %77.0 ile MS (MP), %74.3 ile MD (HFA 24-2) ve VFI (HFA 24-
2), %68.6 ile MD (HFA 10-2) ve %60 ile PSD (HFA 10-2) takip etmekteydi.
Calismanin ikinci boliimiinde; OKT (OSB, RSLT ve GCIPL) parametreleri,
SAP (10-2 ve 24-2) ve MP ol¢timleri arasindaki iliskiler belirlenmistir. Cizelge
3.13’de OHT, PAAG ve kontrol olgularmda HFA 24-2°nin MD’u ile OKT ile
Olciilen OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriilmektedir. OHT ve
kontrol grubunda HFA 24-2’nin MD’u ile OSB parametreleri arasinda herhangi bir
korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda ise,
HFA 24-2°nin MD’u ile disk alani arasinda orta derecede negatif korelasyon
mevcuttu (r=-0.523, p=0.001). HFA 24-2’nin MD’u ile vertikal C/D oram (r=-0.386,
p=0.022) ve cup voliimii (r=-0.387, p=0.022) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

zay1f negatif korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.13. HFA 24-2’nin MD’u ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Giiven arahg1 %95
OSB parametreleri Pearson katsayisi Regresyon katsayisi P Alt Ust

Vertikal C/D oram

Kontrol -0,037 -0,440 0.816 -4,123 3,244

OHT 0,29 3,965 0.078 -0,312 8,242

PAAG -0,386 -22,707 0.022* -41,239 -4,174
Rim alani, mm’

Kontrol 0,062 0,501 0.699 -2,020 3,022

OHT -0,193 -1,507 0.245 -4,010 0,995

PAAG 0,197 6,092 0.256 -4,227 16,412
Disk alani, mm?

Kontrol 0,075 0,399 0.635 -1,234 2,032

OHT -0,036 -0,211 0.831 -2,133 1,711

PAAG -0,523 -17,405 0.001* -27,075 -7,735
C/D oram

Kontrol -0,047 -0,562 0.768 -4,269 3,145

OHT 0,125 1,736 0.455 -2,764 6,235

PAAG -0,324 -21,100 0.058  -42,120 -0,080
Cup voliimii, mm’

Kontrol -0,02 -0,217 0.902 -3,644 3,210

OHT 0,123 1,240 0.462 -2,026 4,506

PAAG -0,387 -14,976 0.022* -27,158 -2,795

*p<0.05; OSB, optik sinir basi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; C/D, cup/disk
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Cizelge 3.14°’de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin PSD’u ile
OKT ile oOl¢iilen OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi goriilmektedir. OHT
ve kontrol grubunda, HFA 24-2’nin PSD’u ile optik disk parametreleri arasinda
herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma igin). PAAG
grubunda ise, HFA 24-2’nin PSD’u ile vertikal C/D orani (r=0.459, p=0.006), C/D
orani (r=0.498, p=0.002), cup voliimii (r=0.478, p=0.004) arasinda istatistiksel olarak
anlamli orta derecede pozitif korelasyon, rim alani ile arasinda ise orta derecede
negatif korelasyon (r =- 0.460, p=0.005) mevcuttu.

Cizelge 3.14. HFA 24-2’nin PSD’u ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Giiven arahgi %95
OSB parametreleri Pearson katsayisi  Regresyon katsayisi P Alt Ust

Vertikal C/D oram

Kontrol -0,265 -2,113 0.090 -4,497 0,270

OHT -0,239 -2,207 0.148 -5,131 0,718

PAAG 0,459 10,065 0.006* 3,416 16,714
Rim alani, mm?

Kontrol 0,172 0,943 0.275 -0,726 2,611

OHT -0,011 -0,060 0.946 -1,778 1,659

PAAG -0,460 -5,286 0.005* -8,768 -1,804
Disk alan, mm?

Kontrol -0,099 -0,353 0.531

OHT -0,135 -0,535 0.420 -1,819 0,749

PAAG 0,202 2,503 0.245 -1,637 6,643
C/D oram

Kontrol -0,188 -1,512 0.233 -3,956 0,933

OHT -0,081 -0,761 0.627 -3,808 2,286

PAAG 0,498 12,086 0.002* 4,909 19,263
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,21 -1,559 0.182 -3,807 0,689

OHT -0,111 -0,755 0.507 -2,959 1,450

PAAG 0,478 6,892 0.004* 2,569 11,215

*p<0.05; OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik a¢ilt glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.15°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin VFI’si ile
OKT ile ol¢iilen OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriilmektedir. OHT
ve kontrol grubunda, HFA 24-2 VFI ile OSB parametreleri arasinda herhangi bir
korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda ise,
HFA 24-2’nin VFI’si ile vertikal C/D oran1 (r=-0.440, p=0.008), disk alan1 (r=-0.449,
p=0.007) ve cup voliimii (r=-0.417, p=0.013) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
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derece negatif korelasyon, C/D orani ile arasinda ise zayif negatif korelasyon (r=-
0.398, p=0.018) mevcuttu.

Cizelge 3.15. HFA 24-2’nin VFT’i ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi

Giiven aralig1 %95

OSB parametreleri Pearson katsayisi  Regresyon katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram
Kontrol -0,035 -0,531 0.824 -5,181 4,118
OHT 0,198 7,932 0.234 -4,916 20,779
PAAG -0,440 -78,193 0.008* -132,611 -23,776
Rim alam, mm?
Kontrol 0,117 1,201 0.461 -1,965 4,367
OHT 0,022 0,494 0.898 -6,983 7,972
PAAG 0,304 28,263 0.076 -1,999 58,526
Disk alami, mm?
Kontrol -0,060 -0,400 0.706 -2,464 1,663
OHT 0,184 3,182 0.268 -2,361 8,725
PAAG -0,449 -45,077 0.007* -75,667 -14,487
C/D oram
Kontrol -0,129 -1,954 0.415 -6,598 2,691
OHT 0,152 6,178 0.363 -6,969 19,325
PAAG -0,398 -78,238 0.018* -139,733 -16,743
Cup voliimii, mm
Kontrol -0,126 -1,761 0.426 -6,053 2,531
OHT 0,203 6,012 0.220 -3,437 15,461
PAAG -0,417 -48,754 0.013* -84,974 -12,533

*p<0.05; OSB, optik sinir basi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik a1l glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.16°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 10-2’nin MD’u ile

OKT ile olgiilen OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi goriilmektedir.

Kontrol ve OHT grubunda, HFA 10-2’nin MD’u ile OSB parametreleri arasinda

herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). PAAG

grubunda ise, HFA 10-2’nin MD’u ile vertikal C/D orani (r=-0.471, p=0.012), disk
alan1 (r=-0.499, p=0.002) arasinda orta derecede negatif korelasyon mevcuttu. HFA
10-2’nin MD’u ile C/D oran1 (r=-0.367, p=0.030) ve cup voliimii (r=-0.390, p=0.021)

arasinda ise zayif negatif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.16. HFA 10-2’nin MD’u ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Giiven aralig1 %95
OSB parametreleri  Pearson katsayis1 Regresyon katsayisi P Alt Ust

Vertikal C/D oram

Kontrol -0,143 -1,319 0.380 -4,231 1,593

OHT -0,099 -1,314 0.553 -5,618 2,991

PAAG -0,421 -24,813 0.012* -43,029 -6,598
Rim alam, mm?

Kontrol 0,191 1,240 0.239 -0,790 3,270

OHT 0,009 0,068 0.957 -2,401 2,536

PAAG 0,263 8,126 0.126 -2,029 18,281
Disk alam, mm?

Kontrol 0,058 0,242 0.724 -1,093 1,577

OHT -0,080 -0,454 0.635 -2,309 1,401

PAAG -0,499 -16,586 0.002* -26,422 -6,750
C/D oram

Kontrol -0,082 -0,760 0.616 -3,708 2,188

OHT -0,104 -1,401 0.533 -5,767 2,965

PAAG -0,367 -23,875 0.030* -44,547 -3,204
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,162 -1,398 0.316 -4,098 1,301

OHT 0,094 0,918 0.574 -2,253 4,089

PAAG -0,390 -15,103 0.021* -27,266 -2,940

*p<0.05; OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.17°da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 10-2’nin PSD’u ile
OKT ile olgiilen OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriilmektedir.
Kontrol ve OHT grubunda HFA 10-2’nin PSD’u ile OSB parametreleri arasinda
herhangi bir korelasyon mevcut degildi. PAAG grubunda ise, HFA 10-2’nin PSD’u
ile OSB parametrelerinden sadece rim alani (r=-0.356, p=0.036) arasinda istatistiksel
olarak anlamli zayif negatif korelasyon mevcuttu. PAAG olgularinda, SAP
parametreleri ile OSB parametreleri arasindaki en yiiksek (negatif) korelasyon HFA

24-2’nin MD’u ile disk alan1 arasinda gozlendi.

37



Cizelge 3.17. HFA 10-2’nin PSD’u ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

OSB parametreleri  Pearson katsayisi Regresyon katsayisi P Giiven aralig1 %95
Alt Ust
Vertikal C/D oram
Kontrol 0,035 0,080 0.825 -0,626 0,786
OHT -0,140 -0,367 0.403 -1,218 0,483
PAAG 0,191 5,777 0.272 -4,367 15,922
Rim alani, mm’
Kontrol 0,030 0,046 0.852 -0,437 0,530
OHT 0,214 0,321 0.197 -0,158 0,800
PAAG -0,356 -5,650 0.036* -10,711 -0,588
Disk alan, mm?
Kontrol 0,135 0,137 0.394 -0,174 0,448
OHT 0,258 0,292 0.118 -0,065 0,649
PAAG 0,04 0,686 0.819 -5,147 6,519
C/D oram
Kontrol 0,052 0,119 0.745 -0,592 0,829
OHT 0,007 0,019 0.966 -0,853 0,891
PAAG 0,263 8,796 0.128 -2,234 19,826
Cup voliimii, mm?
Kontrol 0,096 0,203 0.546 -0,451 0,857
OHT 0,195 0,377 0.242 -0,244 0,998
PAAG 0,295 5,867 0.086 -0,627 12,362

*p<0.05; OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.18 ve 3.19°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin
MD’u ile OKT ile olciilen RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, HFA 24-2’nin MD’u ile RSLT parametreleri
arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma igin).
OHT grubunda, HFA 24-2’nin MD’u ile temporal RSLT kalinligi (r=-0.442,
p=0.005) ve saat 2 kadranindaki RSLT kalinligi (r=-0.465, p=0.003) arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derecede negatif korelasyon mevcuttu. HFA 24-2’nin
MD’u ile saat 5 kadranindaki RSLT kalinligr arasinda zayif negatif korelasyon (r=-
0.343, p=0.035) mevcuttu. PAAG grubunda ise, HFA 24-2’nin MD’u ile ortalama
RSLT kalinligt (r=0.460, p=0.005), RSLT simetrisi (r=0.482, p=0.023), inferior
RSLT kalnhg (r=0.471, p=0.004) ve 5-8 kadranlarindaki RSLT kalinliklari
(r=0.425, p=0.011, r=0.472, p=0.004, r=0.427, p=0.010, r=0.418, p=0.012, sirasiyla)
arasinda orta derecede pozitif korelasyon mevcuttu. HFA 24-2°nin MD’u ile nazal
RSLT kalinhg:r (r=0.379, p=0.025) ve saat 1,2 ve 10 kadranlarindaki RSLT
kalinliklar1 (r=0.366, p=0.031, r=0.394, p=0.019, ve r=0.336, p=0.049, sirasiyla)

arasinda zay1f pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.18. HFA 24-2’nin MD’u ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol -0,193 -0,042 0,221 -0,107 0,024
OHT -0,205 -0,043 0,217 -0,111 0,024
PAAG 0,460 0,328 0,005* 0,112 0,545
RSLT Simetri
Kontrol -0,215 -0,035 0,349 -0,108 0,037
OHT 0,209 0,035 0,377 -0,041 0,112
PAAG 0,482 0,182 0,023* 0,037 0,327
IRSLT kahnligi, um
Kontrol -0,087 -0,014 0,585 -0,066 0,037
OHT -0,081 -0,009 0,627 -0,045 0,027
PAAG 0,471 0,187 0,004* 0,068 0,306
SRSLT kalinhgi, pm
Kontrol -0,245 -0,032 0,117 -0,071 0,007
OHT -0,122 -0,015 0,464 -0,056 0,025
PAAG 0,307 0,139 0,073 -0,008 0,286
TRSLT kalinhgi, pm
Kontrol -0,060 -0,012 0,705 -0,076 0,051
OHT -0,442 -0,086 0,005* -0,142 -0,029
PAAG 0,155 0,117 0,375 -0,138 0,372
NRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,014 0,002 0,930 -0,048 0,052
OHT -0,002 0,000 0,992 -0,072 0,071
PAAG 0,379 0,342 0,025* 0,057 0,626

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; Ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi;
SRSLT, superior RSLT; IRSLT, inferior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.19. HFA 24-2’nin MD’u

arasindaki iligskinin analizi

ile saat kadram sektorlerindeki RSLT parametreleri

RSLT Pearson Regresyon Giiven arahg %95

parametreleri Katsayisi katsayisi P Alt Ust
RSLT 1, pm

Kontrol -0,144 -0,012 0,363 -0,037 0,013

OHT -0,241 -0,021 0,146 -0,049 0,007

PAAG 0,366 0,121 0,031* 0,016 0,225
RSLT 2, pm

Kontrol -0,120 -0,018 0,450 -0,066 0,029

OHT -0,465 -0,069 0,003* -0,113 -0,026

PAAG 0,394 0,182 0,019* 0,037 0,326
RSLT 3, pm

Kontrol -0,063 -0,015 0,694 -0,092 0,061

OHT -0,194 -0,049 0,244 -0,131 0,032

PAAG 0,095 0,077 0,587 -0,199 0,353
RSLT 4, pm

Kontrol -0,015 -0,003 0,924 -0,057 0,052

OHT -0,308 -0,043 0,060 -0,086 0,000

PAAG 0,078 0,049 0,656 -0,165 0,264
RSLT 5, pm

Kontrol 0,004 0,000 0,980 -0,029 0,030

OHT -0,343 -0,030 0,035* -0,056 -0,003

PAAG 0,425 0,117 0,011* 0,032 0,202
RSLT 6, um

Kontrol -0,141 -0,014 0,373 -0,045 0,017

OHT -0,028 -0,002 0,869 -0,027 0,023

PAAG 0,472 0,149 0,004* 0,054 0,244
RSLT 7, pm

Kontrol -0,071 -0,007 0,654 -0,035 0,022

OHT 0,222 0,020 0,181 -0,009 0,050

PAAG 0,427 0,245 0,010* 0,068 0,421
RSLT 8, um

Kontrol -0,024 -0,003 0,878 -0,046 0,040

OHT 0,161 0,026 0,333 -0,026 0,079

PAAG 0,418 0,357 0,012* 0,093 0,622
RSLT 9, pm

Kontrol 0,113 0,018 0,477 -0,031 0,066

OHT -0,229 -0,060 0,167 -0,143 0,023

PAAG 0,268 0,242 0,119 -0,055 0,538
RSLT 10, pm

Kontrol 0,086 0,010 0,590 -0,025 0,045

OHT 0,006 0,001 0,970 -0,042 0,044

PAAG 0,336 0,183 0,049* 0,008 0,359
RSLT 11, pm

Kontrol -0,131 -0,016 0,409 -0,053 0,021

OHT 0,063 0,007 0,705 -0,029 0,043

PAAG 0,316 0,210 0,065 -0,005 0,425
RSLT 12, pm

Kontrol -0,138 -0,013 0,384 -0,042 0,016

OHT -0,129 -0,009 0,440 -0,030 0,013

PAAG 0,265 0,118 0,123 -0,028 0,264

*p<0.05, OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakas1
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Cizelge 3.20 ve 3.21’de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin
PSD’u ile OKT ile Olclilen RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, HFA 24-2’nin PSD’u ile RSLT parametreleri
arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma igin).
OHT grubunda, HFA 24-2’nin PSD’u ile temporal RSLT kalinlig1 arasinda orta
dereceli pozitif korelasyon (r=0.45, p=0.005), saat 2,4 ve 5 saat kadranlarindaki
RSLT kalinliklar1 ile arasinda ise istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon
(r=0.380, p=0.019; r=0.351, p=0.031; r=0.328, p=0.045, sirasiyla) gozlendi. PAAG
grubunda ise, HFA 24-2’nin PSD’u ile saat 5 kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=-0.417,
p=0.013) arasinda orta derecede negatif korelasyon, ortalama RSLT kalinligi (r=-
0.371, p=0.028), inferior RSLT kalinligi (r=-0.391, p=0.020), saat 6 ve 12
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=-0.370, p=0.028 ve r=-0.348, p=0.040,

sirasiyla) arasinda ise istatistiksel olarak anlaml zayif negatif korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.20. HFA 24-2’nin PSD’u ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P
Alt Ust
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,175 0,025 0,268 -0,019 0,069
OHT 0,16 0,023 0,336 -0,023 0,069
PAAG -0,371 -0,099 0,028* -0,183 -0,014
RSLT Simetri
Kontrol 0,142 0,016 0,540 -0,035 0,068
OHT -0,205 -0,023 0,385 -0,074 0,028
PAAG 0,145 0,021 0,518 -0,041 0,083
IRSLT kalinhigi, pm
Kontrol 0,196 0,022 0,213 -0,012 0,056
OHT 0,091 0,007 0,586 -0,017 0,031
PAAG -0,391 -0,058 0,020* -0,104 -0,011
SRSLT kahnhgi, um
Kontrol 0,262 0,023 0,094 -0,003 0,049
OHT 0,031 0,003 0,852 -0,025 0,030
PAAG -0,218 -0,037 0,209 -0,093 0,019
TRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,062 0,009 0,694 -0,034 0,051
OHT 0,450 0,059 0,005* 0,021 0,097
PAAG 0,271 -0,076 0,115 -0,169 0,016
NRSLT kalnhgi, pm
Kontrol 0,033 0,004 0,836 -0,030 0,037
OHT -0,063 -0,009 0,705 -0,057 0,039
PAAG -0,254 -0,085 0,140 -0,196 0,025

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agilt glokom; Ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi;
SRSLT, superior RSLT; IRSLT, inferior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT; nazal RSLT
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Cizelge 3.21. HFA 24-2°nin PSD’u ile saat kadram sektorlerindeki RSLT parametreleri
arasindaki iliskinin analizi

Regresyon Giiven arahg %95
RSLT parametreleri  Pearson katsayisi katsayisi P Alt Ust

RSLT 1, pm

Kontrol 0,224 0,012 0,154 -0,004 0,029

OHT 0,147 0,009 0,379 -0,010 0,028

PAAG -0,132 -0,016 0,449 -0,058 0,025
RSLT 2, um

Kontrol 0,072 0,007 0,652 -0,025 0,039

OHT 0,380 0,038 0,019* 0,008 0,069

PAAG -0,174 -0,030 0,319 -0,088 0,028
RSLT 3, pm

Kontrol 0,114 0,019 0,473 -0,032 0,070

OHT 0,309 0,053 0,059 0,000 0,106

PAAG -0,014 -0,004 0,936 -0,108 0,099
RSLT 4, pm

Kontrol 0,08 0,009 0,616 -0,027 0,046

OHT 0,351 0,033 0,031* 0,004 0,062

PAAG -0,314 -0,074 0,066 -0,150 0,002
RSLT 5, pm

Kontrol 0,084 0,005 0,596 -0,014 0,025

OHT 0,328 0,019 0,045* 0,001 0,037

PAAG -0,417 -0,043 0,013* -0,075 -0,011
RSLT 6, pm

Kontrol 0,072 0,005 0,651 -0,016 0,025

OHT 0,014 0,001 0,933 -0,016 0,018

PAAG -0,370 -0,044 0,028* -0,081 -0,006
RSLT 7, pm

Kontrol 0,197 0,012 0,211 -0,007 0,031

OHT -0,133 -0,008 0,425 -0,028 0,012

PAAG -0,288 -0,061 0,094 -0,131 0,008
RSLT 8, pm

Kontrol 0,070 0,007 0,659 -0,022 0,035

OHT -0,103 -0,011 0,537 -0,047 0,024

PAAG -0,269 -0,085 0,119 -0,190 0,019
RSLT 9, pm

Kontrol -0,011 -0,001 0,945 -0,034 0,032

OHT 0,223 0,039 0,179 -0,017 0,095

PAAG -0,251 -0,084 0,146 -0,195 0,027
RSLT 10, pm

Kontrol -0,077 -0,006 0,630 -0,029 0,018

OHT -0,162 -0,014 0,330 -0,043 0,014

PAAG -0,160 -0,032 0,360 -0,101 0,036
RSLT 11, pm

Kontrol 0,154 0,012 0,331 -0,012 0,037

OHT -0,210 -0,016 0,207 -0,040 0,008

PAAG -0,236 -0,058 0,172 -0,141 0,024
RSLT 12, pm

Kontrol 0,067 0,004 0,674 -0,015 0,024

OHT 0,074 0,003 0,659 -0,011 0,018

PAAG -0,348 -0,058 0,040* -0,111 -0,005

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakas1
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Cizelge 3.22 ve 3.23‘de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin
VFT’i ile OKT ile 6l¢iilen RSLT parametreleri arasindaki iligkinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, HFA 24-2’nin VFT’i ile RSLT parametreleri
arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilagtirma i¢in).
OHT grubunda, HFA 24-2’nin VFT’i ile saat 11 kadranindaki RSLT kalinlig1
(r=0.344, p=0.034) arasinda istatistiksel olarak anlamli zay1f pozitif korelasyon
mevcuttu. PAAG grubunda ise, HFA 24-2’nin VFT’i ile inferior (r=0.594, p=0.000),
superior (r=0.435, p=0.009), nazal (r=0.513, p=0.002) RSLT kalinliklar1 ve saat 1,2,
5-8 ve 10-12 kadranlarindaki RSLT kalinliklart (r=0.431, p=0.010; r=0.542,
p=0.001; r=0.551, p=0.001; r=0.595, p=0.000; r=0.512, p=0.002; r=0.483, p=0.003;
r=0.535, p=0.001; r=0.456, p=0.006 ve r=0.458, p=0.006, sirasiyla) arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derece pozitif korelasyon mevcuttu. HFA 24-2°nin
VFT’1 ile ortalama RSLT kalinlig1 (p=0.000, r= 0.616) arasinda ise giiglii pozitif
korelasyon vardi.

