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OZET

Primer Acik Acili Glokomda Kisa Dalga Boylu Perimeti (SWAP) Ve Heidelberg

Retina Tomografi (HRT III) Glokom Modult Sonuglarin in Kar silastiriimasi

Dr. Abdulgafur BATA

GO0z Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Calsmamizin amaci, primer agik acili glokom olgulaeisilikli olgulari ayirt etmede ve
glokomlu olgularin progresyon takibinde istatiséksolarak anlamli Heidelberg Retina
Tomografisi Il glokom modull stereometrik paranegtrini ve bu parametrelerle bilgisayarli
gorme alani Kisa Dalga Boylu Perimetri (SWAR)st indeksleri arasindaki gkiyi
argstirmaktir.

Calsmaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Géz HastatikAnabilim Dal'nda primer
acik acili glokom tanisi ile takip edilmekte olalgwar ile rutin oftalmolojik muayeneleri
sirasinda optik sinir lka goérinamd, goz ici basinci yikseklinedeniyle primer acik acih
glokom stipheli kabul edilen 90 olgu ve kontrol grubunu stlman sglikli 52 olgu dahil
edildi. Olgularin birer gozleri ¢cagima kapsamina alindi. PAAG’ |i olgular HAP (Hodapp,
Anderson, Parrish) kriterlerine gore GA (Gérme AJgrarametreleri dikkate alinarak Grup
Hafif GA kaybi olan olgular, Grup II; Orta dizey@&A kaybi olan olgular, Grup I1I; &ir GA
kaybi olan olgular olmak tzere 3 alt gruba ayri@rup 0; Kontrol grubu (Sgkli olgular)
olarak belirlendi. Her gruba ait ortalama sapmaatern standart sapmageeleri ile, ayni
olgularin optik sinir b@ degisiklikleri Heidelberg Retina Tomografisi Il glokommodulu ile
deserlendirilerek kagilastirildi. Heidelberg Retina Tomografisi IlI' de oligwa ait; cukurluk
alani, rim alani, gukurluk hacmi, rim hacmi, cukikidisk alan orani, lineer gukurluk/disk
alan orani ve cukurlugekil 6lcimu parametreleri incelendi.

Calsma sonucunda, primer acik acili glokom olgularioptk sinir bgi dezisikliklerinin
statik bilgisayarli perimetrideki goérme alani ddfeknden daha o©nce aiwgunu
gOzlemledik. Grup O ile grup 1 arasinda; HeidelbBe&tina Tomografisi Il stereometrik
parametrelerinden; rim alani (p > 0.05), rim hagm® 0.05) ve cukurluk/disk alan orani (p >
0.05) hari¢ ve grup 2 ile grup 3 arasinda rim haf@m 0.05) hari¢ @ier tim gruplar arasinda
blatin stereometrik parametrelerde istatistiksetatdaanlaml farklar saptandi. Bilgisayarli

gorme alani ortalama sapma ve pattern standart asapdeksleri yoninden, tum gruplar

Vil



arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar sagta(p < 0.05). Bilgisayarli gérme alani
ortalama sapma indeksiyle en anlamli korelasyoriegéis Heidelberg Retina Tomografisi
parametrelerini; cukurluk/disk alan orani, cukurlla&cmi ve cukurluksekil 6lgcimu olarak
saptadik. Bilgisayarli gérme alani pattern standapgma indeksiyle en anlamli korelasyon
gosteren Heidelberg Retina Tomografisi Il paraeletini; rim alani, cukurluk hacmi ve
cukurluk sekil olcimi olarak saptadik. Heidelberg Retina Tgrafisi Il stereometrik
parametrelerinden rim hacmi ile bilgisayarli goraieni, ortalama sapma ve pattern standart
sapma indekslerinin her ikisi arasinda da ist&ssli olarak anlamli fark gozlemlemedik.
Bilgisayarli gérme alani, ortalama sapma ve patstamdart sapma indeksleriyle pek cok
Heidelberg Retina Tomografisi parametresinin yuks&krelasyon gostermesi; bu
parametrelerin fonksiyonel hasar ile paralelliktgddigini distindirmektedir.

Tdm bu bulgular, Bilgisayarli Gorme alani veeittelberg Retina Tomografisi 1l
verilerinin birlikte deerlendiriimesinin primer acik acili glokomun erkimi ve takibindeki
Onemini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Acik acili glokom, Heidelberg Retina Tomografi€iptik sinir bai,
Humphrey bilgisayarli gérme alani, SWAP test sjisite



ABSTRACT

Comparison Of Data Of Short -Wavelenght Automated Brimetry (SWAP) And
Heildelberg Retina Tomography (HRT Ill) Glaucoma Module In Primary Open

Angel Glaucoma

Abdulgafur BATA MD.

Specialization Thesis, Department of Ophthalmology

The aim of our study is to search the relattween the statistically significant
Heildelberg Retina Tomography Ill Glaucoma Moduléersometric parameters and
computerized automated perimetry Short-Wavelenghtoated Perimetry (SWAP) test
indexes that discriminates Primary Open Angel Gdawe cases from healty cases and
follow-up of cases with glaucoma progression

To the study at the Harran University SchdoMedicine Ophthalmology Department 90
cases with the glaucoma diagnosis and suspici@usgina diagnosis according to encounter
suspicious optic nerve head view with the intraacpiressure increase at the time of routine
ophthalmologic examination and 52 healty cased éfecontrol group) were included. A eye
of each patient was included in the Study. Accaydimn the criteria of the HAP (Hodapp,
Anderson, Parrish) cases of PAAG were separatedufGlh Patients with mild loss of VF
(Visual Field), Group IlI: Patients with moderatesgoof VF and Group lll: Patients with
severe loss of VF) 3 subgroup. Group 0: Were detethas the Control Group (Healty
cases). Mean deviation and pattern standart demiatalues of each group and optic nerve
head changes of all cases were compared by usingditelberg Retina Tomography |
Glaucoma Module. At the Heidelberg Retina TomogyaphGlaucoma Module; Cup area,
rim area, cup volume, rim volume, cup/disc aremréineer cup/disc area ratio and cup shape
measure parameters were examin€de optik nerve head changes were appeared before
perimetry defects that observed in this study.

We observed statistically significant diffeces in all parameters between Group 0 and
Group | except for rim area (p > 0.05), rim voluigpe> 0.05) and cup/disc area ratio (p >
0.05) parameters. Between Group Il and Group Il eleserved statistically significant
differences in all parameters except for rim volu(pe> 0.05). We observed statistically

significant differences in all parameters betweée tother groups. We determinated



statistically significant differences in mean dénxia and pattern standart deviation indexes of
the perimetry between all group (p < 0.05).

We determinated the Heidelberg Retina Tomdgyall glaucoma module parameters
which were the most correlated with the perimetgam deviation indexes as cup/disc area
ratio, cup volume and cup shape measurement. Werndietated the Heidelberg Retina
Tomography 1ll glaucoma module parameters whichewdtre most correlated with the
perimetry pattern standart deviation indexes, &s area, cup volume and cup shape
measurement. We were not determinate statisticijgificant difference between the rim
volume stereometric parameter of Heidelberg Relimaography Il glaucoma module and
mean deviation, pattern standart deviation peryn@tdexes. There is high correlation
between perimetry, mean deviation, pattern stardiawiation indexes and a lot of Heidelberg
Retina Tomography Il glaucoma module parametersh$ result is making us thinking that
there is a correlation between this parameterdamttional damage.

All this results shows that the assessmenthef Computerized Visual Field and the
Heidelberg Retina Tomography Il datas are veryartgmt in early diagnosis and follow-up
of Primary Open Angle Glaucoma.