Cizelge 3.22. HFA 24-2’nin VFT’i ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin analizi

Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kalinhgi, pm
Kontrol -0,209 -0,057 0,184 -0,139 0,026
OHT 0,135 0,084 0,419 -0,117 0,286
PAAG 0,616 1,327 0,000* 0,748 1,907
RSLT Simetri
Kontrol -0,058 -0,010 0,804 -0,091 0,070
OHT 0,107 -0,064 0,654 -0,342 0,213
PAAG -0,397 0,417 0,067 -0,005 0,839
IRSLT kahnhgi, pm
Kontrol -0,11 -0,023 0,488 -0,088 0,042
OHT 0,069 0,022 0,679 -0,083 0,128
PAAG 0,594 0,711 0,000* 0,383 1,039
SRSLT kahnhgi, um
Kontrol -0,121 -0,020 0,446 -0,070 0,031
OHT 0,170 0,062 0,308 -0,056 0,180
PAAG 0,435 0,594 0,009* 0,174 1,013
TRSLT kalinhgi, pm
Kontrol -0,122 -0,032 0,440 -0,111 0,048
OHT -0,113 -0,064 0,498 -0,249 0,120
PAAG 0,290 0,661 0,092 -0,085 1,407
NRSLT kalinhg, pm
Kontrol -0,206 -0,042 0,190 -0,104 0,020
OHT 0,264 0,169 0,109 -0,033 0,372
PAAG 0,513 1,393 0,002* 0,598 2,189

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; Ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi ; SRSLT,
superior RSLT; IRSLT, inferior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.23. HFA 24-2’nin VFTI’i ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iligskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahig1 %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
RSLT 1, um
Kontrol -0,259 -0,027 0,098 -0,057 0,004
OHT -0,023 -0,006 0,889 -0,089 0,077
PAAG 0,431 0,428 0,010* 0,122 0,734
RSLT 2, um
Kontrol -0,076 -0,015 0,633 -0,075 0,045
OHT -0,174 -0,076 0,297 -0,217 0,065
PAAG 0,542 0,754 0,001* 0,355 1,153
RSLT 3, um
Kontrol -0,152 -0,047 0,338 -0,143 0,048
OHT -0,015 -0,011 0,930 -0,254 0,232
PAAG 0,19 0,467 0,273 -0,354 1,288
RSLT 4, um
Kontrol -0,057 -0,013 0,719 -0,082 0,056
OHT -0,027 -0,011 0,870 -0,145 0,122
PAAG 0,164 0,311 0,347 -0,329 0,952
RSLT 5, pm
Kontrol -0,148 -0,018 0,348 -0,055 0,019
OHT 0,122 0,031 0,467 -0,051 0,113
PAAG 0,551 0,458 0,001* 0,221 0,694
RSLT 6, um
Kontrol -0,015 -0,002 0,926 0,694 0,037
OHT -0,015 -0,003 0,929 -0,077 0,071
PAAG 0,595 0,566 0,000* 0,305 0,827
RSLT 7, um
Kontrol 0,001 0,000 0,995 -0,036 0,036
OHT 0,178 0,048 0,286 -0,039 0,134
PAAG 0,512 0,884 0,002* 0,377 1,390
RSLT 8, pm
Kontrol -0,200 -0,035 0,205 -0,088 0,018
OHT 0,293 0,141 0,074 -0,009 0,291
PAAG 0,483 1,244 0,003* 0,474 2,014
RSLT 9, pm
Kontrol -0,175 -0,035 0,269 -0,096 0,026
OHT 0,058 0,045 0,728 -0,205 0,294
PAAG 0,300 0,816 0,080 -0,068 1,701
RSLT 10, um
Kontrol -0,013 -0,002 0,933 -0,047 0,043
OHT 0,201 0,078 0,226 -0,046 0,201
PAAG 0,535 0,881 0,001* 0,407 1,356
RSLT 11, um
Kontrol 0,028 0,004 0,861 -0,043 0,051
OHT 0,344 0,112 0,034* 0,012 0,213
PAAG 0,456 0,915 0,006* 0,307 1,524
RSLT 12, um
Kontrol 0,094 0,011 0,556 -0,026 0,048
OHT 0,044 0,009 0,794 -0,055 0,072
PAAG 0,458 0,614 0,006* 0,208 1,021

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik ag1l1 glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakast
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Cizelge 3.24 ve 3.25°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 10-2’nin
MD’u ile OKT ile dlgiilen RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, HFA 10-2’nin MD’u ile RSLT parametreleri
arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilagtirma i¢in).
OHT grubunda, HFA 10-2’nin MD’u ile, saat 8 kadranindaki RSLT kalinlig
(r=0.425, p=0.008) arasinda ise orta derecede pozitif korelasyon, nazal kadran RSLT
kalinlig1 arasinda ise zayif pozitif korelasyon (r=0.343, p=0.035) mevcuttu. PAAG
grubunda ise, HFA 10-2’nin MD’u ile ortalama RSLT kalinlig1 (r=0.565, p=0.000),
inferior (r=0.584, p=0.000), nazal RSLT kalinlig1 (r=0.432, p=0.010), saat 2,5-8 ve
10 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.540, p=0.001; r=0.596, p=0.000; r=0.547,
p=0.001; r=0.494, p=0.003; r=0.448, p=0.007 ve r=0.439, p=0.008, sirasiyla)
arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon, superior RSLT
kalinlig1 (r=0.355, p=0.036) ve saat 1 kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=0.373,
p=0.027) arasinda istatistiksel olarak anlamli zay1f pozitif korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.24. HFA 10-2’nin MD’u ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg: %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kahinhg, um
Kontrol -0,141 -0,024 0,384 -0,078 0,030
OHT 0,049 0,010 0,770 -0,057 0,077
PAAG 0,565 0,404 0,000* 0,203 0,605
RSLT Simetri
Kontrol 0,161 0,019 0,499 -0,036 0,074
OHT -0,088 -0,012 0,713 -0,077 0,052
PAAG 0,338 0,114 0,124 -0,025 0,254
IRSLT kahnhg, pm
Kontrol -0,036 -0,005 0,827 -0,046 0,037
OHT 0,115 0,012 0,493 -0,022 0,047
PAAG 0,584 0,232 0,000* 0,122 0,342
SRSLT kalnhgi, um
Kontrol -0,194 -0,020 0,230 -0,052 0,012
OHT -0,177 -0,021 0,288 -0,060 0,017
PAAG 0,355 0,161 0,036* 0,016 0,305
TRSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,097 0,016 0,552 -0,036 0,067
OHT 0,044 0,008 0,791 -0,053 0,069
PAAG 0,331 0,251 0,052 0,007 0,494
NRSLT kalnhgi, pm
Kontrol 0,12 -0,015 0,461 -0,055 0,025
OHT 0,343 0,073 0,035* 0,008 0,138
PAAG 0,432 0,389 0,010* 0,112 0,666

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; Ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi; SRSLT,
superior RSLT; IRSLT, inferior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.25. HFA 10-2’nin MD’u ile saat kadram sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iligskinin analizi

Regresyon Giiven arahg %95
RSLT parametreleri  Pearson katsayisi katsayisi P Alt Ust
RSLT 1, pm
Kontrol -0,076 -0,005 0,642 -0,026 0,016
OHT -0,182 -0,015 0,273 -0,042 0,012
PAAG 0,373 0,123 0,027* 0,018 0,227
RSLT 2, um
Kontrol -0,066 -0,008 0,687 -0,046 0,030
OHT -0,052 -0,008 0,756 -0,055 0,040
PAAG 0,540 0,249 0,001* 0,117 0,382
RSLT 3, um
Kontrol 0,03 0,006 0,854 -0,057 0,068
OHT 0,085 0,021 0,610 -0,059 0,101
PAAG 0,233 0,189 0,178 -0,080 0,459
RSLT 4, um
Kontrol 0,197 0,028 0,223 -0,016 0,072
OHT 0,142 0,019 0,397 -0,025 0,063
PAAG 0,244 0,154 0,158 -0,055 0,362
RSLT 5, pm
Kontrol 0,318 0,024 0.056 0,001 0,047
OHT 0,103 0,009 0,537 -0,019 0,036
PAAG 0,596 0,164 0,000* 0,089 0,240
RSLT 6, um
Kontrol -0,181 -0,014 0,263 -0,038 0,010
OHT -0,002 0,000 0,992 -0,025 0,024
PAAG 0,547 0,172 0,001* 0,082 0,262
RSLT 7, um
Kontrol -0,190 -0,014 0,240 -0,036 0,009
OHT 0,184 0,016 0,268 -0,012 0,045
PAAG 0,494 0,283 0,003* 0,113 0,453
RSLT 8, um
Kontrol -0,222 -0,024 0,169 -0,058 0,010
OHT 0,425 0,067 0,008* 0,020 0,114
PAAG 0,448 0,383 0,007* 0,122 0,643
RSLT 9, um
Kontrol -0,055 -0,007 0,737 -0,046 0,032
OHT 0,163 0,041 0,327 -0,040 0,123
PAAG 0,302 0,272 0,078 -0,021 0,565
RSLT 10, pm
Kontrol -0,137 -0,012 0,398 -0,040 0,016
OHT 0,225 0,029 0,174 -0,012 0,069
PAAG 0,439 0,239 0,008* 0,072 0,407
RSLT 11, um
Kontrol -0,098 -0,009 0,547 -0,040 0,021
OHT -0,099 -0,011 0,554 -0,046 0,024
PAAG 0,325 0,216 0,057 0,001 0,430
RSLT 12, um
Kontrol -0,247 -0,018 0,125 -0,041 0,005
OHT -0,150 -0,010 0,369 -0,031 0,011
PAAG 0,301 0,134 0,079 -0,011 0,278

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.26 ve 3.27°da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 10-2’nin
PSD’u ile OKT ile Olclilen RSLT parametreleri arasindaki iligskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, HFA 10-2’nin PSD’u ile nazal RSLT kalinlig:
(r=0.666, p=0.000) ve saat 8 kadranindaki RSLT kalinhg: (r=0.644, p=0.000)
arasinda gii¢lii pozitif korelasyon, ortalama RSLT kalinligi (r=0.435, p=0.004), saat
9 ve 10 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.488, p=0.001; r=0.463, p=0.002,
sirasiyla) arasinda orta derecede pozitif korelasyon, saat 5 ve 7 kadranlarindaki
RSLT kalinliklar1 (r=0.308, p=0.047; r=0.370, p=0.016, sirasiyla) arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon mevcuttu. OHT grubunda, HFA
10-2’nin PSD’u ile ortalama RSLT kalinhig1 (r=0.355, p=0.029), superior RSLT
kalinligt (r=0.324, p=0.047), saat 1 ve 8 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.339,
p=0.038; r=0.352, p=0.030, siwrasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif
pozitif korelasyon mevcuttu. PAAG grubunda ise, HFA 10-2’nin PSD’u ile inferior
(r=-0.382, p=0.024), temporal (r=-0.337, p=0.048) RSLT kalinliklari, saat 4
kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=-0.368, p=0.029) arasinda istatistiksel olarak anlamli
zay1f negatif korelasyon mevcuttu. HFA 10-2’nin PSD’u ile saat 5 kadranindaki
RSLT kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede negatif korelasyon
(r =-0.455, p=0.006) goézlendi. PAAG olgularinda, SAP parametreleri ile RSLT
parametreleri arasindaki en yiiksek korelasyon HFA 24-2’nin VFI’i ile ortalama
RSLT kalinlig: (r= 0.616, p=0.000) arasinda gozlendi.
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Cizelge 3.26. HFA 10-2’nin PSD’u ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,435 0,018 0,004* 0,006 0,029
OHT 0,355 0,014 0,029* 0,002 0,027
PAAG -0,313 -0,115 0,067 -0,234 0,004
RSLT Simetri
Kontrol 0,063 0,002 0,786 -0,013 0,017
OHT -0,188 -0,004 0,428 -0,014 0,006
PAAG -0,056 -0,012 0,804 -0,106 0,082
IRSLT kalinligi, pm
Kontrol 0,152 0,005 0,337 -0,005 0,015
OHT 0,255 0,005 0,122 -0,001 0,012
PAAG -0,382 -0,078 0,024* -0,142 -0,014
SRSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,266 0,007 0,089 -0,001 0,014
OHT 0,324 0,008 0,047* 0,000 0,015
PAAG -0,147 -0,034 0,398 -0,113 0,044
TRSLT kahinhgy, pm
Kontrol 0,17 0,007 0,283 -0,005 0,019
OHT 0,135 0,005 0,420 -0,007 0,017
PAAG -0,337 -0,131 0,048* -0,256 -0,006
NRSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,666 0,021 0,000* 0,013 0,028
OHT 0,266 0,011 0,106 -0,002 0,024
PAAG -0,231 -0,107 0,182 -0,261 0,047

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; Ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi; SRSLT,
superior RSLT; IRSLT, inferior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.27. HFA 10-2’nin PSD’u ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iligskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust

RSLT 1, pm

Kontrol 0,186 0,003 0,238 -0,002 0,008

OHT 0,339 0,006 0,038* 0,001 0,011

PAAG 0,059 0,010 0,738 -0,048 0,068
RSLT 2, um

Kontrol 0,256 0,008 0,102 -0,001 0,016

OHT 0,244 0,007 0,139 -0,002 0,016

PAAG -0,205 -0,049 0,237 -0,128 0,031
RSLT 3, pm

Kontrol 0,269 0,013 0,085 -0,001 0,027

OHT 0,022 0,001 0,897 -0,015 0,017

PAAG -0,083 -0,035 0,637 -0,177 0,108
RSLT 4, um

Kontrol 0,170 0,006 0,282 -0,005 0,016

OHT 0,069 0,002 0,682 -0,007 0,011

PAAG -0,368 -0,120 0,029* -0,222 -0,017
RSLT 5, pm

Kontrol 0,308 -0,006 0,047* -0,011 0,000

OHT 0,278 0,005 0,091 -0,001 0,010

PAAG -0,455 -0,064 0,006* -0,108 -0,021
RSLT 6, um

Kontrol 0,211 0,004 0,180 -0,002 0,010

OHT 0,172 0,003 0,303 -0,002 0,007

PAAG -0,329 -0,053 0,054 -0,106 -0,001
RSLT 7, um

Kontrol 0,370 0,007 0,016* 0,001 0,012

OHT 0,095 0,002 0,571 -0,004 0,007

PAAG -0,221 -0,065 0,201 -0,163 0,033
RSLT 8, um

Kontrol 0,644 0,017 0,000* 0,011 0,023

OHT 0,352 0,011 0,030* 0,001 0,021

PAAG -0,117 -0,051 0,505 -0,200 0,098
RSLT 9, um

Kontrol 0,488 0,015 0,001* 0,007 0,023

OHT 0,232 0,012 0,161 -0,004 0,028

PAAG -0,045 -0,021 0,797 -0,179 0,137
RSLT 10, pm

Kontrol 0,463 0,010 0,002* 0,004 0,016

OHT -0,022 -0,001 0,893 -0,009 0,008

PAAG -0,284 -0,080 0,098 -0,172 0,012
RSLT 11, um

Kontrol 0,155 0,004 0,329 -0,003 0,011

OHT -0,017 0,000 0,918 -0,007 0,007

PAAG -0,238 -0,081 0,169 -0,195 0,032
RSLT 12, pm

Kontrol 0,247 0,004 0,115 -0,001 0,010

OHT 0,231 0,003 0,163 -0,001 0,007

PAAG -0,14 -0,032 0,422 -0,109 0,045

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.28°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin MD’u ile
OKT ile olgiilen GCIPL parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriillmektedir.
Kontrol grubunda, sadece HFA 24-2’nin MD’u ile supero-temporal GCIPL kalinlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif negatif korelasyon mevcuttu (r=-0.317,
p=0.041). OHT grubunda, HFA 24-2’nin MD’u ile OKT ile o6lgillen GCIPL
parametreleri arasindaki arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05,
her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda ise HFA 24-2°nin MD’u ile, ortalama
GCIPL kalinhig1 (r=0.350, p=0.039), superior (r=0.345, p=0.042), supero-temporal
(r=0.390, p=0.020), infero-temporal (r=0.359, p=0.034) GCIPL kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml zay1f pozitif korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.28. HFA 24-2’nin MD’u ile GCIPL parametreleri arasindaki iligkinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95

GC 2L [paliEm e el Kkatsayisi Kkatsayisi i Alt Ust
Ort GCIPL kalinhgi, uym

Kontrol -0,258 -0,07 0,099 -0,16 0,01

OHT -0,214 -0,06 0,198 -0,14 0,03

PAAG 0,350 0,24 0,039* 0,02 0,47
Min GCIPL kalinhgi, um

Kontrol -0,227 -0,06 0,148 -0,13 0,02

OHT 0,009 0,00 0,958 -0,05 0,05

PAAG 0,166 0,08 0,340 -0,08 0,24
IGCIPL kalinhigi, pm

Kontrol -0,195 -0,06 0,216 -0,14 0,03

OHT 0,043 0,01 0,799 -0,07 0,10

PAAG 0,251 0,16 0,146 -0,05 0,38
SGCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,195 -0,05 0,217 -0,13 0,03

OHT -0,097 -0,04 0,564 -0,17 0,09

PAAG 0,345 0,20 0,042* 0,01 0,39
ST GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,317 -0,10 0,041* -0,18 -0,01

OHT -0,272 -0,08 0,099 -0,16 0,01

PAAG 0,390 0,27 0,020* 0,05 0,49
iT GCIPL kalinhg1, pm

Kontrol -0,225 -0,06 0,153 -0,15 0,02

OHT -0,166 -0,04 0,320 -0,13 0,04

PAAG 0,359 0,24 0,034* 0,03 0,44
SN GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,245 -0,06 0,117 -0,13 0,01

OHT -0,292 -0,05 0,075 -0,10 0,00

PAAG 0,330 0,20 0,053 0,00 0,40
IN GCIPL kalinhigi, pm

Kontrol -0,200 -0,05 0,204 -0,11 0,02

OHT -0,258 -0,04 0,117 -0,09 0,01

PAAG 0,056 0,03 0,748 -0,17 0,24

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, Ganglion hiicre
i¢ fleksiform tabakasi; IGCPL, inferior GCPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-
temporal; SN, supero-nazal

50



Cizelge 3.29°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin PSD ile

OKT ile olgiilen GCIPL parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriillmektedir.

Kontrol ve OHT grubunda HFA 24-2’nin MD’u ile OKT ile olgiilen GCIPL

parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir

karsilagtirma i¢in). PAAG grubunda ise sadece HFA 24-2’nin PSD’u ile, infero-

temporal GCIPL kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede

negatif korelasyon mevcuttu (r=-0.418, p=0.012).

Cizelge 3.29. HFA 24-2’nin PSD’u ile GCIPL parametreleri arasindaki iligkinin analizi

GCIPL parametreleri Pearson  Regresyon p Giiven arahgi %95
katsayis1  katsayisi
Alt Ust
Ort GCIPL kalinhgi, pm
Kontrol 0,135 0,03 0,395 -0,03 0,08
OHT 0,147 0,03 0,379 -0,03 0,08
PAAG -0,270 -0,07 0,116 -0,16 0,02
Min GCIPL kalinhgi, um
Kontrol -0,008 0,00 0,961 -0,05 0,05
OHT -0,112 -0,01 0,502 -0,05 0,02
PAAG -0,110 -0,02 0,530 -0,08 0,04
IGCIPL kalinhig, pm
Kontrol 0,071 0,01 0,655 -0,05 0,07
OHT -0,008 0,00 0,961 -0,06 0,06
PAAG -0,221 -0,05 0,203 -0,13 0,03
SGCIPL kalinligi, pm
Kontrol 0,159 0,03 0,314 -0,03 0,08
OHT 0,034 0,01 0,839 -0,08 0,10
PAAG -0,225 -0,05 0,193 -0,12 0,02
ST GCIPL kalinhgi, pm
Kontrol 0,178 0,04 0,258 -0,03 0,10
OHT 0,137 0,03 0,411 -0,03 0,09
PAAG -0,240 -0,06 0,165 -0,15 0,02
IT GCIPL kalinhgi, pm
Kontrol 0,027 0,00 0,867 -0,05 0,06
OHT 0,06 0,01 0,721 -0,05 0,07
PAAG -0,418 -0,10 0,012* -0,18 -0,03
SN GCIPL kalinhgi, um
Kontrol 0,212 0,03 0,178 -0,01 0,08
OHT 0,279 0,03 0,090 0,00 0,06
PAAG -0,272 -0,06 0,114 -0,14 0,01
IN GCIPL kahnhgi, pm
Kontrol 0,088 0,01 0,580 -0,03 0,06
OHT 0,251 0,03 0,128 -0,01 0,06
PAAG -0,060 -0,01 0,732 -0,09 0,06

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢
fleksiform tabakasi; IGCPL, inferior GCPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-

temporal; SN, supero-nazal
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Cizelge 3.30°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 24-2’nin VFT’i ile
OKT ile olgiilen GCIPL parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriillmektedir.
Kontrol ve OHT grubunda HFA 24-2’nin VFI’i ile OKT ile 6l¢iillen GCIPL
parametreleri arasindaki arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05,
her bir karsilastirma icin). PAAG grubunda ise HFA 24-2’nin VFI’i ile ortalama
GCIPL kalinhigi (r=0.450, p=0.007), superior (r=0.444, p=0.007), supero-temporal
(r=0.457, p=0.006), infero-temporal (r=0.484, p=0.003), supero-nazal (r=0.452,
p=0.006) GCIPL kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif
korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.30. HFA 24-2’nin VFT’i ile GCIPL parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg %95

GCIPL parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort GCIPL kalinhgi, um

Kontrol -0,072 -0,03 0,652 -0,14 0,08

OHT -0,251 -0,19 0,128 -0,43 0,05

PAAG 0,450 0,95 0,007* 0,31 1,59
Min GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,089 -0,03 0,575 -0,13 0,07

OHT -0,095 -0,04 0,571 -0,20 0,11

PAAG 0,194 0,28 0,264 -0,21 0,78
IGCIPL kalinhig, um

Kontrol -0,045 -0,02 0,776 -0,13 0,09

OHT 0,07 0,05 0,677 -0,20 0,31

PAAG 0,298 0,58 0,082 -0,05 1,22
SGCIPL, kalinhgi, pm

Kontrol -0,098 -0,03 0,536 -0,13 0,07

OHT 0,254 0,30 0,123 -0,07 0,67

PAAG 0,444 0,79 0,007* 0,25 1,33
ST GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,112 -0,04 0,479 -0,16 0,07

OHT 0,045 0,04 0,787 -0,23 0,30

PAAG 0,457 0,96 0,006* 0,32 1,60
IT GCIPL kahnhgi, pm

Kontrol -0,044 -0,02 0,780 -0,12 0,09

OHT 0,102 0,08 0,542 -0,18 0,34

PAAG 0,484 0,96 0,003* 0,37 1,55
SN GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,127 -0,04 0,424 -0,13 0,06

OHT -0,041 -0,02 0,807 0,17 0,13

PAAG 0,452 0,84 0,006* 0,27 1,40
IN GCIPL kalinhg1, pm

Kontrol -0,006 0,00 0,971 -0,09 0,09

OHT -0,093 -0,04 0,577 -0,18 0,10

PAAG 0,149 0,28 0,393 -0,35 0,90

*P<0.05; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢ fleksiform tabakasi; IGCPL, inferior GCPL; IT, infero-
temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-temporal; SN, supero-nazal
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Cizelge 3.31‘de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 10-2’nin MD’u ile
OKT ile ol¢iilen GCIPL parametreleri arasindaki iligkinin analizi goriilmektedir.
Kontrol ve OHT grubunda, HFA 10-2’nin MD’u ile OKT ile olgiilen GCIPL
parametreleri arasindaki arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05,
her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda ise HFA 10-2’nin MD’u ile ortalama
GCIPL kalinhigr (r=0.535, p=0.001), superior (r=0.564, p=0.000), supero-temporal
(r=0.570, p=0.000), infero-temporal (r=0.553, p=0.001), supero-nazal (r=0.566,
p=0.000) GCIPL kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derece pozitif
korelasyon, inferior GCIPL kalinlig1 (r=0.382, p=0.024) ile arasinda zayif pozitif
korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.31. HFA 10-2’nin MD’u ile GCIPL parametreleri arasindaki iligkinin analizi

. Pearson  Regresyon Giiven arahig1 %95
CCIPLL ez el Katsayis1  Kkatsayisi i Alt Ust

Ort GCIPL kalinhgi, uym

Kontrol -0,152 -0,03 0,348 -0,11 0,04

OHT 0,054 0,01 0,746 -0,07 0,10

PAAG 0,535 0,37 0,001* 0,17 0,58
Min GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,067 0,01 0,682 -0,05 0,08

OHT 0,007 0,00 0,967 -0,05 0,05

PAAG 0,297 0,14 0,083 -0,01 0,30
IGCIPL kalinhigi, pm

Kontrol -0,100 -0,02 0,538 -0,09 0,05

OHT 0,221 0,06 0,182 -0,02 0,14

PAAG 0,382 0,25 0,024* 0,04 0,45
SGCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,163 -0,03 0,315 -0,10 0,03

OHT 0,082 0,03 0,623 -0,09 0,16

PAAG 0,564 0,33 0,000* 0,17 0,50
ST GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,234 -0,06 0,146 -0,13 0,02

OHT 0,133 0,04 0,425 -0,05 0,12

PAAG 0,570 0,40 0,000* 0,20 0,59
IT GCIPL kahnhgi, pm

Kontrol 0,043 0,01 0,793 -0,06 0,08

OHT 0,281 0,07 0,088 -0,01 0,16

PAAG 0,553 0,36 0,001* 0,18 0,55
SN GCIPL kahnhgi, pm

Kontrol -0,226 -0,04 0,161 -0,10 0,02

OHT 0,044 0,01 0,792 -0,04 0,06

PAAG 0,566 0,35 0,000* 0,17 0,52
IN GCIPL kahnhgi, pm

Kontrol -0,220 -0,04 0,173 -0,10 0,02

OHT 0,046 0,01 0,785 -0,04 0,05

PAAG 0,200 0,12 0,249 -0,08 0,33

*P<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢
fleksiform tabakasi; IGCPL, inferior GCPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-
temporal; SN, supero-nazal
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Cizelge 3.32°da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda HFA 10-2’nin PSD’u ile
OKT ile olgiilen GCIPL parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriillmektedir.
Kontrol grubunda, HFA 10-2’nin PSD’u superior (r=0.341, p=0.027) , infero-
temporal (r=0.319, p=0.040), supero-nazal (r=0.336, p=0.029), infero-nazal
(r=0.358, p=0.020) GCIPL kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif
pozitif korelasyon mevcuttu. OHT grubunda, HFA 10-2’nin PSD’u ile OKT ile
Olclilen GCIPL parametreleri arasindaki arasinda herhangi bir korelasyon mevcut
degildi (p>0.05, her bir karsilastirma igin). PAAG grubunda ise HFA 10-2’nin
PSD’u ile ortalama GCIPL kalinlig1 (r=-0.426, p=0.011), supero-temporal (r=-0.419,
p=0.012), infero-temporal (r=-0.582, p=0.000) GCIPL kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derecede negatif korelasyon, inferior (r=-0.354,
p=0.037), superior (r=-0.357, p=0.035), supero-nazal GCIPL kalinliklar1 (r=-0.368,
p=0.029) arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif negatif korelasyon mevcuttu.
PAAG olgularinda, SAP parametreleri ile GCIPL parametreleri arasindaki en yliksek
korelasyon HFA 10-2’nin PSD’si ile infero-temporal GCIPL kalinligi (r=-0.582,
p=0.000)arasinda ve HFA10-2’nin MD’u ile supero-temporal GCIPL kalinlig1
(r=0.570, p=0.000) arasindaydi.

Cizelge 3.33’de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6l¢iilen ortalama
GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriillmektedir.
OHT ve PAAG grubunda ortalama GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasinda
herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). Kontrol
grubunda, ortalama GCIPL kalinligi ile rim alani (r=0.520, p=0.000) arasinda

istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.32. HFA 10-2’nin PSD’u ile GCIPL parametreleri arasindaki iligkinin analizi

GCIPL parametreleri lf:ta; ;Sy(igl leﬂ';i}::ln A(j tu ven arallg%';/;;95
Ort GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,169 0,01 0,285 -0,01 0,03

OHT -0,105 -0,01 0,531 -0,02 0,01

PAAG -0,426 -0,15 0,011* -0,26 -0,04
Min GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol -0,176 -0,01 0,265 -0,02 0,01

OHT -0,276 -0,01 0,093 -0,02 0,00

PAAG -0,296 -0,07 0,084 -0,16 0,01
IGCIPL kalinligi, pm

Kontrol 0,092 0,00 0,564 -0,01 0,02

OHT -0,080 0,00 0,631 -0,02 0,01

PAAG -0,354 -0,12 0,037* -0,22 -0,01
SGCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,341 0,02 0,027* 0,00 0,03

OHT 0,104 0,01 0,533 -0,02 0,03

PAAG -0,357 -0,11 0,035* -0,20 -0,01
ST GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,182 0,01 0,250 -0,01 0,03

OHT 0,226 0,01 0,172 0,00 0,03

PAAG -0,419 -0,15 0,012* -0,26 -0,04
IT GCIPL kalinhg, mm

Kontrol 0,319 -0,02 0,040* -0,03 0,00

OHT 0,088 0,00 0,598 -0,01 0,02

PAAG -0,582 -0,20 0,000* -0,29 -0,10
SN GCIPL kalinhigi, mm

Kontrol 0,336 0,02 0,029* 0,00 0,03

OHT -0,105 0,00 0,531 -0,01 0,01

PAAG -0,368 -0,12 0,029* -0,22 -0,02
iN GCIPL kalinhgi, mm

Kontrol 0,358 0,02 0,020* 0,00 0,03

OHT -0,221 -0,01 0,183 -0,02 0,00

PAAG -0,232 -0,07 0,180 -0,18 0,03

*P<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, pyimer actk agili glokom; ort, ortalama; min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre i¢
fleksiform tabakasi; IGCPL, inferior GCPL; IT, infero-temporal; IN, infero-nazal; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-

temporal; SN; supero-nazal
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Cizelge 3.33. Ortalama GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95

OSB parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0,210 -8,823 0.183 -21,583 3,936

OHT -0,139 -7,337 0.406 -24,441 9,767

PAAG -0,098 -8,213 0.577 -36,794 20,367
Rim alam, mm?

Kontrol 0,520 14,990 0.000* 7,351 22,629

OHT -0,007 -0,215 0.966 -10,071 9,641

PAAG 0,180 7,937 0.301 -6,868 22,741
Disk alam, mm?

Kontrol 0,212 3,962 0.168 -1,705 9,630

OHT -0,007 -0,167 0.965 -7,599 7,264

PAAG -0,161 -7,662 0.355 -23,674 8,349
C/D oram

Kontrol -0,207 -8,785 0.188 -21,637 4,068

OHT -0,005 -0,251 0.978 -17,778 17,276

PAAG -0,139 -12,914 0.427 -44,373 18,546
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,149 -5,820 0.348 -17,820 6,180

OHT 0,051 2,002 0.759 -10,699 14,703

PAAG -0,168 -9,280 0.336 -27,899 9,339

*P<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik ag1il1 glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.34.°da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile dlgiilen
minimum GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. OHT ve PAAG grubunda minimum GCIPL kalnligi ile OSB
parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir
karsilagtirma igin). Kontrol grubunda, minimum GCIPL kalinligi ile rim alanm
(r=0.391, p=0.011) arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon

mevcuttu.
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Cizelge 3.34. Minimum GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasindaki iligskinin analizi

Regresyon Giiven arahgr %95

OSB parametreleri  Pearson Kkatsayisi katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0,141 -6,630 0.372 -21,019 7,759

OHT 0,013 1,087 0.939 -26,591 28,765

PAAG 0,027 3,284 0.877 -38,030 44,597
Rim alam, mm?

Kontrol 0,391 12,556 0.011* 3,389 21,723

OHT -0,160 -7,731 0.338 -23,324 7,862

PAAG -0,001 -0,072 0.995 -21,731 21,587
Disk alani, mm?

Kontrol 0,257 5,347 0.101 -0,896 11,591

OHT -0,101 -3,666 0.548 -15,516 8,184

PAAG -0,150 -10,297 0.388 -33,379 12,786
C/D oram

Kontrol -0,096 -4,520 0.546 -19,087 10,046

OHT 0,086 7,407 0.607 -20,580 35,393

PAAG -0,034 -4,613 0.844 -50,302 41,076
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,030 -1,323 0.849 -14,833 12,188

OHT 0,053 3,301 0.752 -17,054 23,656

PAAG -0,101 -8,027 0.565 -35,069 19,014

*p<0.05; OSB, optik sinir basi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.35’de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6lgiilen inferior
GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriillmektedir.
OHT ve PAAG grubunda, inferior GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasinda
herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). Kontrol
grubunda, inferior GCIPL kalinligi ile rim alami (r=0.448, p=0.003) arasinda

istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.35. Inferior GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Regresyon Giiven arahg %95

OSB parametreleri Pearson katsayisi katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0,149 -6,262 0.345 -19,102 6,577

OHT -0,253 -13,107 0.125 -29,454 3,240

PAAG -0,134 -12,176 0.443 -42,886 18,534
Rim alam, mm?

Kontrol 0,448 12,854 0.003* 4,899 20,809

OHT -0,081 -2,405 0.627 -12,017 7,206

PAAG 0,115 5,496 0.509 -10,637 21,628
Disk alani, mm?

Kontrol 0,274 5,109 0.079 -0,440 10,659

OHT -0,210 -4,678 0.205 -11,787 2,431

PAAG -0,204 -10,466 0.240 -27,606 6,673
C/D oram

Kontrol -0,150 -6,338 0.342 -19,263 6,587

OHT -0,129 -6,760 0.441 -23,766 10,247

PAAG -0,173 -17,379 0.320 -51,142 16,383
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,035 -1,349 0.28 -13,418 10,719

OHT -0,025 -0,969 0.879 -13,409 11,471

PAAG -0,221 -13,184 0.203 -33,061 6,694

*p<0.05; OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik a¢ili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge.3.36°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6l¢iilen superior
GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi goriilmektedir.
OHT ve PAAG grubunda superior GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasinda
herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). Kontrol
grubunda, superior GCIPL kalinhigi ile rim alani (r=0.512, p=0.001) arasinda

istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.37’de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6lgiilen infero-
temporal GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi
goriilmektedir. OHT ve PAAG grubunda, infero-temporal GCIPL ile OSB
parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir
karsilastirma igin). Kontrol grubunda, infero-temporal GCIPL kalinligi ile rim alani
(r=0.395, p=0.010) ve disk alan1 (r=0.400, p=0.009) arasinda istatistiksel olarak

anlamli zayif pozitif korelasyon mevcuttu.

58



Cizelge 3.36. Superior GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahig1 %95

OSB parametreleri katsayisi Katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0,261 -12,179 0.095 -26,147 1,788

OHT -0,072 -2,455 0.667 -13,549 8,638

PAAG -0,090 -9,062 0.605 -43,096 24,971
Rim alam, mm?

Kontrol 0,512 16,369 0.001* 7,852 24,886

OHT 0,101 1,965 0.546 -4,350 8,279

PAAG 0,116 6,102 0.506 -11,686 23,890
Disk alani, mm?

Kontrol 0,162 3,370 0.304 -2,975 9,714

OHT 0,132 1,933 0.430 -2,811 6,676

PAAG -0,153 -8,635 0.381 -27,715 10,445
C/D oram

Kontrol -0,271 -12,732 0.083 -26,754 1,291

OHT 0,018 0,619 0.915 -10,666 11,904

PAAG -0,067 -7,395 0.703 -45,112 30,322
Cup voliimii, mm*

Kontrol -0,164 -7,117 0.300 -20,390 6,156

OHT 0,088 2,199 0.601 -5,960 10,358

PAAG -0,038 -2,505 0.828 -24,963 19,954

*P<0.05; OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.37. infero-temporal GCIPL kaliligi ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin
analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg1 %95
OSB parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust

Vertikal C/D oram

Kontrol -0,028 -1,190 0.862 -14,502 12,122

OHT -0,182 -9,254 0.273 -25,561 7,053

PAAG -0,261 -23,434 0.130 -53,048 6,179
Rim alani, mm’

Kontrol 0,395 11,617 0.010* 3,232 20,001

OHT 0,050 1,461 0.764 -7,991 10,913

PAAG 0,286 13,483 0.096 -1,920 28,886
Disk alan, mm’®

Kontrol 0,400 7,638 0.009* 2,214 13,063

OHT 0,098 2,143 0.558 -4,959 9,244

PAAG -0,144 -7,331 0.408 -24,479 9,816
C/D oram

Kontrol 0,006 0,264 0.969 -13,143 13,672

OHT -0,035 -1,792 0.836 -18,612 15,029

PAAG -0,270 -26,812 0.117 -59,486 5,861
Cup voliimii, mm’

Kontrol 0,120 4,798 0.449 -7,497 17,092

OHT 0,167 6,238 0.317 -5,804 18,279

PAAG -0,283 -16,726 0.100 -36,075 2,623

*p<0.05; OSB, optik sinir bagt; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.38°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6lgiilen infero-
nazal GCIPL kalinhigi ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi
goriilmektedir. OHT ve PAAG grubunda minimum infero-nazal GCIPL kalinlig1 ile

OSB parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir
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karsilagtirma i¢in). Kontrol olgularinda, sadece infero-nazal GCIPL kalinlig: ile rim

alan1 (r=0.487, p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif

korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.38. Infero-nazal GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg %095

OSB parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0,204 -10,617 0.196 -26,440 5,206

OHT -0,204 -18,639 0.219 -47,871 10,592

PAAG 0,105 10,121 0.547 -22,503 42,746
Rim alani, mm’

Kontrol 0,487 17,385 0.001* 7,711 27,059

OHT -0,005 -0,248 0.977 -17,287 16,791

PAAG 0,063 3,173 0.719 -13,986 20,332
Disk alani, mm’®

Kontrol 0,216 5,009 0.169 -2,004 12,021

OHT -0,179 -7,040 0.282 -19,680 5,600

PAAG 0,040 2,192 0.818 -16,327 20,710
C/D oram

Kontrol -0,208 -10,937 0.186 -26,852 4,978

OHT -0,094 -8,684 0.576 -38,853 21,485

PAAG -0,004 -0,412 0.982 -36,701 35,877
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,131 -6,329 0.410 -21,231 8,572

OHT -0,104 -7,026 0.533 -28,894 14,841

PAAG 0,009 0,563 0.959 -21,011 22,138

*P<0.05; OSB, optik sinir bagi; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.39°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6lgiilen supero-

temporal GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin analizi

goriilmektedir. OHT ve PAAG grubunda supero-temporal GCIPL kalinlig1 ile OSB

parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir

karsilastirma igin). Kontrol grubunda, sadece supero-temporal GCIPL kalinligi ile

rim alam1 (r=0.411, p=0.007) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede

pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.39. Supero-temporal GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin
analizi

Pearson Regresyon Giiven aralhign % 95

OSB parametreleri Kkatsayisi Kkatsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0.136 -5,363 0.392 -19,256 12,865

OHT -0,065 -3,196 0.699 -33,563 24,145

PAAG -0,056 -4,709 0.751 -17,509 6,783
Rim alam, mm?

Kontrol 0.411 11.152 0.007* 3,496 18,807

OHT 0,052 1,461 0.757 -7,711 10,633

PAAG 0,099 4,384 0.572 -10,687 19,455
Disk alan, mm®

Kontrol 0.116 2.036 0.465 -3,375 7,448

OHT 0,255 5,397 0.123 -1,300 12,094

PAAG -0,221 -10,585 0.202 -26,507 5,337
C/D oram

Kontrol -0.155 -6,177 0.327 -18,371 6,016

OHT 0,086 4,304 0.607 -11,969 20,577

PAAG -0,058 -5,424 0.741 -37,336 26,489
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0.177 -6,493 0.263 -17,715 4,728

OHT 0,277 10,046 0.092 -1,342 21,435

PAAG -0,098 -5,480 0.574 -24,393 13,434

*p<0.05, OSB, optik sinir bas1; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.40°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6lgiilen supero-
nazal GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. OHT ve PAAG grubunda supero-nazal GCIPL kalinhigi ile OSB
parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir
karsilastirma i¢in. Kontrol grubunda, sadece supero-nazal GCIPL kalinlig: ile rim
alan1 (r=0.495, p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif

korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.40. Supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile OSB parametreleri arasindaki iligkinin
analizi

Pearson Regresyon Giiven arahig1 %95
OSB parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust

Vertikal C/D oram

Kontrol -0,247 -12,143 0.115 -26,908 2,622

OHT -0,095 -8,198 0.572 -36,403 20,007

PAAG -0,138 -13,240 0.430 -45,695 19,215
Rim alam, mm?