Key Words: Open angle glaucoma, Heidelberg Retina Tomogrambty; nerve head,
Humprey computerized perimetry, SWAP test strategy.
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1- GIRIS

Glokom, gorme alani (GA) defektleriniglig ettigi, geri déngumstz retinal sinir lifi
harabiyetiyle giden, sinsi bir optik ndropatidirloomda, optik sinir banda (OSB), optik
disk cukurlgun derinlginde ve geniliginde artg, ndroretinal rimde incelme ve c¢entiklenme,
disk hemorajisi, parapapiller bolgede koryoretiatbfi ve retina sinir lifi tabakasinda (retina
nerve fiber layer, RNFL) lokalize veya yaygin kagipi morfolojik dezisiklikler ve bulgular
gorulebilir. Cukurlgun, disk alanina orani (cup/disc area, CDAR) uzliaryglokom tani ve
takibinde kullanilmgtir (1).

Konfokal tarayici laser oftalmoskoplarin (cocdl scanning laser ophtalmoscopy, CSLO)
son 20 yilda klinik kullanima girmesiyle, optik 818 boyutlu olarak analiz edilebilmektedir.
Tekrarlanabilirliklerin mikrometre dizeyinde olmdsu cihazlarla yapilan hasta takiplerinde
optik cukur morfolojisindeki c¢ok kucuk dsesikliklerin objektif ve kantitatif olarak
belirlenebilmesine olanak gamaktadir. OSB nin topografik inceleme yodntemi nola
Heidelberg Retinal Tomografi (HRT) ve bunun en yeersiyonu olan HRT Ill, bir CSLO
dur (2).

OSB ve RNFL' deki glokomattz yapisal hasarpgerimetri ile gosterilebilen GA
kayiplarindan yillar 6nce djtugunun gosteriimesi, OSB’ nin @ou ve objektif
degerlendirilmesini cok daha 6nemli hale getigtini (1, 2).

Glokomatdz optik noéropatiyi ortadan kaldiracakya olgan GA Kkayiplarini geri
dondurebilecek bir tedavi ajanina gunumgartlarinda sahip olamatimizdan dolayi
glokomun erken donemde saptanmasi, duzenli takijedavisi GA kaybini durdurmak veya
yavalatmak acgisindan 6nemlidir (2).

HRT Il stereometrik parametreleriniggzlendirirken, primer acik acili glokomlu (PAAG)
olgularla normal olgular1 ayirt etmede hangi paraetere bakilmasi gerektive siniflamada
kullanilan parametrelerin hangileri olmasi gerghtonusunda farkli ¢cagmalar vardir (1). Bu
calismada HRT III' Un bazi stereometrik parametrelermenGA global indekslerinin, PAAG’

li olgularla normal olgulari ayirt etme ve PAAG’ blgularin progresyonunun tespit ve

takibindeki etkinlgini test etmeyi amacladik.



2- GENEL BILGILER

2. 1. Glokom

Glokom, OSB’ de cukurfmaya yol acan, retina ganglion hicrelerinin (RGH)
dejenerasyonu ile karakterize, spesifik GA kaywptausturan, optik atrofiye neden olarak
gorme kaybina yol acabilen mutifaktoryel, ilerlayiizel bir optik néropatidir. Glokomun
herhangi bir belirti vermeden yay®ir seyirle gorme kaybina yol agmasi hagtalierken
tani, tedavi ve takibinin 6nemini géstermektediy. (3

Glokom, halen dinyada korluk nedenleri arasiiditarakt ve ya bali makula
dejenerasyonundan sonra 3. sirada yer almaktaglir2@®0’ li yillarin baglarinda tum
dinyada 70 milyonuskin glokom olgusu oldgu ve yaklaik 7 milyon hastanin glokom
nedeniyle kor oldgu bildirilmektedir. Bunlarin yaklak % 53" U PAAG, % 36’ sI primer
kapali acili glokom ve % 11’ i sekonder glokomdder yil 2 milyon hasta PAAG tanisi
almaktadir. Glokom yuzinden gormeyenlerin yarisndéazlasi PAAG olup, bunlarin da
biyuk kismi bilateraldir (4).