Kontrol 0,495 16,678 0.001* 7,608 25,748

OHT 0,091 4,519 0.586 -11,582 20,619

PAAG 0,189 9,517 0.277 -7,346 26,380
Disk alani, mm’

Kontrol 0,200 4,362 0.205 -2,273 10,997

OHT 0,096 3,582 0.566 -8,552 15,717

PAAG -0,172 -9,345 0.322 -27,580 8,890
C/D oram

Kontrol -0,232 -11,485 0.139 -26,407 3,437

OHT -0,003 -0,289 0.984 -29,041 28,463

PAAG -0,153 -16,208 0.382 -52,029 19,614
Cup voliimii, mm’

Kontrol -0,143 -6,518 0.368 -20,543 7,507

OHT 0,043 2,771 0.796 -18,072 23,615

PAAG -0,115 -7,291 0.509 -28,696 14,115

*p<0.05; OSB, optik sinir bas1; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.41 ve 3.42°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile dlgiilen
ortalama GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, ortalama GCIPL kalinlig1 ile ortalama RSLT
kalinlig1 (r=0.709, p=0.000), superior (r=0.692, p=0.000), temporal (r=0.712,
p=0.000) ve saat 1-3 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.614, p=0.000; r=0.658,
p=0.000; r=0.766, p=0.000, sirasiyla) arasinda yliksek pozitif korelasyon, inferior
(r=0.503, p=0.001), saat 6 ve 11 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.564,
p=0.000, r=0.532, p=0.000) arasinda orta derecede korelasyon, saat 4,7,10 ve 12
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.394, p=0.010; r=0.369, p=0.016; r=0.308,
p=0.048; r=0.330, p=0.033, sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zayif
pozitif korelasyon mevcuttu. OHT grubunda, ortalama GCIPL kalinligi ile ortalama
RSLT kalinlig1 (r=0.489, p=0.002), inferior (r=0.456, p=0.004), temporal (r=0.579,
p=0.000) RNFL kalinliklar1 ve saat 2-5 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.425,
p=0.008; r=0.481, p=0.002; r=0.485, p=0.002; r=0.374, p=0.020, sirasiyla) arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon mevcuttu. Ortalama
GCIPL kalinlig1 ile RSLT simetri arasinda orta derecede negatif korelasyon (r=-
0.567, p=0.009) vardi. PAAG grubunda, ortalama GCIPL kalinlig1 ile ortalama
RSLT kalinlig1 (r=0.484, p=0.003), inferior (r=0.452, p=0.006), temporal (r=0.536,
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p=0.001) RSLT kalinliklar1 ve saat 2-4,6,7 kadranlarindaki RSLT kalinliklar
(r=0.456, p=0.006; r=0.474, p=0.004; r=0.484, p=0.003; r=0.463, p=0.005; r=0.415,

p=0.013, sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif

korelasyon, saat 5 kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=0.376, p=0.026) arasinda ise zayif

pozitif korelasyon mevcuttu.

Cizelge 3.41. Ortalama GCIPL kalinlig1 ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin analizi

Pearson

Regresyon

Giiven arahig1 %95

RIS [plrE e reler] Katsayisi Katsayisi 5 Alt Ust
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,709 0,541 0,000* 0,375 0,708
OHT 0,489 0,401 0,002* 0,167 0,634
PAAG 0,484 0,494 0,003* 0,189 0,799
RSLT Simetri
Kontrol 0,180 0,091 0,434 -0,132 0,314
OHT -0,567 -0,347 0,009* -0,580 -0,115
PAAG 0,121 0,064 0,592 -0,166 0,294
IRSLT kahnhigi, pm
Kontrol 0,503 0,296 0,001* 0,139 0,454
OHT 0,456 0,195 0,004* 0,071 0,319
PAAG 0,452 0,256 0,006* 0,084 0,429
SRSLT kalnhgi, pm
Kontrol 0,692 0,318 0,000* 0,215 0,421
OHT 0,150 0,072 0,367 -0,083 0,228
PAAG 0,224 0,145 0,197 -0,071 0,360
TRSLT kalnhgi, pm
Kontrol 0,712 0,515 0,000* 0,358 0,673
OHT 0,579 0,433 0,000* 0,234 0,633
PAAG 0,536 0,580 0,001* 0,269 0,892
NRSLT kalnhgi, pm
Kontrol 0,225 0,128 0,152 -0,044 0,301
OHT 0,285 0,241 0,082 0,023 0,506
PAAG 0,150 0,193 0,389 0,241 0,628

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; min, minimum; RSLT, retina sinir lifi

tabakas1; IRSLT, inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.42. Ortalama GCIPL kalinlig1 ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iligskinin analizi

= oS
RSLT parametreleri  Pearson Kkatsayisi Ffigi;{gln P il;:en arahg /;Jgsi
RSLT 1, pm
Kontrol 0,614 0,177 0,000* 0,107 0,248
OHT 0,221 0,074 0,183 -0,033 0,181
PAAG 0,311 0,146 0,069 -0,006 0,299
RSLT 2, pm
Kontrol 0,658 0,360 0,000* 0,232 0,487
OHT 0,425 0,245 0,008* 0,075 0,416
PAAG 0,456 0,301 0,006* 0,100 0,501
RSLT 3, pm
Kontrol 0,766 0,672 0,000* 0,497 0,846
OHT 0,481 0,472 0,002* 0,191 0,753
PAAG 0,474 0,551 0,004* 0,202 0,900
RSLT 4, pm
Kontrol 0,394 0,247 0,010* 0,068 0,425
OHT 0,485 0,261 0,002* 0,107 0,415
PAAG 0,484 0,436 0,003* 0,167 0,705
RSLT 5, pm
Kontrol -0,074 -0,025 0,644 -0,129 0,080
OHT 0,375 0,126 0,020* 0,024 0,227
PAAG 0,376 0,148 0,026* 0,024 0,273
RSLT 6, pm
Kontrol 0,564 0,199 0,000* 0,109 0,290
OHT 0,255 0,076 0,122 -0,018 0,171
PAAG 0,463 0,209 0,005* 0,072 0,345
RSLT 7, pm
Kontrol 0,369 0,120 0,016* 0,026 0,213
OHT 0,270 0,096 0,102 -0,016 0,207
PAAG 0,415 0,340 0,013* 0,086 0,594
RSLT 8, um
Kontrol 0,283 0,139 0,069 -0,007 0,286
OHT 0,061 0,038 0,717 -0,168 0,245
PAAG 0,255 0,312 0,139 -0,091 0,715
RSLT 9, pm
Kontrol 0,100 0,056 0,531 -0,117 0,228
OHT 0,163 0,164 0,328 -0,160 0,489
PAAG -0,031 -0,040 0,861 -0,479 0,400
RSLT 10, pm
Kontrol 0,308 0,124 0,048* 0,005 0,243
OHT 0,222 0,113 0,181 -0,049 0,275
PAAG 0,208 0,162 0,230 -0,098 0,423
RSLT 11, m um
Kontrol 0,532 0,226 0,000* 0,115 0,338
OHT -0,090 -0,039 0,589 -0,179 0,101
PAAG 0,219 0,208 0,207 -0,109 0,524
RSLT 12, pm
Kontrol 0,330 0,110 0,033* 0,012 0,208
OHT 0,089 0,023 0,593 -0,061 0,107
PAAG 0,145 0,092 0,406 -0,122 0,307

*p>0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; RSLT; retina sinir lifi tabakasi

Cizelge 3.43 ve 3.44°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile dlgiilen

minimum GCIPL kalinhigi ile RSLT parametreleri arasindaki iligskinin analizi
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goriilmektedir. Kontrol grubunda, minimum GCIPL kalinhig: ile temporal RSLT
kalinligi (r=0.475, p=0.001) ve saat 3 kadranindaki RSLT kalinligi (r=0.445,
p=0.003) arasinda orta derecede pozitif Kkorelasyon, ortalama RSLT kalinlig
(r=0.337, p=0.029), inferior RSLT kalinlig1 (r=0.338, p=0.029) ve saat 2 ve 6
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.342, p=0.027; r=0.349, p=0.023, sirasiyla)
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon mevcuttu. OHT
grubunda, minimum GCIPL kalinlig1 ile inferior RSLT kalinlig1 (r=0.459, p=0.004),
saat 6 ve 7 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.424, p=0.008; r=0.417, p=0.009,
sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon,
ortalama RSLT kalmhigi (r=0.369, p=0.023) arasinda zayif pozitif korelasyon
mevcuttu. PAAG grubunda, minimum GCIPL kalinligi ile saat 3 ve 4
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0,340, p=0.046; r=0.372, p=0.028, sirasiyla)
arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon mevcuttu. Bu grupta
minimum GCIPL kalinlig1 ile saat 9 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda zayif
negatif korelasyon (r=-0.357, p=0.035) mevcuttu.

Cizelge 3.43. Minimum GCIPL kalinlig1 ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven arahg1 %95
RELT [FErEEE e katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,337 0,286 0,029* 0,038 0,534
OHT 0,369 0,485 0,023* 0,085 0,884
PAAG 0,241 0,354 0,164 -0,133 0,841
RSLT Simetri
Kontrol 0,255 0,160 0,264 -0,112 0,432
OHT -0,154 -0,163 0,517 -0,645 0,320
PAAG -0,012 -0,008 0,958 -0,320 0,303
IRSLT kahnlig, pm
Kontrol 0,338 0,221 0,029* 0,030 0,412
OHT 0,459 0,314 0,004* 0,115 0,513
PAAG 0,236 0,192 0,173 -0,078 0,463
SRSLT kalnhgi, um
Kontrol 0,298 0,152 0,055 0,001 0,304
OHT 0,148 0,114 0,375 -0,135 0,364
PAAG 0,148 0,138 0,396 -0,177 0,452
TRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,475 0,383 0,001* 0,164 0,603
OHT 0,218 0,261 0,189 -0,121 0,644
PAAG 0,279 0,434 0,105 -0,077 0,944
NRSLT kalinhgi, pm
Kontrol -0,131 -0,084 0,407 -0,279 0,112
OHT 0,117 0,159 0,483 -0,281 0,599
PAAG -0,057 -0,106 0,744 -0,737 0,525

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; min, minimum; RSLT, retina sinir lifi
tabakas1; IRSLT, inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.44. Minimum GCIPL kalinlig1 ile saat kadranm sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iliskinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven arahigi %95
RELT pera ek Katsayisi Kkatsayisi 3 Alt Ust
RSLT 1, pm
Kontrol 0,3 0,097 0,053 0,001 0,192
OHT 0,181 0,098 0,277 -0,076 0,271
PAAG 0,184 0,124 0,291 -0,103 0,352
RSLT 2, um
Kontrol 0,342 0,208 0,027* 0,031 0,385
OHT 0,28 0,260 0,088 -0,031 0,550
PAAG 0,124 0,118 0,477 -0,203 0,439
RSLT 3, um
Kontrol 0,445 0,435 0,003* 0,164 0,706
OHT 0,292 0,459 0,075 -0,032 0,951
PAAG 0,340 0,568 0,046* 0,031 1,104
RSLT 4, pm
Kontrol 0,290 0,202 0,062 -0,004 0,409
OHT 0,050 0,043 0,768 -0,239 0,324
PAAG 0,372 0,483 0,028* 0,072 0,894
RSLT 5, um
Kontrol 0,205 0,077 0,194 -0,037 0,191
OHT 0,106 0,057 0,528 -0,118 0,231
PAAG 0,103 0,058 0,556 -0,134 0,251
RSLT 6, pm
Kontrol 0,349 0,137 0,023* 0,023 0,252
OHT 0,424 0,203 0,008* 0,061 0,345
PAAG 0,2 0,130 0,250 -0,087 0,346
RSLT 7, pm
Kontrol 0,02 0,007 0,899 -0,105 0,119
OHT 0,417 0,237 0,009* 0,068 0,406
PAAG 0,275 0,324 0,110 -0,063 0,710
RSLT 8, uym
Kontrol 0,001 0,000 0,997 -0,169 0,170
OHT -0,127 -0,129 0,449 -0,457 0,200
PAAG 0,017 0,030 0,922 -0,569 0,630
RSLT 9, pm
Kontrol -0,132 -0,082 0,405 -0,273 0,109
OHT 0,139 0,224 0,406 -0,298 0,746
PAAG -0,357 -0,662 0,035* -1,253 -0,071
RSLT 10, pm
Kontrol -0,065 -0,029 0,683 -0,168 0,110
OHT 0,19 0,155 0,252 -0,106 0,416
PAAG 0,072 0,081 0,682 -0,301 0,463
RSLT 11, pm
Kontrol 0,213 0,101 0,175 -0,042 0,245
OHT 0,084 0,058 0,615 -0,166 0,283
PAAG 0,122 0,167 0,485 -0,296 0,630
RSLT 12, pm
Kontrol 0,096 0,036 0,543 -0,079 0,150
OHT 0,014 0,006 0,934 -0,129 0,141
PAAG -0,017 -0,016 0,921 -0,328 0,296

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acilt glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.45 ve 3.46°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6lgiilen
inferior GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin analizi
gorilmektedir. Kontrol grubunda, inferior GCIPL kalinligi ile ortalama RSLT
kalinligr (r=0.633, p=0.000), superior (r=0.611, p=0.000), temporal (r=0.697,
p=0.000) RSLT kalinliklar1 ve saat 2 ve 3 kadranlarindaki RSLT kalinliklar:
(r=0.642, p=0.000, r=0.698, p=0.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
pozitif korelasyon mevcuttu, inferior RSLT kalinhigi (r=0.484, p=0.001), saat 1,
4,6,11 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.570, p=0.000; r=0.407, p=0.008;
r=0.535, p=0.000; r=0.524, p=0.000, sirasiyla) arasinda ise orta derece pozitif
korelasyon mevcuttu. OHT grubunda, inferior GCIPL kalinligi ile inferior RSLT
kalinliklar1 arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=0.674, p=0.000) vardi. Inferior
GCIPL kalinhig ile ortalama RSLT kalinhigi (1=0.532, p=0.001), saat 6 ve 7
kadranlarindaki RSLT kalinliklart (r=0.562, p=0.000; r=0.553, p=0.000, sirasiyla)
arasinda orta derecede, saat 2 ve 5 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.324,
p=0.047; r=0.321, p=0.049, sirasiyla) arasinda zayif pozitif korelasyon mevcuttu.
PAAG grubunda, inferior GCIPL kalinlig1 ile saat 4 kadranindaki RSLT kalinlig
arasinda orta derecede pozitif korelasyon (r=0.431, p=0.010), ortalama RSLT
kalinligr (r=0.338, p=0.047), inferior (r=0.369, p=0.029), temporal (r=0.359,
p=0.034) RSLT kalinliklari, saat 3 ve 7 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.385,
p=0.022; r=0.383, p=0.023, sirasiyla) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli zayif

pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.45. Inferior GCIPL kalinhig1 ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,633 0,481 0,000* 0,299 0,663
OHT 0,532 0,427 0,001* 0,205 0,649
PAAG 0,338 0,373 0,047* 0,019 0,727
RNFL Simetri
Kontrol 0,165 0,085 0,476 -0,144 0,314
OHT 0,051 0,033 0,831 -0,264 0,329
PAAG 0,053 0,027 0,815 -0,193 0,246
IRSLT kalinligi, pm
Kontrol 0,484 0,283 0,001* 0,124 0,442
OHT 0,674 0,282 0,000* 0,181 0,383
PAAG 0,369 0,226 0,029* 0,032 0,420
SRSLT kalinhgi, um
Kontrol 0,611 0,279 0,000* 0,167 0,391
OHT 0,228 0,107 0,169 -0,042 0,257
PAAG 0,129 0,090 0,460 -0,146 0,326
TRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,697 0,502 0,000* 0,342 0,662
OHT 0,285 0,209 0,083 -0,020 0,438
PAAG 0,359 0,419 0,034* 0,048 0,791
NRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,139 0,079 0,378 -0,095 0,254
OHT 0,203 0,168 0,221 -0,097 0,433
PAAG 0,01 0,014 0,955 -0,460 0,488

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; ort, ortalama; min, minimum; RSLT, retina sinir lifi
tabakasi; IRSLT, inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT;,temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.46. inferior GCIPL kalinhig ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg %95

RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
RSLT 1, mm

Kontrol 0,57 0,164 0,000* 0,091 0,237

OHT 0,2 0,066 0,228 -0,039 0,171

PAAG 0,203 0,103 0,241 -0,066 0,273
RSLT 2, mm

Kontrol 0,642 0,349 0,000* 0,220 0,478

OHT 0,324 0,183 0,047* 0,008 0,358

PAAG 0,189 0,134 0,278 -0,104 0,373
RSLT 3, mm

Kontrol 0,698 0,609 0,000* 0,415 0,802

OHT 0,285 0,274 0,082 -0,027 0,574

PAAG 0,385 0,483 0,022* 0,088 0,877
RSLT 4, mm

Kontrol 0,407 0,253 0,008* 0,077 0,430

OHT 0,178 0,094 0,284 -0,075 0,263

PAAG 0,431 0,420 0,010* 0,120 0,719
RSLT 5, mm

Kontrol 0,004 0,001 0,980 -0,103 0,105
OHT 0,321 0,105 0,049* 0,004 0,207

PAAG 0,242 0,103 0,162 -0,038 0,243
RSLT 6, mm

Kontrol 0,535 0,188 0,000* 0,096 0,280

OHT 0,562 0,164 0,000* 0,085 0,243

PAAG 0,325 0,158 0,057 0,001 0,315
RSLT 7, mm

Kontrol 0,274 0,089 0,079 -0,008 0,185

OHT 0,553 0,192 0,000* 0,097 0,287

PAAG 0,383 0,338 0,023* 0,060 0,617
RSLT 8, mm

Kontrol 0,229 0,112 0,144 -0,035 0,260

OHT 0,04 -0,025 0,814 -0,227 0,178

PAAG 0,094 0,124 0,592 -0,324 0,571
RSLT 9, mm

Kontrol 0,045 0,025 0,779 -0,147 0,197

OHT 0,098 0,096 0,559 -0,224 0,417

PAAG 0,24 -0,333 0,166 -0,793 0,128
RSLT 10, mm

Kontrol 0,19 0,076 0,227 -0,046 0,199

OHT 0,205 0,102 0,217 -0,057 0,261

PAAG 0,076 0,064 0,663 -0,222 0,351
RSLT 11, mm

Kontrol 0,524 0,222 0,000* 0,110 0,334

OHT 0,126 0,053 0,451 -0,083 0,190

PAAG 0,103 0,105 0,556 -0,243 0,454
RSLT 12, mm

Kontrol 0,238 0,079 0,130 -0,021 0,179

OHT 0,076 0,019 0,648 -0,063 0,101

PAAG 0,03 -0,021 0,862 -0,255 0,213

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.47 ve 3.48‘de OHT, PAAG ve normal olgularda OKT ile ol¢iilen
superior GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
gorilmektedir. Kontrol grubunda, superior GCIPL kalinligi ile ortalama RSLT
kalinligr (r=0.741, p=0.000), superior (r=0.680, p=0.000), temporal (r=0.619,
p=0.000), RSLT kalinliklar1 ve saat 1-3 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek pozitif korelasyon (r=0.637, p=0.000; r=0.674,
p=0.000; r=0.740, p=0.000, sirasiyla) mevcuttu. Superior GCIPL kalinlig: ile nazal
RNSLT kalinligi (r=0.428, p=0.005), saat 6,8,10,11 kadranlarindaki RSLT
kalinliklar1 (r=0.465, p=0.002; r=0.456, p=0.002; r=0.472, p=0.002; r=0.483,
p=0.001, sirastyla) arasinda orta dereceli pozitif korelasyon, saat 4,7,12
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda (r=0.326, p=0.035; r=0.399, p=0.009;
r=0.330, p=0.033, sirastyla) zayif pozitif korelasyon vardi. OHT grubunda, superior
GCIPL kalinligi ile ortalama RSLT kalinlig1r arasinda yiiksek pozitif korelasyon
(r=0.732, p=0.000), superior (r=0.532, p=0.001), temporal (r=0.404, p=0.012), nazal
(r=0.481, p=0.002) RSLT kalinliklart ve saat 1-3, 5,6 kadranlarindaki RSLT
kalinliklart (r=0.431, p=0.007; r=0.429, p=0.007; r=0.442, p=0.005; r=0.413,
p=0.010; r=0.450, p=0.005, sirastyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derece
pozitif korelasyon, saat 7 ve 10 kadranlart RSLT kalinliklar1 arasinda ( r=0.384,
p=0.017; r=0.383, p=0.018, sirasiyla) zayif pozitif korelasyon vardi. PAAG
grubunda, superior GCIPL kalinlig1 ile temporal RSLT ve saat 2 kadranindaki RSLT
kalinliklar1 arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=0.613, p=0.000; r=0.638, p=0.000,
sirastyla), ortalama RSLT kalinlig1 (r=0.463, p=0.005) ve saat 1, 3-5 kadranlarindaki
RSLT kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif
korelasyon (r=0.420, p=0.012; r=0.488, p=0.003; r=0.484, p=0.003; r=0.403,
p=0.016, sirastyla), saat 6,7 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.373, p=0.027;

r=0.376, p=0.026, sirasiyla) arasinda zayif pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.47. Superior GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin analizi

. Pearson Regresyon URER Al h)
RSLT parametreleri P Alt Ust
katsayisi katsayisi
Ort RSLT kahinhg, pm
Kontrol 0,741 0,626 0,000* 0,450 0,802
OHT 0,732 0,387 0,000* 0,269 0,504
PAAG 0,463 0,563 0,005* 0,195 0,931
RSLT Simetri
Kontrol 0,100 0,052 0,666 -0,181 0,286
OHT -0,114 -0,040 0,633 -0,200 0,121
PAAG 0,149 0,087 0,507 -0,165 0,338
IRSLT kahnligi, pm
Kontrol 0,423 0,276 0,276 0,093 0,459
OHT 0,608 0,167 0,167 0,096 0,238
PAAG 0,365 0,246 0,246 0,032 0,461
SRSLT kalinhgi, um
Kontrol 0,680 0,347 0,000* 0,231 0,462
OHT 0,532 0,165 0,001* 0,079 0,251
PAAG 0,181 0,139 0,298 -0,119 0,398
TRSLT kahinhgi, pm
Kontrol 0,619 0,497 0,000* 0,302 0,693
OHT 0,404 0,195 0,012* 0,051 0,339
PAAG 0,613 0,789 0,000* 0,442 1,136
NRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,428 0,271 0,005* 0,094 0,449
OHT 0,481 0,262 0,002* 0,106 0,418
PAAG 0,178 0,272 0,307 -0,242 0,787

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; ort, ortalama; min, minimum; RSLT,
retina sinir lifi tabakasi; IRSLT, inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal

RSLT
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Cizelge 3.48. Superior GCIPL kalinlig ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT parametreleri

arasindaki iliskinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven arah@ %95
RELT pera ek Katsayisi Kkatsayisi 3 Alt Ust
RSLT 1, pm
Kontrol 0,637 0,204 0,000* 0,127 0,280
OHT 0,431 0,093 0,007* 0,029 0,157
PAAG 0,420 0,235 0,012* 0,062 0,409
RSLT 2, pm
Kontrol 0,674 0,408 0,000* 0,269 0,547
OHT 0,429 0,159 0,007* 0,050 0,269
PAAG 0,638 0,500 0,000* 0,294 0,707
RSLT 3, pm
Kontrol 0,740 0,719 0,000* 0,517 0,922
OHT 0,442 0,279 0,005* 0,094 0,465
PAAG 0,488 0,675 0,003* 0,264 1,086
RSLT 4, pm
Kontrol 0,326 0,226 0,035* 0,023 0,430
OHT 0,190 0,066 0,252 -0,045 0,177
PAAG 0,484 0,519 0,003* 0,199 0,839
RSLT 5, um
Kontrol -0,147 -0,055 0,352 -0,170 0,060
OHT 0,413 0,089 0,010* 0,025 0,153
PAAG 0,403 0,189 0,016* 0,043 0,335
RSLT 6, um
Kontrol 0,465 0,182 0,002* 0,075 0,290
OHT 0,450 0,087 0,005* 0,030 0,143
PAAG 0,373 0,200 0,027* 0,030 0,370
RSLT 7, pm
Kontrol 0,399 0,144 0,009* 0,041 0,246
OHT 0,384 0,088 0,017* 0,019 0,157
PAAG 0,376 0,366 0,026* 0,058 0,674
RSLT 8, um
Kontrol 0,456 0,249 0,002* 0,098 0,399
OHT 0,117 0,048 0,485 -0,085 0,180
PAAG 0,326 0,474 0,056 0,005 0,942
RSLT 9, pm
Kontrol 0,293 0,182 0,059 -0,002 0,365
OHT 0,127 0,083 0,446 -0,128 0,293
PAAG 0,224 0,343 0,196 -0,166 0,853
RSLT 10, pm
Kontrol 0,472 0,211 0,002 0,089 0,334
OHT 0,383 0,125 0,018* 0,026 0,224
PAAG 0,174 0,162 0,316 -0,150 0,474
RSLT 11, pm
Kontrol 0,483 0,228 0,001* 0,100 0,356
OHT 0,315 0,087 0,054 0,001 0,173
PAAG 0,047 0,053 0,789 -0,332 0,438
RSLT 12, pm
Kontrol 0,330 0,122 0,033* 0,014 0,230
OHT 0,237 0,039 0,153 -0,013 0,092
PAAG 0,090 0,068 0,609 -0,189 0,325

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acilt glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.49 ve 3.50°da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile dlgiilen
infero-temporal GCIPL kalinlig: ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, infero-temporal GCIPL kalinligi ile temporal
RSLT kalinhigr (r=0.510, p=0.001), saat 2 ve 3 kadranlarindaki RSLT kalinlig
(r=0.416, p=0.006; r=0.506, p=0.001, sirasiyla) arasinda orta derecede pozitif
korelasyon, ortalama RSLT kalinlig1 (r=0.345, p=0.025), inferior (r=0.393, p=0.010),
superior RSLT kalinliklar1 (r=0.395, p=0.010) ve saat 1,4,6 ve 11 kadranlarindaki
RSLT kalinliklar1 arasinda (r=0.344, p=0.026; r=0.329, p=0.033; r=0.374, p=0.015;
r=0.384, p=0.012, sirastyla) istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon
mevcuttu. OHT grubunda, infero-temporal GCIPL kalinligi ile ortalama RSLT
kalinlig1 arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=0.601, p=0.000), inferior (r=0.600,
p=0.000), temporal (r=0.501, p=0.001), nazal (r=0.436, p=0.006) RSLT kalinliklar1
ve saat 3-5,7 kadranlarnin RSLT kalinliklart arasinda orta dereceli pozitif
korelasyon (r=0.431, p=0.007; r=0.427, p=0.007; r=0.481, p=0.002; r=0.435,
p=0.006, sirasiyla), saat 2, 6 kadranlarimin RSLT kalinliklar1 (r=0.376, p=0.020;
r=0.384, p=0.017, sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif

korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.49. Infero-temporal GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin

analizi
. o
RSLT parametreleri lf:tasl;sy(igl Regresyon katsayisi P (Iillltven arallg%s/:%
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,345 0,269 0,025* 0,042 0,495
OHT 0,601 0,473 0,000* 0,267 0,679
PAAG 0,467 0,510 0,005* 0,180 0,839
RSLT Simetri
Kontrol 0,101 0,063 0,664 -0,216 0,341
OHT -0,433 -0,261 0,056 -0,512 -0,010
PAAG 0,216 0,123 0,334 -0,121 0,368
iRSLT kalinligi, pm
Kontrol 0,393 0,236 0,010* 0,065 0,407
OHT 0,600 0,246 0,000* 0,139 0,353
PAAG 0,570 0,345 0,000* 0,175 0,515
SRSLT kalinhgi, um
Kontrol 0,395 0,185 0,010* 0,052 0,319
OHT 0,226 0,105 0,172 -0,042 0,252
PAAG 0,308 0,213 0,072 -0,012 0,437
TRSLT kahinhgi, pm
Kontrol 0,510 0,377 0,001* 0,180 0,574
OHT 0,501 0,360 0,001* 0,157 0,563
PAAG 0,349 0,403 0,040* 0,033 0,772
NRSLT kalnhgi, pm
Kontrol -0,221 -0,129 0,160 -0,305 0,048
OHT 0,436 0,354 0,006* 0,115 0,593
PAAG 0,267 0,367 0,121 -0,085 0,819

*p<0.05; OHT, okiiler h_ipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; min, minimum; RSLT,
retina sinir lifi tabakasi; IRSLT, inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal

RSLT

PAAG grubunda, infero-temporal GCIPL kalinlig ile ortalama RSLT kalinlig1
(r=0.467, p=0.005), inferior RSLT kalinlig1 (r=0.570, p=0.000), saat 5 ve 6
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.489, p=0.003, r=0.554, p=0.001) arasinda

istatistiksel olarak anlamli orta dereceli pozitif korelasyon, temporal RSLT kalinlig1
(r=0.349, p=0.040), saat 7 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda (r=0.358, p=0.035)

ise zayif pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.50. infero-temporal GCIPL kalinlig ile saat kadrani sektérlerindeki RSLT
parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Regresyon Giiven aralig1 %95

RSLT parametreleri  Pearson katsayisi T B Al st
RSLT 1, pm
Kontrol 0,344 0,101 0,026* 0,016 0,187
OHT 0,254 0,082 0,124 -0,020 0,184
PAAG 0,128 0,065 0,463 -0,106 0,235
RSLT 2, um
Kontrol 0,416 0,232 0,006* 0,075 0,389
OHT 0,376 0,208 0,020* 0,040 0,376
PAAG 0,325 0,229 0,057 0,002 0,456
RSLT 3, um
Kontrol 0,506 0,453 0,001* 0,214 0,692
OHT 0,431 0,406 0,007* 0,128 0,684
PAAG 0,231 0,287 0,181 -0,125 0,699
RSLT 4, pm
Kontrol 0,329 0,211 0,033* 0,024 0,397
OHT 0,427 0,221 0,007* 0,068 0,373
PAAG 0,305 0,293 0,075 -0,019 0,606
RSLT 5, um
Kontrol 0,249 0,086 0,112 -0,018 0,189
OHT 0,481 0,155 0,002* 0,063 0,247
PAAG 0,489 0,206 0,003* 0,081 0,331
RSLT 6, um
Kontrol 0,374 0,135 0,015* 0,031 0,239
OHT 0,384 0,110 0,017* 0,023 0,197
PAAG 0,554 0,267 0,001* 0,130 0,404
RSLT 7, um
Kontrol 0,002 0,001 0,991 -0,102 0,103
OHT 0,435 0,148 0,006* 0,048 0,249
PAAG 0,358 0,313 0,035* 0,034 0,591
RSLT 8, um
Kontrol -0,160 -0,080 0,310 -0,234 0,073
OHT 0,306 0,186 0,062 -0,003 0,375
PAAG 0,310 0,404 0,070 -0,019 0,827
RSLT 9, pm
Kontrol -0,218 -0,124 0,166 -0,297 0,048
OHT 0,186 0,180 0,264 -0,131 0,490
PAAG -0,058 -0,080 0,741 -0,548 0,389
RSLT 10, pm
Kontrol -0,020 -0,008 0,900 -0,136 0,119
OHT 0,302 0,147 0,066 -0,005 0,299
PAAG 0,283 0,236 0,100 -0,037 0,508
RSLT 11, pm
Kontrol 0,384 0,167 0,012* 0,042 0,291
OHT -0,066 -0,027 0,692 -0,162 0,107
PAAG 0,305 0,309 0,075 -0,021 0,639
RSLT 12, pm
Kontrol 0,119 0,041 0,453 -0,064 0,145
OHT 0,168 0,041 0,315 -0,038 0,121
PAAG 0,249 0,169 0,148 -0,055 0,394

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
Cizelge 3.51 ve 3.52°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile dlgiilen

stipero-temporal GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, supero-temporal GCIPL kalinligi ile saat 3
kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=0.687, p=0.000)
gozlendi. Supero-temporal GCIPL kalinlig: ile ortalama RSLT kalinligi (r=0.588,
p=0.000), superior (r=0.597, p=0.000), temporal (r=0.590, p=0.000) RSLT
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kalinliklar1 ve saat 1,2, 6 ve 11 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda (r=0.539,
p=0.000; r=0.591, p=0.000; r=0.484, p=0.001; r=0.416, p=0.006, sirasiyla)
istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon, inferior RSLT kalinlig
(r=0.387, p=0.011) ve saat 10 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda ise (r=0.360,
p=0.019) zayif pozitif korelasyon mevcuttu. OHT grubunda, supero-temporal GCIPL
kalinligt ile inferior (r=0.570, p=0.000), superior (r=0.433, p=0.007), temporal
(r=0.449, p=0.005), nazal (r=0.532, p=0.001) RSLT kalinliklari, saat 4,5 ve 9
kadranlarinfaki RSLT kalinliklart (r=0.405, p=0.012; r=0.587, p=0.017; r=0.403,
p=0.012, sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif
korelasyon ve saat 1,2,6,10 ve 12 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.387,
p=0.016; r=0.370, p=0.022; r=0.343, p=0.035; r=0.386, p=0.017; r=0.348, p=0.032,
sirasiyla) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon mevcuttu.
Supero-temporal GCIPL kalinligi ile ortalama RSLT kalinligi arasinda yiiksek
pozitif korelasyon (r=0.699, p=0.000) gozlendi. PAAG grubunda, supero-temporal
GCIPL kalinlig1 ile ortalama RSLT kalinligi (r=0.418, p=0.012), temporal RSLT
kalinlig1 (r=0.504, p=0.002), saat 2 ve 4 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.495,
p=0.003; r=0.419, p=0.012, sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
derecede pozitif korelasyon, saat 1 ve 3 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.389,
p=0.021; r=0.368, p=0.030, sirasiyla) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli zayif

pozitif korelasyon mevcuttu.

76



Cizelge 3.51. Supero-temporal GCIPL kalinligi ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin
analizi

RSLT parametreleri  Pearson katsayisi Fii?t;i;{:ln P Glxlin L (y%zf
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,588 0,421 0,000* 0,242 0,601
OHT 0,699 0,534 0,000* 0,356 0,713
PAAG 0,418 0,430 0,012* 0,111 0,749
RSLT Simetri
Kontrol 0,112 0,054 0,630 -0,162 0,270
OHT -0,376 -0,228 0,102 -0,489 0,032
PAAG 0,168 0,096 0,454 -0,150 0,341
IRSLT kahnhigi, pm
Kontrol 0,387 0,214 0,011* 0,056 0,372
OHT 0,570 0,227 0,000* 0,120 0,334
PAAG 0,302 0,172 0,078 -0,013 0,358
SRSLT kalinhgi, um
Kontrol 0,597 0,258 0,000* 0,150 0,365
OHT 0,433 0,194 0,007* 0,062 0,326
PAAG 0,169 0,110 0,331 -0,109 0,329
TRSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,590 0,401 0,000* 0,231 0,571
OHT 0,449 0,313 0,005* 0,110 0,517
PAAG 0,504 0,549 0,002* 0,228 0,870
NRSLT kalmhgi, pm
Kontrol 0,208 0,111 0,187 -0,051 0,274
OHT 0,532 0,420 0,001* 0,202 0,638
PAAG 0,131 0,170 0,453 -0,268 0,608

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agih glokom; ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi; IRSLT,
inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.52. Supero-temporal GCIPL kalinligi ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT
parametreleri arasindaki iliskinin analizi

par;n?elj[:—eleri Pearson katsayisi Regresyon katsayisi P Gl:;:'n arahgy "{‘}Zts
RSLT 1, pm

Kontrol 0,539 0,146 0,000* 0,076 0,217

OHT 0,387 0,121 0,016* 0,027 0,216

PAAG 0,389 0,184 0,021* 0,035 0,333
RSLT 2, pm

Kontrol 0,591 0,303 0,000* 0,175 0,432

OHT 0,370 0,199 0,022* 0,036 0,363

PAAG 0,495 0,328 0,003* 0,132 0,525
RSLT 3, um

Kontrol 0,687 0,566 0,000* 0,380 0,751

OHT 0,243 0,223 0,141 -0,067 0,512

PAAG 0,368 0,430 0,030* 0,059 0,801
RSLT 4, pm

Kontrol 0,297 0,175 0,056 0,001 0,349

OHT 0,405 0,203 0,012* 0,053 0,353

PAAG 0,419 0,380 0,012* 0,099 0,661
RSLT 5, pm

Kontrol -0,126 -0,040 0,428 -0,137 0,058

OHT 0,587 0,183 0,000* 0,101 0,266

PAAG 0,265 0,105 0,124 -0,025 0,235
RSLT 6, pm

Kontrol 0,484 0,160 0,001* 0,070 0,251

OHT 0,343 0,096 0,035* 0,010 0,181

PAAG 0,326 0,148 0,056 0,002 0,294
RSLT 7, um

Kontrol 0,293 0,089 0,060 -0,001 0,180

OHT 0,275 0,091 0,094 -0,013 0,195

PAAG 0,285 0,235 0,097 -0,034 0,504
RSLT 8, pm

Kontrol 0,184 0,085 0,242 -0,056 0,226

OHT 0,183 0,108 0,272 -0,082 0,297

PAAG 0,267 0,329 0,120 -0,075 0,733
RSLT 9, um

Kontrol 0,107 0,056 0,501 -0,106 0,218

OHT 0,403 0,379 0,012* 0,098 0,659

PAAG -0,021 -0,027 0,904 -0,470 0,415
RSLT 10, pm

Kontrol 0,360 0,136 0,019* 0,027 0,246

OHT 0,386 0,183 0,017* 0,040 0,326

PAAG 0,162 0,127 0,352 -0,137 0,392
RSLT 11, um

Kontrol 0,416 0,166 0,006* 0,054 0,279

OHT 0,022 0,009 0,898 -0,122 0,140

PAAG 0,102 0,097 0,560 -0,227 0,422
RSLT 12, um

Kontrol 0,285 0,089 0,068 -0,004 0,182

OHT 0,348 0,084 0,032* 0,010 0,157

PAAG 0,153 0,098 0,380 -0,118 0,314

*P<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer acik agili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakas1
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Cizelge 3.53 ve 3.54°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile dlgiilen
infero-nazal GCIPL kalinlig1 ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, infero-nazal GCIPL kalinlig1 ile ortalama RSLT
kalinligi (r=0.721, p=0.000), superior (r=0.698, p=0.000), temporal (r=0.623,
p=0.000) ve saat 3 kadranindaki RSLT kalinliklart (r=0.642, p=0.000) arasinda
yiiksek pozitif korelasyon, inferior (r=0.477, p=0.011) RSLT kalinlig1 ve saat 1,2, 6-
8, 11 ve 12 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.537, p=0.000; r=0.555, p=0.000;
r=0.560, p=0.000; r=0.450, p=0.003; r=0.430, p=0.005; r=0.547, p=0.000; r=0.425,
p=0.005, sirastyla) arasinda orta derecede pozitif korelasyon, nazal RSLT kalinligt
(r=0.337, p=0.029), saat 4 kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=0.357, p=0.020) arasinda
ise zayif pozitif korelasyon mevcuttu. OHT grubunda, infero-nazal GCIPL kalinligi
ile RSLT simetrisi arasinda yiiksek negatif (r=-0.623, p=0.003) ve temporal RSLT
kalinlig ile arasinda ise yiiksek pozitif korelasyon (r=0.633, p=0.005) vardi. Infero-
nazal GCIPL kalinhigi ile saat 2-4 kadranlarindaki RSLT kalinliklart (r=0.405,
p=0.012; r=0.560, p=0.000; r=0.554, p=0.000, sirasiyla) arasinda istatistiksel olarak
anlamli orta derece pozitif korelasyon mevcuttu. PAAG grubunda, infero-nazal
GCIPL kalinligr ile temporal RSLT kalinlig1 (r=0.434, p=0.009) ve saat 3,4
kadranlarindaki RSLT kalinliklart (r=0.463, p=0.005; r=0.492, p=0.003, sirasiyla)

arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon mevcuttu.
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Cizelge 3.53.Infero-nazal GCIPL kalmligi ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven aralig1 %95
RELT R e katsayisi katsayisi o Alt Ust
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol 0,721 0,681 0,000* 0,478 0,884
OHT 0,279 0,396 0,089 -0,049 0,841
PAAG 0,31 0,362 0,069 -0,016 0,741
RSLT Simetri
Kontrol -0,004 -0,002 0,988 -0,277 0,272
OHT -0,623 -0,802 0,003* -1,267 -0,337
PAAG -0,112 -0,068 0,621 -0,334 0,198
IRSLT kalinhigi, pm
Kontrol 0,477 0,347 0,001* 0,149 0,546
OHT 0,2 0,148 0,228 -0,088 0,384
PAAG 0,212 0,138 0,221 -0,078 0,354
SRSLT kalinhg, mm
Kontrol 0,698 0,397 0,000* 0,271 0,523
OHT 0,032 -0,027 0,849 -0,298 0,245
PAAG 0,112 0,083 0,522 -0,168 0,333
TRSLT kahinhgi, pm
Kontrol 0,623 0,559 0,000* 0,342 0,776
OHT 0,633 0,819 0,000* 0,491 1,146
PAAG 0,434 0,537 0,009* 0,157 0,917
NRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,337 0,238 0,029* 0,032 0,445
OHT 0,096 0,141 0,565 -0,335 0,617
PAAG 0,07 0,103 0,689 -0,397 0,604

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakasi; iRSLT,
inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.54. Infero-nazal GCIPL kalinhig1 ile saat kadrani sektdrlerindeki RSLT
parametreleri arasindaki iliskinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven arahg %95
RELIT PR katsayisi kz;qtsay):m P Alt gI'J'st
RSLT 1, um
Kontrol 0,537 0,192 0,000* 0,099 0,286
OHT 0,028 0,016 0,868 -0,174 0,206
PAAG 0,16 0,086 0,357 -0,095 0,268
RSLT 2, um
Kontrol 0,555 0,376 0,000* 0,201 0,550
OHT 0,405 0,404 0,012* 0,106 0,702
PAAG 0,223 0,168 0,197 -0,082 0,419
RSLT 3, um
Kontrol 0,642 0,697 0,000* 0,439 0,955
OHT 0,560 0,950 0,000* 0,491 1,409
PAAG 0,463 0,614 0,005* 0,212 1,015
RSLT 4, um
Kontrol 0,357 0,277 0,020* 0,053 0,502
OHT 0,554 0,515 0,000* 0,262 0,768
PAAG 0,492 0,507 0,003* 0,201 0,813
RSLT 5, um
Kontrol -0,190 -0,080 0,227 -0,207 0,048
OHT 0,327 0,189 0,045* 0,010 0,368
PAAG 0,101 0,045 0,565 -0,107 0,198
RSLT 6, um
Kontrol 0,560 0,245 0,000* 0,133 0,357
OHT 0,062 0,032 0,712 -0,136 0,200
PAAG 0,192 0,099 0,268 -0,073 0,271
RSLT 7, pm
Kontrol 0,45 0,181 0,003* 0,070 0,292
OHT 0,108 0,066 0,520 -0,133 0,265
PAAG 0,273 0,255 0,113 -0,052 0,562
RSLT 8, um
Kontrol 0,430 0,262 0,005* 0,091 0,432
OHT -0,096 -0,105 0,568 -0,461 0,251
PAAG 0,094 0,131 0,590 -0,343 0,605
RSLT 9, pm
Kontrol 0,171 0,118 0,280 -0,093 0,329
OHT 0,089 0,155 0,594 -0,411 0,722
PAAG -0,219 -0,322 0,207 -0,812 0,168
RSLT 10, um
Kontrol 0,286 0,143 0,067 -0,006 0,291
OHT 0,119 0,105 0,475 -0,180 0,390
PAAG 0,2 0,179 0,248 -0,119 0,476
RSLT 11, um
Kontrol 0,547 0,288 0,000* 0,152 0,425
OHT -0,035 -0,026 0,837 -0,269 0,217
PAAG 0,169 0,184 0,332 -0,181 0,549
RSLT 12, um
Kontrol 0,425 0,176 0,005* 0,060 0,292
OHT -0,061 -0,027 0,718 -0,172 0,118
PAAG 0,075 0,055 0,667 -0,192 0,302

*P<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik ag1li glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.55 ve 3.56°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda OKT ile 6l¢iilen
supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi
goriilmektedir. Kontrol grubunda, supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile ortalama RSLT
kalinligi (r=0.749, p=0.000), superior (r=0.698, p=0.000), temporal (r=0.643,
p=0.000) ve saat 1-3 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda yiiksek pozitif
korelasyon (r=0.604, p=0.000; r=0.636, p=0.000; r=0.748, p=0.000; r=p=0.038,
sirastyla), inferior (r=0.537, p=0.000), RSLT kalinliklar1 ve saat 6-8,11
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.592, p=0.000; r=0.472, p=0.002; r=0.426,
p=0.005; r=0.547, p=0.000, sirastyla) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derece
pozitif korelasyon, nazal RSLT kalinhig  (r=0.340, p=0.028), saat 10,12
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (0.363, p=0.018, r=0.365, p=0.017) arasinda zayif
pozitif korelasyon mevcuttu. Supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile saat 4 kadranindaki
RSLT kalinlig1 (r=-0.321, p=0.038) arasinda zayif negatif korelasyon vardi. OHT
grubunda, supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile RSLT simetri ile arasinda yiiksek negatif
(r=-0.747, p=0.000), temporal (r=0.643, p=0.000) RSLT kalinligi ve saat 4
kadranindaki RSLT kalinligi (r=0.606, p=0.000) arasinda ise yiiksek pozitif
korelasyon,  ortalama RSLT kalinhig (r=0.339, p=0.038), saat 3 ve 5
kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.518, p=0.001; r=0.413, p=0.010) arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derece pozitif korelasyon, ortalama RSLT kalinlig1
(r=0.339, p=0.038), saat 2 kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=0.351, p=0.031)arasinda
zayif pozitif korelasyon mevcuttu. PAAG grubunda, supero-nazal GCIPL kalinligt
ile saat 2 kadranindaki RSLT kalinlig1 (r=0.609, p=0.000) ile arasinda yiiksek pozitif
korelasyon, ortalama RSLT kalinligr (r=0.442, p=0.008), temporal RSLT kalinlig1
(r=0.568, p=0.000) ve saat 3,4 kadranlarinin RSLT kalinliklar1 (r=0.451, p=0.007;
r=0.414, p=0.013, sirasiyla) arasinda orta derecede pozitif korelasyon, inferior RSLT
kalinlig1 (r=0.337, p=0.047 ), saat 1,5-8 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.399,
p=0.018; r=0.358, p=0.035; r=0.338, p=0.047; r=0.347, p=0.041; r=0.336, p=0.048,
sirasiyla) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon vardi.