Glokomun etyopatogenezi henliz tam olarak fodéimektedir. Genetik heterojenite ve
multifaktoriyel bir kalitim paterni gostergli bildiriimektedir (4). Glokomda, GA kaybi ve
cukurlma ortaya cikmadan o©nce akson hasarinin 6nemlidélgjelsmis olabilecei
gosterilmitir. Fonksiyonel kayip ortaya cikincaya kadar silfierinin yaklasik yarisinin
geriye donglimsuiz hasaraguams olabilecei bildirilmi stir (5-7).

2. 2. Primer Acik Acili Glokom

2.2.1. Tanim

Kronik basit glokom olarak da bilinen PAAG @d#ikle bilateral ergkinlerde balayan ve
asagidaki 6zelliklerle karakterize bir hastaliktir:

Glokomat6z optik sinir hasari.

Herhangi bir ddnemdel8> 21 mmHg olmasi.

On kamara agisinin acik olmasi.

Hasar ilerlerken karakteristik gorme alani kayinas!.

Glokom dgl optik néropati bulgularinin ve ikincil glokom kgularinin olmamasi (8).

2.2.2. Risk faktorleri

Demografik risk faktorleri: Irk, ya aile ve 6ykusu.



Okuler risk faktorleri: Go6z ici basinci {B), retina sinir lifi tabakasi, (RNFL) kalig,
miyopi ve peripapiller atrofi.
Sistemik risk faktorleri: Perflizyon basinci, diygb@pertansiyon, sigara ve alkol kullanimi
9).
GIB, glokomat6z optik néropatinin nedenleri arasimaakonemli ve tedavi edilebilir tek risk
faktorudur (4).

2.2.3. Epidemiyoloji

PAAG,; kronik seyirli, optik sinir ba degisiklikleri ve sinir lifleri harabiyeti ile seyreden
tedavi edilmedii takdirde korlukle sonuglanan kronik iskemik bipti&k ndropatidir (10).
Progresif anterior optik ndropati olarak da bilifreAAG, en sik gorilen glokom tipidir (11).
Epidemiyolojik calgmalarda PAAG prevelansi siyahlarda (% 4.2-8.8) bleydan (% 1-2) 4
kez daha yuksek bulunmtur. Afrika kokenli Amerikalilarda ise % 5.2 dir.0m bu
calismalarin ortak noktasi ise yaarttikca PAAG prevelansinin da hizla athr (4).
Avrupalilarda PAAG Afrikalilara oranla daha az sikh ve daha ileri yda gorulmektedir. 60
yas Ustiinde PAAG riski 7 kat daha fazladir (4). Turdee PAAG prevelansi Avrupalilara
benzerdir (4). Melbourne canasinda 5 yilda kesin PAAG insidansi 40-49 geasinda %
0.5, 80 ya ve ustunde % 11 olarak saptanm(4).
Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli cginalarda glokomlu olgular arasinda PAAG orani %
46.61 olarak saptangtir (4).

2.2.4. Fizyopatoloji

PAAG’ de, GB yukselmesinin temel nedeninin akézaliakimindaki azalmaya $ia
oldugu distinulmektedir. Akoz dia akim; Konvansiyonel yol ve uveaskleral yol olnieere
iki ayr1 yolla olur. Konvansiyonel yol trabekileg-achlemm kanali yolu ile olan g akimdir
ve en yiuksek orandasai akimi sglar, uveaskleral yol ise genclerde % 36, 6 ystiinde ise
% 4-14 oraninda gia akim sglamaktadir (12).
Progressif optik noropatiye mekanik nedenlerin yoksa iskeminin mi sebep olgu
tartismasi giunimuzde de devam etmektedir. PAAG, iskedmptrofik faktorlerin eksiklgi,
genetik hassasiyet, mekanik gicler veya norotdksisi etkili old@gu cok faktorlt bir
hastalik olarak kabul gormektedir (12).