OHT olgularinda, GCIPL parametreleri ile RSLT parametreleri arasindaki en yiiksek
korelasyon supero-temporal GCIPL kalinligi ile ortalama RSLT kalinlig1 arasinda ve

supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile temporal RSLT kalinliklar1 arasinda gozlendi.
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PAAG olgularinda, GCIPL parametreleri ile RSLT parametreleri arasindaki en

yiiksek korelasyon superior GCIPL ile saat 2 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda

ve superior GCIPL kalinlig1 ile temporal RSLT kalinliklar1 arasindaydi.

Cizelge 3.55. Supero-nazal GCIPL kalinlig1 ile RSLT parametreleri arasindaki iligkinin

analizi
RSLT parametreleri Pearson Regresyon p Giiven arahigi %95
katsayisi katsayisi
Alt Ust
Ort RSLT kalinhg: , um
Kontrol 0,749 0,667 0,000* 0,484 0,850
OHT 0,339 0,456 0,038* 0,042 0,869
PAAG 0,442 0,515 0,008* 0,158 0,872
RSLT Simetri
Kontrol 0,006 0,004 0,980 -0,274 0,282
OHT -0,747 -0,941 0,000* -1,328 -0,554
PAAG 0,073 0,042 0,748 -0,208 0,291
IRSLT kahnligi, pm
Kontrol 0,537 0,369 0,000* 0,189 0,549
OHT 0,164 0,115 0,324 -0,111 0,341
PAAG 0,337 0,218 0,047* 0,010 0,426
SRSLT kalnhgi, um
Kontrol 0,698 0,374 0,000* 0,255 0,494
OHT 0,054 0,043 0,748 -0,215 0,300
PAAG 0,226 0,167 0,191 -0,078 0,413
TRSLT kalinhgy, pm
Kontrol 0,643 0,544 0,000* 0,343 0,744
OHT 0,643 0,789 0,000* 0,482 1,096
PAAG 0,568 0,701 0,000* 0,354 1,048
NRSLT kalinhgi, pm
Kontrol 0,34 0,227 0,028* 0,032 0,421
OHT 0,243 0,338 0,141 -0,102 0,777
PAAG 0,184 0,271 0,289 -0,222 0,763

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agil1 glokom; ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakas1; IRSLT,

inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.56. Supero-nazal GCIPL kalinligr ile saat kadran1 sektorlerindeki RSLT

parametreleri arasindaki iliskinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven arahig %95
RO [ZVE L ] k:tasas)gs1 kagtsay):m i Alt ¢ Ust
RSLT 1, um
Kontrol 0,604 0,204 0,000% 0,121 0,287
OHT 0,053 0,029 0,754 -0,151 0,209
PAAG 0,399 0,214 0,018* 0,046 0,382
RSLT 2, pm
Kontrol 0,636 0,405 0,000* 0,253 0,558
OHT 0,351 0,333 0,031* 0,043 0,622
PAAG 0,609 0,458 0,000% 0,254 0,662
RSLT 3, um
Kontrol 0,748 0,766 0,000% 0,555 0,976
OHT 0,518 0,833 0,001* 0,384 1,283
PAAG 0,451 0,598 0,007* 0,194 1,001
RSLT 4, um
Kontrol -0,321 0,235 0,038* 0,020 0,450
OHT 0,606 0,535 0,000% 0,306 0,765
PAAG 0,414 0,426 0,013* 0,106 0,745
RSLT 5, pm
Kontrol 0,16 -0,063 0,313 -0,184 0,058
OHT 0,413 0,227 0,010* 0,063 0,390
PAAG 0,358 0,161 0,035*% 0,018 0,304
RSLT 6, um
Kontrol 0,592 0,244 0,000% 0,141 0,347
OHT -0,020 -0,010 0,907 -0,170 0,150
PAAG 0,338 0,174 0,047* 0,009 0,339
RSLT 7, um
Kontrol 0,472 0,179 0,002* 0,075 0,283
OHT 0,036 0,021 0,831 -0,169 0,211
PAAG 0,347 0,324 0,041* 0,025 0,623
RSLT 8, pm
Kontrol 0,426 0,245 0,005* 0,083 0,406
OHT 0,072 0,075 0,667 -0,264 0,413
PAAG 0,336 0,468 0,048* 0,021 0,916
RSLT 9, um
Kontrol 0,198 0,129 0,209 -0,069 0,327
OHT 0,084 0,138 0,617 -0,400 0,676
PAAG 0,197 0,289 0,257 -0,202 0,781
RSLT 10, pm
Kontrol 0,363 0,171 0,018* 0,035 0,307
OHT 0,206 0,172 0,214 -0,095 0,438
PAAG 0,179 0,159 0,303 -0,139 0,458
RSLT 11, pm
Kontrol 0,524 0,261 0,000* 0,129 0,392
OHT -0,072 -0,051 0,667 -0,281 0,179
PAAG 0,136 0,148 0,436 -0,219 0,514
RSLT 12, pm
Kontrol 0,365 0,142 0,017* 0,030 0,255
OHT 0,078 0,033 0,643 -0,105 0,171
PAAG 0,174 0,126 0,316 0,117 0,370

*p<0.05, OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakas1
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Cizelge 3.57‘da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda MP’nin MS’si ile OKT ile
Olgiilen OSB parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriilmektedir. Kontrol ve
OHT grubunda MP’nin MS’si ile OSB parametreleri arasinda herhangi bir
korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda ise,
MP’nin MS’si ile disk alani arasinda orta derecede negatif (r=-0.405, p=0.016), cup
voliimii arasinda ise zayif negatif korelasyon mevcuttu (r=-0.344, p=0.043).

Cizelge 3.57. MP’nin MS’si ile OSB parametreleri arasindaki iligskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahg: .%95

OSB parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Vertikal C/D oram

Kontrol -0,270 -2,197 0.084 -4,626 0,231

OHT -0,127 -3,317 0.448 -11,787 5,154

PAAG -0,324 -15,723 0.058 -31,400 -0,045
Rim alani, mm?

Kontrol 0,128 0,714 0.419 -1,000 2,428

OHT 0,102 1,521 0.552 -3,327 6,369

PAAG 0,224 5,712 0.195 -2,751 14,174
Disk alam, mm2

Kontrol -0,141 -0,512 0.372 -1,621 0,598

OHT 0,136 1,535 0.414 -2,105 5,175

PAAG -0,405 -11,119 0.016* -19,677 -2,561
C/D oram

Kontrol -0,200 -1,639 0.204 -4,127 0,850

OHT -0,020 -0,535 0.904 -9,199 8,130

PAAG -0,272 -14,590 0.115 -32,230 3,050
Cup voliimii, mm?

Kontrol -0,179 -1,352 0.258 -3,660 0,956

OHT 0,128 2,467 0.443 -3,770 8,704

PAAG -0,344 -10,978 0.043* -21,211 -0,744

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer ag¢ik agili glokom; C/D, cup/disk

Cizelge 3.58 ve 3.59°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda MP’nin MS’si ile
OKT ile olgiilen RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriilmektedir.
Kontrol grubunda, MP’nin MS’si ile saat 12 kadranindaki RSLT kalinligi (r=0.375,
p=0.014) arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon mevcuttu.
OHT grubunda, MP’nin MS’si ile RSLT parametreleri arasinda herhangi bir
korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda ise,
MP’nin MS’si ile ortalama RSLT kalinligi (r=0.489, p=0.003), inferior RSLT
kalinlig1 (r=0.554, p=0.001), saat 2,5-7 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 (r=0.474,
p=0.004; r=0.595, p=0.000; r=0.509, p=0.002; r=0.435, p=0.009, sirasiyla) arasinda
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istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon, superior RSLT kalinligt
(r=0.362, p=0.032) arasinda zayif pozitif korelasyon vardi.

PAAG olgularinda, MP’nin MS’si ile RSLT parametreleri arasindaki en yiiksek
korelasyon saat 5 kadranindaki RNFL kalinligi (r=0.595, p=0.000) ve inferior RSLT
kalinlig1 (r=0.554, p=0.001) arasinda gozlendi.

Cizelge 3.58. MP’nin MS’si ile RSLT parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven arahgi "/1195
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
Ort RSLT kahnhgi, pm
Kontrol -0,019 -0,003 0,906 -0,048 0,043
OHT 0,119 0,048 0,475 -0,083 0,180
PAAG 0,489 0,288 0,003* 0,113 0,464
RSLT Simetri
Kontrol -0,071 -0,007 0,759 -0,050 0,037
OHT -0,108 -0,026 0,649 -0,137 0,085
PAAG 0,396 0,121 0,068 -0,002 0,243
IRSLT kahnhigi, pm
Kontrol 0,056 0,006 0,723 -0,029 0,042
OHT 0,090 0,019 0,593 -0,050 0,088
PAAG 0,554 0,181 0,001* 0,088 0,274
SRSLT kalinhgi, um
Kontrol 0,197 0,018 0,211 -0,009 0,044
OHT 0,156 0,037 0,349 -0,040 0,114
PAAG 0,362 0,135 0,032* 0,017 0,254
TRSLT kahinhigi, pm
Kontrol -0,109 -0,015 0,490 -0,058 0,028
OHT 0,071 0,026 0,671 -0,094 0,147
PAAG 0,276 0,172 0,108 -0,032 0,377
NRSLT kalnhgi, pm
Kontrol -0,221 -0,024 0,159 -0,058 0,009
OHT 0,011 0,005 0,947 -0,132 0,141
PAAG 0,326 0,242 0,056 0,003 0,482

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; ort, ortalama; RSLT, retina sinir lifi tabakast; TRSLT,
inferior RSLT; SRSLT, superior RSLT; TRSLT, temporal RSLT; NRSLT, nazal RSLT
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Cizelge 3.59. MP’nin MS’si ile saat kadrani sektorlerindeki RSLT parametreleri arasindaki

iliskinin analizi

Pearson Regresyon Giiven araligi %95
RSLT parametreleri katsayisi katsayisi P Alt Ust
RSLT 1, um
Kontrol -0,160 -0,009 0,313 -0,026 0,008
OHT -0,034 -0,006 0,840 -0,060 0,049
PAAG 0,320 0,087 0,061 -0,001 0,175
RSLT 2, um
Kontrol -0,183 -0,019 0,246 -0,051 0,013
OHT -0,067 -0,019 0,688 -0,112 0,074
PAAG 0,474 0,180 0,004* 0,066 0,295
RSLT 3, um
Kontrol -0,113 -0,019 0,477 -0,071 0,033
OHT -0,060 -0,029 0,721 -0,187 0,129
PAAG 0,154 0,103 0,378 -0,123 0,329
RSLT 4, um
Kontrol -0,179 -0,022 0,255 -0,059 0,015
OHT 0,26 0,069 0,115 -0,015 0,153
PAAG 0,235 0,122 0,174 -0,050 0,295
RSLT 5, pm
Kontrol -0,084 -0,005 0,598 -0,026 0,015
OHT 0,302 0,050 0,065 -0,001 0,102
PAAG 0,595 0,135 0,000* 0,073 0,197
RSLT 6, um
Kontrol 0,091 0,006 0,568 -0,015 0,027
OHT -0,164 -0,024 0,325 -0,072 0,023
PAAG 0,509 0,132 0,002* 0,056 0,209
RSLT 7, um
Kontrol 0,023 0,001 0,885 -0,018 0,021
OHT 0,091 0,016 0,588 -0,041 0,073
PAAG 0,435 0,206 0,009* 0,061 0,351
RSLT 8, um
Kontrol -0,278 -0,026 0,074 -0,055 0,002
OHT -0,050 -0,016 0,764 -0,118 0,086
PAAG 0,325 0,229 0,057 0,002 0,457
RSLT 9, um
Kontrol -0,045 -0,005 0,780 -0,038 0,029
OHT 0,120 0,060 0,472 -0,102 0,221
PAAG 0,171 0,127 0,326 -0,123 0,377
RSLT 10, um
Kontrol -0,054 -0,004 0,734 -0,028 0,020
OHT 0,070 0,018 0,675 -0,064 0,100
PAAG 0,401 0,180 0,017* 0,040 0,321
RSLT 11, um
Kontrol 0,253 0,021 0,106 -0,004 0,046
OHT 0,105 0,022 0,529 -0,047 0,092
PAAG 0,288 0,158 0,094 -0,022 0,337
RSLT 12, um
Kontrol 0,375 0,024 0,014* 0,006 0,043
OHT 0,215 0,027 0,196 -0,013 0,068
PAAG 0,230 0,084 0,184 -0,037 0,206

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik agili glokom; RSLT, retina sinir lifi tabakasi
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Cizelge 3.60°da OHT, PAAG ve kontrol olgularinda MP’nin MS’si ile OKT ile
Olgiilen GCIPL parametreleri arasindaki iligkinin analizi gortilmektedir. OHT ve
normal grubunda, MP’nin MS’si ile OKT ile 6lgiilen GCIPL parametreleri arasindaki
arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma igin).
PAAG grubunda ise MP’nin MS’si ile ortalama GCIPL kalinlig1 (r=0.500, p=0.002),
superior (r=0.498, p=0.002), supero-temporal (r=0.487, p=0.003), infero-temporal
(r=0.567, p=0.000), superonazal (r=0.511, p=0.002) GCIPL kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon, inferior GCIPL kalinlig:
arasinda zayif korelasyon (r=0.384, p=0.023) mevcuttu. PAAG olgularinda, MP’nin
MS’si ile GCIPL parametreleri arasindaki en yiiksek korelasyon infero-temporal
GCIPL kalinligr arasindaydi (r=0.567, p=0.000).

Cizelge 3.60. MP’nin MS’si ile GCIPL parametreleri arasindaki iliskinin analizi

Pearson  Regresyon Giiven arahg1 %95
GCIPL parametreleri Katsayisi katsayisi P Alt Ust

Ort GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,158 0,03 0,316 -0,03 0,09

OHT 0,237 0,12 0,152 -0,04 0,27

PAAG 0,500 0,29 0,002* 0,12 0,46
Min GCIPL kalinhigi, pm

Kontrol 0,212 0,04 0,178 -0,02 0,09

OHT 0,139 0,04 0,404 -0,06 0,14

PAAG 0,305 0,12 0,074 -0,01 0,25
IGCIPL, kahinhgi, pm

Kontrol 0,183 0,04 0,247 -0,02 0,09

OHT 0,181 0,09 0,277 -0,07 0,25

PAAG 0,384 0,21 0,023* 0,04 0,37
SGCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,064 0,01 0,687 -0,04 0,07

OHT 0,278 0,21 0,091 -0,03 0,45

PAAG 0,498 0,24 0,002* 0,10 0,38
ST GCIPL kalinhgi, pm

Kontrol 0,070 0,01 0,660 -0,05 0,08

OHT 0,197 0,10 0,237 -0,07 0,27

PAAG 0,487 0,28 0,003* 0,11 0,45
IT GCIPL kahnhgi, pm

Kontrol 0,183 0,03 0,246 -0,02 0,09

OHT 0,134 0,07 0,422 -0,10 0,24

PAAG 0,567 0,31 0,000* 0,15 0,46
SN GCIPL kalinhgi, um

Kontrol 0,137 0,02 0,388 -0,03 0,07

OHT 0,126 0,04 0,450 -0,06 0,14

PAAG 0,511 0,26 0,002* 0,11 0,41
IN GCIPL, mm

Kontrol 0,148 0,02 0,351 -0,02 0,07

OHT 0,151 0,04 0,366 -0,05 0,14

PAAG 0,200 0,10 0,250 -0,07 0,27

*p<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer agik acili glokom; Ort, ortalama; Min, minimum; GCIPL, ganglion hiicre
i¢ fleksiform tabakas1; IGCIPL, inferior GCIPL; SGCIPL, superior GCIPL; ST, supero-temporal; iT, infero-temporal; SN,
supero-nazal; IN, infero-nazal
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Cizelge 3.61°de OHT, PAAG ve kontrol olgularinda MP’nin MS’si ile HFA
(24-2 ve 10-2) parametreleri arasindaki iliskinin analizi goriilmektedir. Kontrol ve
OHT grubunda, MP’nin MS’si ile HFA 24-2 ve 10-2 parametreleri arasinda herhangi
bir korelasyon mevcut degildi (p>0.05, her bir karsilastirma i¢in). PAAG grubunda
ise MP’nin MS’si ile HFA 24-2°nin VFI'i (r=0.874, p=0.000 ve HFA 10-2’nin
MD’u (r=0.893, p=0.000) arasinda c¢ok yiiksek pozitif korelasyon vardi. MP’nin
MS’si ile HFA 24-2°nin MD’u (r=0.779, p=0.000) arasinda yliksek pozitif
korelasyon, MP’nin MS’si ile HFA 24-2’nin PSD’si (1=0.455, p=0.006) ve HFA 10-
2’nin PSD’si (r=0.599, p=0.000) arasinda orta derecede negatif korelasyon vardi.
Cizelge 3.61. MP’nin MS’si ile HFA 24-2 ve 10-2 parametreleri arasindaki iligkinin analizi

. Pearson Regresyon Giiven arahgi %95
AP M AT Kkatsayisi Kkatsayisi P Alt Ust
HFA 24-2
MD
Kontrol 0,091 0,133 0,568 -0,318 0,584
OHT 0,015 0,008 0.928 -0,163 0,179
PAAG 0.779 0.944 0.000* 0,685 1,204
PSD
Kontrol 0,060 0,059 0,706 -0,244 0,362
OHT 0,066 0.023 0,695 -0,092 0,138
PAAG -0.455 -0,205 0,006* -0,343 -0,068
VFI
Kontrol 0,131 0,241 0,409 -0,325 0,808
OHT 0,035 -0,053 0,837 -0,554 0,448
PAAG 0.874 -0,053 0.000* 2,589 3,803
HFA 10-2
MD
Kontrol 0,012 0,014 0,941 -0,353 0,381
OHT 0,130 0,066 0,941 -0,098 0,230
PAAG 0.893 1,082 0.000* 0,896 1,269
PSD
Kontrol 0.228 -0,081 0.064 -0,164 0,002
OHT 0,007 0,001 0.969 -0,032 0,034
PAAG -0.599 -0,374 0.000* -0,544 -0,203

*P<0.05; OHT, okiiler hipertansiyon; PAAG, primer acik agili glokom; HFA, Humphrey gérme alani; MD, ortalama sapma;
PSD, patern standart deviasyon; VFI, gorme alani indeksi,
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4. TARTISMA

Farkl1 yapisal ve fonksiyonel degerlendirme yontemleri ile glokomda yapi-
fonksiyon iligkilerinin giiclinii belirlemek, énemli klinik etkilere sahiptir. Bu sadece
glokomda yapisal ve fonksiyonel ilerlemenin daha iyi anlasilmasina degil, aym
zamanda glokom hastalarinin tanisinda ve izlem sirasinda hangi testin uygun
olduguna karar vermede de yardimci olur (Turalba ve Grosskreutz, 2010). Bu
calismada, GA duyarliligi (SAP ve MP), SD-OKT (OSB, RSLT ve GCIPL)
parametrelerinin glokom ve OHT tanisindaki 6nemi ve parametrelerin birbirleri

arasindaki iliskileri degerlendirildi ve karsilastirildi.

Erken glokomun nasil tanimlanacagi konusunda kesin bir fikir birligi
olmamakla birlikte, ¢ogu yazar yapisal hasarin varligmin gerekli oldugu konusunda
hemfikirdir. Buna ilaveten, 6 derecelik mesafelere yerlestirilmis noktalar1 kullanarak
uygulanan SAP ile Olciilen fonksiyonel kayip, erken hastaligin tani olasiligini
artirmak i¢in kullanilabilir (Weinreb ve ark., 2016; De Moraes ve ark., 2017). Agik
acili glokom tanist konusunda Diinya Glokom Birligi (WGA) Uzlasmasina gore,
glokomat6z optik néropati varligi ve 24-2 SAP'nin normal sinirlarin disinda olmasi
glokom olasiligint dnemli 6l¢iide arttirtyor (Weinreb ve ark., 2016). Sullivan-Mee ve
ark.’nin (2016) calismasinda glokom tanisina sahip veya siipheli glokomu olan
olgularin % 49'unda tekrarlanabilir 10-2 GA testinde GA defekti mevcut oldugu
rapor edilmistir. Yazarlar, 24-2 GA ile yok, hafif, orta ve ileri derecede alan kayb1
saptadiklar1 gozlerde, 10-2 GA yaptiklarinda sirasiyla % 6,% 73,% 96 ve % 100
oraninda GA kayb1 saptadiklarini bildirmislerdir (Sullivan-Mee ve ark., 2016). Diger
yazarlar ise 24-2 GA ile MD’un -6 dB’den daha iyi oldugu goézlerde, 10-2 GA
testinde parasantral skotom tespit ettiklerini rapor etmislerdir (Park ve ark., 2016).
De Moraes ve ark. (2017) ise klinisyenlerin sadece glokomu olan hastalarda degil,
yanlig taniy1 ve / veya hastaligin ciddiyetinin yanlis siniflandirmasin1 énlemek icin
stipheli glokom olgulart ve OHT olgularinda da 10-2 testi yapmalar1 gerektigini
rapor etmiglerdir (De Moraes ve ark., 2017).

Calismamizda, 35 PAAG’lu goziin 14’iinde (% 40) erken evre ( MD <-6
Db), 6°’sinda (% 17) orta evre (MD -6-12 Db arasinda), 15’inde (%43) ise ileri evre
(MD >-12 Db) glokom tanisi mevcuttu. Yaptigimiz analizlerde, PAAG olgularinda,
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HFA 24-2 GA parametrelerinin AUC degerlerine gore biiyiikten kii¢iige dogru sirast;
PSD (0.950), VFI (0.938) ve MD(0.869) olarak belirlendi. Ayn1 sekilde HFA 10-2
GA parametrelerinin biiyiikten kiictige AUC degerlerine gore sirasi; PSD (0.842) ve
MD (0.820) olarak saptandi. Sabit % 95 segicilikteki en yiiksek duyarlilik gosteren
parametreler; MD (HFA 24-2), VFI (HFA 24-2) ve MD (HFA 10-2), PSD (HFA 10-
2) olarak tespit edildi. Calismamizda, HFA 24-2 ve 10-2’nin tim  parametreleri
acisindan OHT ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmada.

Bilindigi {izere OHT, GiB’nin 21 mmHg’ nin {izerinde oldugu fakat OSB ve
GA’nda glokomu disiindiiren herhangi bir hasarn  gelismedigi klinik tablodur
(Kolker ve Becker, 1977; Phelps, 1977). Calismamizda, OHT ve PAAG olgular
degerlendirilmistir. OKT ile belirlenen OSB, RSLT, GCIPL, SAP (HFA 24-2 ve 10-
2), MP parametreleri bakimindan OHT ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. Chen ve arkadaslarinin OHT ve gesitli glokom
tiplerini igeren Cirrus OKT ile yaptiklari ¢alismalarinda, 21 OHT olgusunun normale
kiyasla ortalama RSLT kalinliginin en biiyiilk AUC degerine (0.697) sahip oldugunu
ve OHT tanisinda diagnostik degeri oldugunu rapor etmislerdir (Chen ve ark., 2013).

OKT glokomun tanisinda ve progresyonunun belirlenmesinde kullanilan,
nispeten yeni bir teknolojidir. Ortalama rim alani, dikey (vertikal) rim kalinlig1 ve
yatay (horizontal) rim kalinliginin glokomun tanisinda énemli parametreler oldugu
cesitli yazarlar tarafindan rapor edilmistir (AUC, 0.901- 0.963)(Mwanza ve ark.,
2011b). Sung ve ark. (2012) Cirrus HD-OKT kullanan yaptiklar1 ¢alismalarinda,
ortalama rim alant AUC'lerinin 0,797 ile 0,937 arasinda oldugunu bildirmislerdir.
Mwanza ve ark., (2010) sektoryal rim degerlendirmesinin glokom tanisindaki roliinii
arastirdiklar1 Cirrus HD-OKT ile yaptiklart calismalarinda ise AUC'lerin 0.877-0.980
arasinda oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda, PAAG’lu hastalarda en biiytlik
AUC’a sahip olan iic OSB parametreleri; rim alan1 (0.912), vertikal C/D oram
(0.873) ve C/D orani (0.850) olarak belirlenmistir.

Leung ve ark. (2009) nazal kadran ve 2,4,8 ve 9 saat kadram1 RSLT
kalinliklarma (AUC'ler 0,535-0,761) kiyasla, ortalama RSLT kalinliginin, superior

ve inferior kadranlarin RSLT kalinliklarinin glokom tanisinda énemli parametreler
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oldugu (AUC'ler, 0.949-0.962) rapor edilmistir. Baska bir ¢alismada ise: nazal ve
temporal kadranlardaki ve saat 2 - 4 ve 8 - 10 kadranlarindaki RSLT kalinliklarinin
diger alanlardaki RSLT kalinliklarindan (AUC 0,826-0,963) daha diisik AUC'lere
(0,572-0,763) sahip oldugunu rapor ettiler (Park ve ark., 2009). Mwanza ve
ark.larmin (2010) c¢alismasinda da nazal ve temporal RSLT kalinliklar1 diger
alanlardan daha diisiik AUC'ye sahipti. Calismamizda PAAG grubunda, en biiyiik
AUC’a sahip olan ti¢c RSLT parametresi; superior kadran RSLT kalinlig: (0.940),
saat 11 kadranindaki RSLT kalinlig1 (0.939) ve ortalama RSLT kalinligiydi (0.927).
Bunu saat 12 kadranindaki (0.926) ve inferior kadrandaki RSLT kalinlig1 (0.903)
izlemekteydi. Sabit % 95 segicilikteki en yliksek duyarlilik gosteren parametreler ise
superior kadran, inferior kadran, saat 6 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 olarak

belirlendi.

Bazi yazarlar, superior ve inferior kadranlardaki RSLT kaybi miktarinin %
48 ile % 57 arasinda degistigini, nazal ve temporal kadranlarda ise % 3 ile % 33
arasinda degistigini rapor etmislerdir. Yine ayni ¢alismada, RSLT kalinligimin yam
sira, rim alan1 ve kalinlik kaybinin, nazal ve temporal alanlar dahil tiim alanlarda esit

dagilim (% 40 -% 59) gosterdigi bildirilmistir (Leung ve ark., 2009).

Baz1 yazarlar, peripapiller RSLT o6l¢iimlerinin glokom tespitinde makula
kalinligina gore anlamli derecede daha dogru oldugunu bildirmislerdir (Bagga ve
ark., 2005; Lederer ve ark., 2003, Wollstein ve ark., 2004). Birkag ¢alismada, RNFL
ve GCC olglimlerinin tanisal degeri, FD-OCT'ninkiyle karsilastirilmis ve sonuglar,
makiiler GCC parametreleri kullanilarak taninin, sirkumpapiller RSLT o6lgtimleri
kullanilarak yapilan tani ile karsilastirilabilir oldugunu géstermistir (Tan ve ark.,
2009; Seong ve ark., 2010). Kim ve ark. (2010) peripapiller RSLT ile makiiler GCC
kalinlig1 arasinda, hastalik siddetinden bagimsiz olarak benzer AUC sonuglar
gozlemlediklerini rapor etmislerdir. Yazarlar, ortalama GCC kalinligi, erken glokom
icin RSLT kalinlig1 ile karsilastirildiginda daha iyi bir tanisal belirleyici gibi
goriindiiglinii, ancak AUC farkinin anlamli olmadigini bildirdiler (Kim ve ark., 2010)
Moreno ve ark.(2011) saglikli ve erken glokomatoz gozler arasindaki ayrim
acisindan GCC ile RSLT’yi karsilastirildiginda, benzer veya hatta GCC’nin biraz
daha istiin oldugunu tespit etmislerdir. Bu calismada, ortalama RSLT kalinligi
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(0.735), superior (0.728) ve inferior (0.697) RSLT kalinliklarinin AUC’lar1 benzerdi
(p = 0.15). Ortalama GCC kalinlig1, ortalama RSLT kalinlik analizine gore anlamli
olarak daha biiyiik bir AUC'ye sahipti (0.815'e karsilik 0.735; p = 0.03)( Moreno ve

ark., 2011). Bu durum glokomun patolojisi ile uyumludur.

Calismamizda, OKT (OSB, RNFL ve GCIPL) parametreleri ile SAP (HFA
24-2 ve 10-2) parametreleri ve MP’nin MS parametresi karsilastirildiginda; PAAG
grubunda, her bir protokol i¢in en biiyilk AUC degerleri sirasiyla minimum GCIPL
kalinligr (0.952), HFA 24-2’nin PSD’si (0.950), superior RSLT kalinligi (0.940),
OSB’nin rim alanmi (0.912), MP’nin MS (0.879) ve HFA 10-2’nin PSD’si (0.842)
olarak belirlendi. Ancak, AUC degerlerinin ikili karsilagtirmalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Minimum GCIPL ve superior RSLT
parametrelerinin ikisininde sabit %95 secilikteki duyarliligi %85.7 idi. Bunlar1 % 80
ile rim alani, %77.0 ile MS (MP), %74.3 ile MD (HFA 24-2) ve VFI (HFA 24-2),
%68.6 ile MD (HFA 10-2) ve %60 ile PSD (HFA 10-2) takip etmekteydi. Bizim

bildigimiz literatiirde daha 6nce bdyle bir ¢aligma yapilmamustir.

PAAG olgularinda OKT ile belirlenen OSB parametreleri ile GA defektleri
arasindaki iliski ¢esitli yazarlar tarafindan degerlendirilmistir (Lee ve ark., 1996;
Brigatti ve Caprioli, 1995; Eid ve ark., 1997). Lee ve arkadaslarinin (1996)
¢alismasinda, rim alani, rim voliimii ve ortalama RSLT kalinligi, GA’nin MD’u ile
pozitif korelasyon gostermekteydi ve rim alani en iyi korelasyonu gosteren
parametreydi. Disk alan1 ve cup alani bu ¢alismada ortalama MD alan defektleri ile
korelasyon gostermiyordu (Lee ve ark., 1996). Bizim c¢alismamizda ise PAAG
olgularinda, disk alani, vertikal C/D orani, cup voliimii ve C/D orani1 ile MD (24-2 ve
10-2 GA i¢in) pozitif korelasyon gostermekteydi ve disk alant MD ile en iyi
korelasyon gosteren parametreydi. Rim alani ise MD ile korele degildi. Diger bir
calismada ise C/D oraninin MD ile en kuvvetli korelasyona sahip oldugu rapor

edilmistir (Eid ve ark., 1997).

Calismamizda PAAG olgularinda, OKT’nin OSB parametrelerinden C/D
orani, vertikal C/D orani, cup voliimii ve rim alani ile GA’nin (24-2) PSD’si arasinda
pozitif korelasyon vardi. Ancak, 10-2 GA’nin PSD’si ile sadece rim alani arasinda

pozitif korelasyon mevcuttu. Yukaridaki sonuglardan anlasildigr gibi, OSB
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parametrelerinin ve MD'nin korelasyon analizi iyi bir uyumluluga sahiptir, ancak
daha biiyiik bir korelasyon sergilemezler ve bu fenomen daha 6nce not edilmistir
(Parkin ve ark., 2001). Olasi sebebi, perimetri testinin '6grenme etkisine’ sahip
olmasidir. Ozetleyecek olursak, ilk test esnasinda duyarliligin degisim aralig1 normal
degerden daha yiiksek olabilir ve bu durum da PSD sonucunu olumsuz yonde

etkileyebilir. MD, tek noktadaki duyarlilik degisiminden PSD'den daha az etkilenir.

VFI ile optik diskin yapisal 6lglimleri arasinda istatistiksel anlamli fakat zayif
korelasyon oldugunu Lukata ve arkadaslari (2017) tarafindan rapor edilmistir.
Calismamizda, vertikal C/D orani, disk alani, cup voliimii ve ortalama C/D orani ile

VFI (24-2 GA) arasinda orta derecede negatif korelasyon mevcut idi.

Onceki ¢alismalarda, GA duyarliligs ile gesitli tekniklerle belirlenen yapisal
Olgtimler arasinda iyi bir iliski oldugu bildirmistir (Nilforushan ve ark., 2012; Bowd
ve ark., 2006; Leung ve ark.,2005). Hem peripapiller RSLT kalinlig1 hem de makiiler
GCC kalinhigimin, GA sensitivitesi ile benzer yapi-fonksiyon iliskisine sahip oldugu
ve glokom tespiti i¢in benzer tam1 degerine sahip oldugu Kim ve arkadaglar
tarafindan rapor edilmistir (Kim ve ark., 2010). Desibel 1sik duyarlilig: ile ganglion
hiicrelerinin sayis1 arasindaki iliski (Garway-Heath ve ark., 2000; Harwerth ve
ark.,1999), GA sensitivitesi ile nororetinal rim olgtimleri arasindaki iliski (Bartz-
Schmidt., 1999, Jonas ve Grundler , 1997) gibi egrisel goriinmektedir. Sonug olarak,
yapisal degisiklikler fonksiyonel islev degisikliklerinden once olusmaktadir ve
fonksiyonel islev degisikliklerinin yapisal hasarin erken asamalarinda daha az
belirgin oldugu goriilmektedir (Mwanza ve ark., 2010). Calismamizdaki RSLT ve
GA sensitivitesi arasindaki iliskinin regresyon modelleri, onceki arastirmalarin
cogundan elde edilen sonuglarla tutarliydi (Mwanza ve ark., 2010; Nilforushan ve
ark, 2012, Bowd ve ark, 2006; Leung ve ark, 2005). GA ile OKT ile degerlendirilen
RSLT kalinligi arasindaki potansiyel korelasyon pek ¢ok yazar tarafindan
arastirtlmistir (Lee ve ark., 2010; Kanamori ve ark., 2003; Nagatani ve ark., 2011).
Literatiirde, glokom olgularinda, ortalama RSLT kalinlig1 ile MD arasinda 0.729
(p<0.001) ile 0.49 (p<0.001) aras1 korelasyonlar rapor edilmistir (Kanamori ve ark.,
2003; Nagatani ve ark., 2011). Wollstein ve ark. (2012) GA hasar1 ile RSLT kaybi1

arasinda giiclii bir baglant1 oldugunu rapor etmistir.

94



Calismamizda OHT olgularinda, HFA 10-2’nin MD’u ile saat 8§
kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda orta derecede pozitif korelasyon (r=0.4-0.6),
MD ile nazal kadran RSLT kalinlig1 arasinda ise zayif pozitif korelasyon (r=0.2-0.4)
vardi. PAAG olgularinda ise HFA 10-2’nin MD’u ile ortalama RSLT kalinhigi,
inferior, nazal RSLT kalinligi, 2,5-8 ve 10 saat kadranlarindaki RSLT kalinliklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon (r=0.4-0.6),
superior RSLT ve saat 1 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 zayif pozitif korelasyon (r=0.2-0.4) mevcuttu.

Calismamizda OHT, PAAG ve kontrol olgularmda HFA 10-2’nin PSD’si ile
OKT ile olgiilen RSLT parametreleri arasindaki iliski analiz edilmistir. Kontrol
grubunda, HFA 10-2’nin PSD’si ile nazal RSLT kalinlig1 ve saat 8 kadranindaki
RSLT kalinlig1 arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=6-8), PSD ile ortalama RSLT
kalinlig1, saat 9,10 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda orta derecede pozitif
korelasyon (r=4-6), PSD ile saat 5,7 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli zayif pozitif korelasyon (r=2-4) mevcuttu. OHT
gurubunda, HFA 10-2’nin PSD’si ile ortalama RSLT kalinhigi, superior RSLT
kalinligi, saat 1 ve 8 kadranlarindaki RSLT kalinliklar1 arasinda zayif pozitif
korelasyon mevcuttu. PAAG grubunda ise, HFA 10-2’nin PSD’si ile inferior,
temporal RSLT kalinliklari, saat 4 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli zayif negatif korelasyon (r=-2-4) mevcuttu. PSD ile saat 5
kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede
negatif korelasyon (r =-0.455) saptanmistir. Literatiirde, bazi yazarlar ise RSLT
kalinligt ile GA duyarliligi arasindaki korelasyonun zayif oldugunu bildirdiler
(Nilforushan ve ar., 2012; Bowd ve ark., 2006; Shin ve ark., 2013). Leung ve ark.
(2005) glokomatoz gozlerdeki RNFL kalinligr ve GA duyarliligi arasindaki yapi-
fonksiyon iliskisinin genellikle daha ileri hastaliga sahip goézlerde daha anlaml
korelasyon gosterme egiliminde oldugunu rapor ettiler. Wheat ve ark.’nin (2012)
calismasinda, POAG ve GA defekti olan hastalarin % 88,9'unun RSLT kayb1 oldugu
rapor edilmistir. Budenz ve ark (2005) ise hafif alan defektlerinde % 80,9 oraninda
orta ve siddetli alan defektlerinde % 100 oraninda RSLT kaybi oldugunu
bildirmiglerdir. Gegmiste, verilere uymasi i¢in farkl teorik egriler kullanilarak RSLT

kayiplar1 ve GA defektleri arasindaki iligkiler pek ¢ok yazar tarafindan incelenmistir.
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Sonuglar, GA duyarliliginda tam bir kaybin oldugunu, ancak RSLT kalinligiin sifir
olmastyla sonuglanmadigini, bunun yerine gergekte sinirli bir RSLT kalinlig: ile
iliskili oldugunu gostermistir (Hood ve ark., 2007a; Hood ve ar., 2007b; Horn ve
ark., 2009; Garway-Heath ve ark., 2000; Garway-Heath ve ark., 2002). Leung ve ark
(2005), RSLT kalinligr ile GA duyarlilig1 arasindaki iliskinin hasta popiilasyonunun
ozelliklerine, goriintiileme cihazinin tipine ve GA ekspresyon yoOntemine bagl

oldugunu gostermistir.

Literatiirde, bazi arastirmacilar, glokom olgularinda GCC ve SAP
parametreleri arasindaki tiim korelasyonlarin (r> 0.60) kuvvetli oldugunu rapor
etmislerdir (Teixeira ve ark., 2015). Kita ve ark. (2013) GCC kalinlig1 ile MD
arasinda gii¢lii korelasyon (r=0.607) oldugunu ifade etmislerdir. Diger arastirmacilar
ise ortalama GCC kalinligi ile MD arasinda orta derecede korelasyon (r=0.58,
p<0.001 — r=0.568, p<0.001) oldugunu bildirmislerdir (Mori ve ark., 2010; Kita ve
ark., 2011). Calismamizda ise PAAG grubunda, ortalama GCIPL kalinlig: ile MD
(24-2 GA) arasinda zayif korelasyon (r=0.350), ortalama GCIPL kalinligi ile MD
(10-2 GA) arasinda ise orta derecede korelasyon (r=0.535) vardi. Raza ve ark. (2011)
14 glokomlu ve 19 saglikli olgu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda; glokomlu hastalarda
SAP duyarliligindaki kayip ile lokal GCC kalinligindaki azalma arasinda oldukga
giclii bir iliski saptamislardir. Lokal GCC kalinligimin lokal SAP alan kaybi ile
birlestirilmesi, makulada erken glokomatdz hasar derecesinin saptanmasina yardimei

olabilecegini rapor etmislerdir (Raza ve ark., 2011).

Cesitli ¢alismalarda, GCC parametreleri ile OSB parametrelerinin ¢ogu
arasindaki korelasyonun iyi oldugunu ve GCC parametrelerinin glokomatdz optik
ndropatinin yapisal dlgiimleri olarak kullanilabilecegini rapor edilmistir (Bresciani-
Battilana ve ark., 2015). Bizim serimizde, PAAG ve OHT olgularinda ortalama
GCIPL kalinligi. minimum GCIPL kalinligi, inferior, superior, supero-temporal,
supero-nazal, inferotemporal, inferonazal GCIPL kalinligi ile OSB parametreleri
arasinda korelasyon saptanmamigtir. Rim alan1 saglikli insanlarda nispeten sabittir
(Alencar ve ark., 2010). Glokom RGC aksonlarinin kaybma neden olur ve rim
alaninda sinir fibrillerinin sayisinda azalmaya, rim voliimiiniin azalmasina ve optik

¢ukurlugun (cup) derinlesmesine neden olur (Tan ve ark., 2009). Erken glokomat6z
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rim kaybi, oncelikle supero-temporal ve infero-temporal kenarlarda meydana gelir
(Garway-Heath ve ark. 2000). Rim volimii ve max CD, disk boyutundan
etkilenmezken, diger parametreler disk boyutuyla dogrusal bir korelasyon sergiler

(Alencar ve ark., 2010).