2.2.5. Klinik Belirti ve Bulgular

PAAG, bilateral olup genellikle asimetrik dengichdir. Olgularin ¢gunlugu GA
bozukluklar1 aikar olana veya belirleninceye kadar ya da gdormadalma olana kadar
asemptomatiktir. Periferik GA’ nin kaybina gha olarak hastalar éli sorunlardan

bahsedebilir. Makula, glokomun en son safhasind#entliginden, gorme keskirginde



azalmanin cok gec bir bulgu okgluunutulmamahdir. PAAG’ li olgulardai® 21 mmHg’ nin
ustiindedir. On kamara acisi gewe aciktir (12).

Glokomatdz hasarin en 6nemli basgmeaoptik disk ve retina sinir liflerinde goérulen
degisiklikler olusturur. Bunlar fonksiyonel testlerdeki patolojiniapganmasindan c¢cok daha
once ortaya cikarlar. Biyomikroskopla kirmigktan yoksun filtre ile retina sinir lifleri, optik
disk ve vaskuler yapilar iyi bigekilde muayene edilebilir (11).

Optik disk cukurlgunun nonkonsantrik ve vertikal olarak gdemesi erken glokomattz
hasar icin tipiktir. Optik diskte cukugma ve soluklgma glokomatdz harabiyetin ortak
belirtileridir. RNFL kaybi sonucu, nororetinal rimcelmesi gozlenir. Nororetinal rimin ¢ok
inceldigi veya yok oldgu durumlarda, retinal damarlar ¢ukurluk kenarindtaetk yaparlar
(stingll belirtisi). Ayrica optik diskten cikan datasada daralma, atenidasyon saptanabilir ve
tikanmaya bg kolleteral damar olgumu ortaya cikabilir. OSB’ deki hemorajiler, erken
glokomatdz hasarin 6nemli bir habercisidirler (12).

2.3. Optik Sinir Bagi Anatomisi

Optik sinir, lateral genikulat cisim ve sengdrretina arasindaki néral glantidir (10).
Optik disk veya OSB, RGH aksonlarinin gozu terk edtniizere icinden gectikleri, skleral
kanalin g0z icine bakan yluzeyine verilen addir.ilOgisk, OSB’ nin bir dizlem halindeki 6n
yuzey bolgesinin gérinimuni ifade eder. OSB iselligle glokomda izlemeye ¢ahigimiz
sinir bainin sklera icinde kalan tim bdlumleridir. OSB, RGiKksonlarinin optik sinir
kanalinda (skleral kanal) toplanmasiyla solu Bu kanal cok katli ve delikli lamina
tabakasiyla (lamina kribrosa) ortuludir. Yakkal.200.000 sinir lifi 21000 dolayinda demete
ayrilarak, 200-300 adet gigik boyutta skleral delikten gecerek gozu terk ettedk. OSB
boyutlari kiisel varyasyon gosterebilir. Vertikal capi ortalath85-1.95 mm ve horizontal
cap! 1.70-1.80 mm boyutlarindadir. Optik diskinnalaormal ksilerde 2.1-2.7 mm?2 arasinda
olmasina kann genel popilasyonda 0.80-6.00 mm2 gibi blyuk sdpngdsterir. Skleranin
hemen arkasinda, myelin kilifinin katihmi ile d&psinir 3 mm’ lik boyuta ulgir. OSB ayni
zamanda retinal damarlarin gigikis yaptiklar yerdir (2, 13-16).

OSB arkadan 6ne giau 4 farkli anatomik bélgede incelenmektediekil 1).
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Sekil 1. OSB’ nin enine kesitinde anatomik tabakalari.

2.3.1. Retrolaminar Bolge

Bu bolgede astrositlere ilave olarak bigKkaa glial hiicre olan oligodentrositler vardir.
Oligodentrositler, optik sinirin etrafini myelinlKi ile ¢cevreler ve iletimin daha hizli olmasini
salar (22).