Cesitli arastirmacilar, GCC parametreleri ile RSLT parametreleri arasinda
giiclii korelasyon oldugunu rapor etmislerdir (r>0.60) ( Bresciani-Battilana ve ark.,
2015; Greenfeld ve ark., 2003; Distante ve ark., 2015). Bizim ¢alismamizda, PAAG
olgularinda, GCIPL parametreleri ile RSLT parametreleri arasinda genelde orta
derecede korelasyon (r=0.4-0.6) mevcuttu. OHT grubunda da RSLT parametreleri ile
GCIPL parametreleri arasinda iyi korelasyon vardi. Ozellikle GCIPL parametreleri
ile ortalama RSLT kalinlig1 ve inferior RSLT kalinlig1 arasinda gii¢lii korelasyon
vardi (r>0.60). Ancak, glokomun tanisinda hala RSLT parametreleri makuler
parametrelere tercih edilmektedir, fakat aralarindaki fark minimaldir (Oddone.,
2016). Makiiler GCC parametreleri asir1 peripapiller atrofisi olan yiikksek miyopi gibi
azalmig RSLT kalinligima sahip olan nonglokomatdz hastaliklarda daha iyi tanisal
gostergeler olabilir. Bizim ¢alismamizda, miyop hastalarinin yiizdesi ( SE <-4.0 D)
diisiiktii. Bu nedenle, miyop peripapiller atrofinin varliginin sonuglarimiz iizerinde

etkisi yok diye diislinliyoruz.

Calismamizda, MP’nin MS’si ile OSB parametreleri arasindaki iligki
degerlendirildi. PAAG grubunda MP’nin MS’si ile disk alani arasinda orta derecede
negatif (r=-0.405), cup voliimii arasinda ise zayif negatif korelasyon mevcuttu (r=-

0.344). Literatiirde bizim bildigimiz benzer bir ¢aligma yoktur.

Baz1 ¢alismalarda, OKT ile belirlenen fokal RSLT defektleri ile MP ile
belirlenen retina duyarliliginin azaldigi lokalize alanlarin uyumlu oldugu rapor
edilmistir. Lokalize RSLT defektlerinin sebebi muhtemelen ganglion hiicrelerinin
onemli Ol¢iide atrofisidir (Orzalesi ve ark., 1998). Calismamizda, OHT olgularinda
MP’nin MS’si ile RSLT parametreleri arasinda korelasyon saptanmadi. PAAG
olgularinda ise MS’si ile RSLT parametreleri arasinda orta derecede pozitif

korelasyon gozlemledik. MP nin MS’si ile RSLT parametreleri arasindaki en ytliksek
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korelasyon saat 5 kadranindaki RNFL kalinlig1 (r=0.595, p=0.000) ve inferior RSLT
kalinlig1 (r=0.554, p=0.001) arasinda gozlendi.

Sato ve ark.(2013) glokom olgularinda, tiim sektorlerdeki GCC kalinlig: ile
MP (MAIA) duyarliigi arasinda korelasyon (r = 0.365-0.706) oldugunu rapor
etmiglerdir. Yazarlar, infero-temporal ortalama MS ile infero-temporal ortalama
GCC kalinlig1 arasinda en yiiksek korelasyonu gozlemlemislerdir. Hirooka ve ark.
(2016) da glokom olgularinda GCC kalinlig: ile makiiler GA duyarlilign (MAIA ile
oOl¢iildiigiinde) arasinda korelasyon (r = 0.547-0.687) oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda PAAG olgularinda MP’nin (MAIA) MS’si ile ortalama GCIPL
kalinligi, superior, supero-temporal, infero-temporal, superonazal GCIPL
kalinliklart arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede pozitif korelasyon (r=4-
6), MS ile inferior GCIPL kalinlig1 arasinda ise zay1f korelasyon (r=0.384) mevcuttu.
PAAG olgularinda, MP’nin MS’si ile GCIPL parametreleri arasindaki en yiiksek
korelasyon infero-temporal GCIPL kalinlig1 arasindaydi (p=0.000, r=0.567). OHT

olgularinda, MP’nin MS’si ile GCIPL parametreleri arasinda korelasyon yoktu.

Cesitli caligmalarda, glokom hastalarinda, MP ile degerlendirilen ortalama
MS’nin ortalama SAP (10-2) sonuglart ile anlamli sekilde korele oldugu
gosterilmistir (Oztiirk ve ark., 2008; Lima ve ark., 2010). Calismamizda, PAAG
gurubunda ise MP’nin MS’si ile HFA 24-2’nin VFI’si ve HFA 10-2’nin MD’u
arasinda c¢ok yiiksek pozitif korelasyon (r>0.8) vardi. MP’nin MS’si ile HFA 24-
2’nin MD’u arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=0.779) mevcuttu. Miglior, MP’nin
SAP normal olan olgularda erken retinal duyarlilik kaybin1 gdsterebilecegini rapor
etmistir (Miglior, 2002). Oztiirk ve ark. (2008) erken PAAG olgularinda makiilar
SAP 10-2 duyarliligi ile MP-1 duyarliliginin korele oldugunu ancak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir. Lima ve ark. (2010)
MP ile degerlendirilen makular duyarlilik, parasantral GA defekti olan SAP ile
onemli derecede korele oldugunu rapor etmistir. Ancak yazarlar, OKT’de makiila
kalinliginin azaldigr c¢ogu glokom olgusunda parasantral GA kaybinin tespit

edilmesinde MP’nin, SAP’e gore daha duyarli oldugunu rapor etmislerdir.
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5. SONUC VE ONERILER

1. OKT ile belirlenen OSB, RSLT, GCIPL parametreleri ve perimetri (MAIA ve
HFA) degerleri arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda; PAAG ve kontrol
gruplar1 arasinda disk alani, saat 3 ve 8 kadranlarindaki RSLT kalinliklari
hari¢ tiim parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilirken, OHT ve kontrol gruplar1 arasinda tiim parametreler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. PAAG ve OHT gruplar1 arasinda
da ise disk alani, temporal, nazal RSLT kalinlig1, saat 3 ve 8 kadranlarindaki
RSLT kalinliklart hari¢ tiim parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Disk alani, temporal, nazal RSLT kalinligi, saat 3,8 ve 9
kadranlarindaki RSLT kalinlig1 hari¢ diger tim parametreler acisindan ii¢
grup (PAAG, OHT ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu.

2. PAAG grubunda, biiyiikten kiigiige dogru AUC degerlerine gore HFA 24-2
GA parametrelerinin sirasi; PSD (0.950), VFI (0.938) ve MD (0.869) olarak
belirlendi. Ayni sekilde HFA 10-2 GA parametrelerini biiyiikten kiiglige
AUC degerlerine gore siralandiginda; PSD (0.842), MD (0.820) olarak
saptand1. Ikili karsilastirmalarda, bu parametrelerin AUC'leri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tiim karsilastirmalar i¢in P> 0.05).
Sabit % 95 segicilikteki en yiiksek duyarlilik gosteren parametreler; MD
(HFA 24-2), VFI (HFA 24-2) ve MD (HFA 10-2) olarak tespit edildi.

3. PAAG grubunda, en biiyiik AUC’a sahip olan ti¢ OSB parametresi; rim alani
(0.912), vertikal C/D oranmi (0.873) ve ortalama C/D oranmi (0.850) olarak
belirlendi. Bu parametrelerin  AUC’larmin  ikili  karsilagtirmalarinda
istatistiksel anlamli fark yoktu. Sabit % 95 segicilikteki en yiiksek duyarlilik
gosteren parametreler; rim alani, cup voliimii ve vertikal C/D oraniydi.

4. PAAG grubunda, en biiyilk AUC’a sahip olan ti¢ RSLT parametresi; superior
kadran RSLT kalinlig1 (0.940), ortalama RSLT kalinlig1 (0.927) ve saat 11
kadranindaki RSLT kalinligiyd: (0.939). Bu parametrelerin AUC’larinin ikili
karsilagtirmalarinda istatistiksel anlamli fark yoktu. Sabit % 95 secicilikteki
en ylksek duyarlilik gdsteren parametreler; superior kadran, inferior kadran,

saat 6 kadranlarindaki RSLT kalinlig1 olarak belirlendi.
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10.

PAAG grubunda, en biiyiik AUC’a sahip olan ii¢c GCIPL parametresi;
minimum kalinlik (0.952), ortalama kalinlik (0.938), inferior kalinlik (0.935)
idi. AUC’larinin ikili karsilagtirmalarinda istatistiksel anlamli fark yoktu.
Sabit % 95 segcicilikte en yiiksek duyarlilik gésteren parametreler; minimum
GCIPL kalinligi, ortalama GCIPL kalinligi ve inferior GCIPL kalinlig:
olarak belirlendi.

PAAG ve kontrol gozlerinin MS’leri (MP) arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark mevcuttu. MP’nin MS’sinin ortalama AUC degeri
0.879 ve sabit % 95 segicilikteki duyarlilik oran1 %77 olarak bulundu.

PAAG ve kontrol gruplarimin ayiriminda; en biliyiik AUC’a sahip olan
parametreler sirasiyla minimum GCIPL kalinligi, PSD (SAP 24-2), superior
RNFL kalinlig1 ve rim alan1 olarak belirlendi. Fakat en biiyilk AUC’a sahip
olan bu parametrelerin ikili karsilastirmalarda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Dolayisiyla PAAG’un tanisinda, minimum GCIPL
kalinligi, MP ve SAP perimetrileri ile gorsel duyarlilik Ol¢iimlerinden ve
OSB, RSLT odl¢limlerinden daha 1iyi performans gostermekteydi, ancak
parametreler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Minimum
GCIPL ve superior RSLT parametrelerinin ikisininde sabit %95 seg¢ilikteki
duyarliligi %85.7 olarak belirlendi. Bunlar1 %80 ile rim alani, %77.0 ile MS
(MP), %74.3 ile MD (HFA 24-2) ve VFI (HFA 24-2), %68.6 ile MD (HFA
10-2) ve %60 ile PSD (HFA 10-2) takip etmekteydi

OHT’nin tanisinda bu OKT (GCIPL, OSB ve RSLT) ve perimetri (MP ve
SAP) parametrelerinin anlami olmadig1 saptanmustir.

PAAG olgularinda, SAP (HFA 24-2 ve 10-2) parametreleri ile OSB
parametreleri arasinda negatif korelasyon vardi. HFA 24-2 parametreleri ile
OSB parametreleri arasindaki en yiiksek korelasyon ise MD ile disk alani
arasinda gozlendi. HFA 10-2°nin  parametreleri ile OSB parametreleri
arasindaki en yiiksek korelasyon ise MD ile disk alan1 ve vertikal C/D oram
arasindaydi.

OHT grubunda, SAP parametreleri ile RSLT parametreleri arasindaki analiz
degerlendirildiginde; HFA 24-2’nin MD’u ile temporal RSLT kalinlig1 ve
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17.

18.

saat 2 kadranindaki RSLT kalinlig1 arasinda orta derecede negatif korelasyon
(r=-0.4-0.6) mevculttu.

PAAG grubunda, HFA 24-2’nin VFT’i ile ortalama RSLT kalinlig1 (r= 0.616)
arasinda ise yiiksek pozitif korelasyon vardi. HFA 10-2’nin PSD’u ile nazal
RSLT kalinligi (r=0.666, p=0.000) ve saat 8 kadranindaki RSLT kalinlig:
arasinda yiiksek pozitif korelasyon (r=0.6-0.8) vardi.

PAAG grubunda, SAP parametreleri ile GCIPL parametreleri arasindaki en
yiiksek korelasyon HFA 10-2’nin PSD’si ile infero-temporal GCIPL kalinligt
( r=-0.582 ) arasinda ve HFA10-2’nin MD’u ile supero-temporal GCIPL
kalinlig1 (r=0.570) arasindaydi.

OHT ve PAAG gruplarinda, GCIPL parametreleri ile OSB parametreleri
arasinda herhangi bir korelasyon mevcut degildi.

OHT olgularinda, GCIPL parametreleri ile RSLT parametreleri arasinda orta
derecede pozitif korelasyon (r=0.4-0.6) vardi. GCIPL parametreleri ile RSLT
parametreleri arasindaki en yiiksek korelasyon supero-temporal GCIPL
kalinligr ile ortalama RSLT kalinlig1 arasinda, supero-nazal GCIPL kalinligi
ve temporal RSLT kalinliklari arasinda gézlendi.

PAAG olgularinda, GCIPL parametreleri ile RSLT parametreleri arasinda
orta derece pozitif korelasyon vardi. En yiiksek korelasyon ise superior
GCIPL ile saat 2 kadranindaki RSLT kalinligi arasinda ve superior GCIPL
kalinlig ile temporal RSLT kalinliklari arasindaydi.

PAAG olgularinda, MAIA’nin MS’si iki OSB parametresi (disk alan1 ve cup
voliimii) arasinda negatif korelasyon vardi ve en yiiksek korelasyon disk alani
ile gozlendi.

PAAG olgularinda, MP’nin MS’si ile RSLT parametreleri arasinda orta
derece pozitif korelasyon vardi (r=0.4-0.6). En yiiksek korelasyon ise MS ile
inferior RSLT kalinligi ve saat 5 kadranindaki RSLT kalinligi arasinda
gozlendi.

PAAG olgularinda, MP degerleri ile GCIPL parametreleri arasinda orta
derecede pozitif korelasyon (r=0.4-0.6) vardi. En yiiksek korelasyon MP’nin
MS’si ile infero-temporal GCIPL kalinlig1 arasindaydi.
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24,

PAAG olgularinda, MP’nin MS’si ile SAP (24-2 ve 10-2) parametreleri
arasinda yiliksek korelasyon vardi. En yiiksek korelasyon ise MP’nin MS’si
ile HFA 10-2’nin MD’u (r=0.893) HFA 24-2’nin VFI'i (r=0.874)
arasindaydi.

PAAG’un tanisinda, minimum GCIPL kalinligi, PSD (HFA 24-2), superior
RSLT kalinligi ve rim alani, MS (MP) ve PSD (HFA 10-2) o6nemli
parametrelerdir. OHT tanisinda bu parametrelerin anlami yoktur. Glokomda,
hem SAP hem de MP'nin gorsel duyarlilik 6l¢timleri, GCIPL 6Slgiimleri ve
OSB ve RSLT olgiimleri ile benzer bir iliski gostermistir. OHT de RSLT
parametreleri GCIPL 6l¢limleriyle benzer bir iligski gostermistir.

GCIPL kalinhigmin makiiler GA duyarlihigi ile birlestirilmesi, makula
bolgesinde meydana gelen glokomatéz hasar miktarinin  daha 1iyi
anlasilmasini saglayabilir.

Hem SAP (10-2) hem de MP'nin gorsel duyarlilik &lgiimleri, glokomda
GCIPL olgtimleri ve OSB ve RSLT ol¢limleri ile benzer bir iligki
gostermistir.

Tiim cihazlarin glokom tanisinda birbirlerine yardimei oldugu goriilmektedir.
HFA-10-2 ve MP erken glokom tanisinda {imit verici olsa da ileri ¢alismalara
ithtiya¢ vardir.

Gelecekteki ¢alismalar, farkli parametrelerin  bir kombinasyonunun,
glokomato6z hasari tespit etmek icin bu teknolojilerin performansini iyilestirip

yiikseltemeyecegini degerlendirmelidir.
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OZET

Glokomlu hastalarda, mikroperimetri, optik koherens tomografi ve bilgisayarh gorme
alanimin karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci, glokom ve okiiler hipertansiyon (OHT) 'da Humphrey gérme alani
(24-2 ve 10-2 testleri), mikroperimetri (MP) ve ganglion hiicre analizi (GCA) parametreleri
arasindaki iligkileri degerlendirmektir.

Yirmi iki’si primer a¢ik acili glokom (PAAG) (35 go6z), 20°si OHT (32 goz) ve 21’1
kontrol (33 g6z) olmak tizere toplam 63 katilimci bu prospektif ¢aligmaya dahil edildi. Tiim
olgular gérme keskinligi 6l¢iimii, applanasyon tonometri ve dilate fundus muayenelerini
icine alan tam oftalmolojik muayeneye maruz kaldi. Tiim olgularda saydam okiiler ortam
vardi. Gorme alanlart makuler integrity assesment (MAIA), Humphrey Alan Analizori
(HFA) ile 24-2 veya 10-2 paterni kullanilarak 6l¢iildii. Tiim olgularda ganglion hiicresi ve i¢
pleksiform tabaka (GCIPL) kalimligi optik koherens tomografi (Cirrus HD-OCT) ile
olclilmiistiir. Istatistiksel analizlerde Kki-kare testi, Mann Whitney testi, ANOVA testi,
Kruskal-Wallis testleri, Pearson korelasyon katsayisi testi ve lineer regresyon analizi testleri
kullanildi.

Optik sinir bag1 (OSB) ve retina sinir lifi tabakas1 (RSLT), GCIPL parametreleri ve perimetri
(MP ve HFA) degerleri agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
gozlendi (tim karsilagtirmalar i¢in P< 0.05). Tiim parametreler i¢in OHT ile kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tiim karsilastirmalar i¢in P> 0.05).

PAAG grubunda, ROC egrisi altindaki en genis alanlara (AUC) sahip parametreler sirasiyla
minimum GCIPL kalinlik, PSD (HFA 24-2), superior RSLT kalinlig1 ve rim alaniydi. En
genis AUC’lu HFA 10-2 parametresi sirasiyla PSD (0.842) ve MD’du (0.820). Sabit %95
secilikte daha yiiksek duyarliligi olan parametreler sirasiyla, MS (MP), MD (HFA 24-2),
VFI (HFA 24-2), MD (HFA 10-2) ve PSD’siydi (HFA 10-2). MS (MP), sabit %95
secicilikte %77 duyarlilik gdsterdi.

PAAG’da OSB ve RNFL parametreleri perimetri (MP ve SAP) ve GCIPI parametreleri ile
orta derecede korelasyon gostermistir. SAP MD (10-2), RNFL ve GCIPL parametreleri ile
orta derece pozitif korelasyon gostermistir. MS (MP), RNFL ve GCIPL parametreleri ile orta
derece pozitif korelasyon gostermistir. En yiiksek korelasyon MS (MP) ile inferior GCIPL
kalinligi arasindaydi. MS (MP), MD (HFA 10-2) ile kuvvetli pozitif korelasyon gostermistir.

OHT grubunda, RNFL parametreleri GCIPL 6l¢iimleriyle benzer bir iligki gostermistir.

Hem SAP (10-2) hem de MP'nin gorsel duyarlilik 6lgtimleri, glokomda GCIPL 6lgtimleri ve
OSB ve RSLT ol¢iimleri ile benzer bir iligski gostermistir. Tiim cihazlarin glokom tanisinda
birbirlerine yardimci oldugu goriilmektedir. HFA-10-2 ve MP erken glokom tanisinda iimit
verici olsa da ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Glokom, MAIA perimetri, Mikroperimetri, Okiiler hipertansiyon,
Optik koherens tomografi
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SUMMARY

Comparison of microperimetry, optical coherence tomography and
computerized visual field in glaucoma patients

The purpose of this study was to evaluate the relationships between Humphrey visual field
(24-2, 10-2 tests), microperimetry (MP), and ganglion cell analysis (GCA) parameters in
glaucoma and ocular hypertension (OHT).

A total of 63 participants [22 Primary open angle glaucoma (POAG) (35 eyes), 20 OHT (32
eyes) and 21 controls (33 eyes)] were enrolled in this prospective study . All subjects
underwent a complete ophthalmic examination including visual acuity measurement,
applanation tonometry, and dilated fundus examination. All subjects had clear ocular media.
Visual fields were measured with the Macular Integrity Assessment (MAIA) and Humphrey
Field Analyzer (HFA) using the 10-2 and 24-2 pattern. All subjects underwent
measurements for ganglion cell and inner plexiform layer (GCIPL) thickness by optical
coherence tomography (Cirrus HD-OCT). Statistical analysis was performed using the chi-
square test, Mann Whitney test, ANOVA test, Kruskal Wallis test, Pearson correlation
coefficient analysis and linear regression analysis.

Statistically significant differences in the optic nerve head (ONH) and retina nerve fiber
layer (RNFL), and GCIPL parameters and perimetry (MP and HFA) values were observed
between the three groups (p<0.05 for all comparisons). There was not statistically significant
difference between OHT and control groups for all parameters (p > 0.05 for all
comparisons).

In the POAG group, the parameters with the largest areas under the receiver operating
characteristic curves (AUC) were minimum GCIPL thickness, PSD (HFA 24-2), superior
RNFL thickness and rim area, respectively. The parameters of HFA (10-2) with the largest
AUCs were PSD (0.842), MD (0.820), respectively. The parameters with higher sensitivity
at fixed specificity of 95% were MS (MP), MD (HFA 24-2), VFI (HFA 24-2), MD (HFA
10-2) and PSD (HFA 10-2), respectively. MS (MP) showed a sensitivity of 77% at fixed
specificity of 95%.

In POAG, ONH and RNFL parameters showed moderate correlation with perimetry (MP
and SAP) and GCIPL parameters. SAP (10-2) MD showed moderate positive correlation
with RNFL and GCIPL parameters. MS (MP) showed moderate positive correlation with
RNFL and GCIPL parameters. The highest correlation was observed between the MS (MP)
and the infero-temporal GCIPL thickness. There was a strong positive correlation
between MS (MP) and MD (HFA 10-2).

In the OHT group, RNFL parameters demonstrated a similar relationship with the GCIPL
measurements.

Visual sensitivity measurements of both SAP (10-2) and MP demonstrated a similar
relationship with the GCIPL measurements and ONH and RNFL measurements in
glaucoma. All devices appear to help each other in the diagnosis of glaucoma. Although
HFA 10-2 and MP may be promising in the diagnosis of early glaucoma, further studies are
needed.

Key Words: Glaucoma, MAIA perimeter, Microperimetry, Oculer hypertension, Optic
coherence tomograpy
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