2.3.2. Lamina Skleralis ( Lamina Cribrosa)

Optik sinirin korgu skleradan kollajen uzantilari aidi yerdir. Akson demetlerini
destekleyen glial dokularin ganlugunun maksimuma ¢ikit bélgedir. Normal insan lamina
skleralisinde 500-600 kadar laminar delik (trabg¢kidrdir. Normal insanda laminar delik
blyukligti 500 umz ile 22.500 um?2 arasindaidmektedir. Geri olanlarda konnektif doku
daha ince oldgundan glokomatéz hasar daha sik gorulir. Laminaraksin dst ve alt
bdlgesindeki delik alanlari daha ggwlduzundan, bu bdlgeden giryapan temporal liflerin
glokomda zedelenme olagili daha fazladir.insanlarda lamina skleralis 6zel yapida
ekstraselller matrikse sahiptir. Bu bélgede Tip BeBajen, laminin, fibronektin ve elastin
mevcudiyeti gosterilngtir. Elastinin; OSB’ nin, @B’ ye kasi direncinde énemli rol oynagii
distintlmektedir. Bu matriksteki anormallikler artn@IB ye bal olarak gelsen glokomatdz
hasarin olgmasinda rol oynar (5, 12, 22).

2.3.3. Prelaminer Bolge (Lamina Choroidalis)



Diske komgu retinanin derin tabakalari ile koroid seviyespaalel kisma verilen addir.
Myelinsiz optik sinir lifleri, astrositler ve gliabzantilardan okur. i¢ kisimlarinda %94
noron, %6 astrositlerden glurken (bu kisma yuzeyel sinir lifi tabakasi da treektedir),
daha derinlerde glial dokularin %12-17" lik orarapkayacak bicimde argn bilinmektedir
(20, 21).

2.3.4. Yuzeyel Sinir Lifleri Tabakasi (LaminaRetinalis)

OSPB'’ nin en i¢ tabakasidir. Bu tabaka retikadanglion hicrelerinin aksonlari, néroglial
hicreler ve astrositler tarafindan glurulur. Retina icinde sinir lifi demetleri Mduiller
hiicrelerinin uzantilariyla odmus septalarla birbirinden ayrilmaktadir. OSB’ de s&ptalar
astrosit ve glial hicre uzantilanyla glu. Astrositler, aksonlar ile kan damarlari araaind
bulunur ve bir kopriu vazifesi gorerek icerdiklerikgjen depolari sayesinde aksonlarin
beslenmesini gdar. Bunun yaninda aksonlarla olan anatomik yakisétyesinde néronal ileti
sirasinda aga cikan potasyumu reabsorbe ederek néronal iletiigenler. Sinir lifleri
retinada belli bir diizen iginde giémislardir. Makuladan gelen lifler optik diske diz al&r
girerler ve makulopapiller demeti glururlar. Retinanin temporal yarisindan gelen Hifle
ustten ve alttan arkseklinde makulopapiller demetin etrafini dolanaraigzal retina
yarisindan gelen lifler ise yelpazeklinde direkt olarak OSB’ ye walar (Sekil 2). Perifer
retinada bulunan ganglion hucrelerinin aksonlamjr slifi tabakasinin derin katlarinda
bulunurken, optik diske yakin ganglion hicreleriaksonlari ise sinir lifi tabakasinin ytzeyel
katlarindadir. Sinir lifi tabakasi peripapiller ggde kalin iken, perifere gidildikce incelir (2,
15, 18-20).

Sekil 2. Retina sinir liflerinin OSB’ deki dalimlari.



2.4. Optik Sinir Basinin Vaskuler Yapisi

Optik sinir, internal karotis arterin kafandieki ilk dali olan oftalmik arterin dallari ile
beslenir. Oftalmik arterin orbitada vegdilk dal santral retinal arterdir. Santral retirater,
globun 8-15 mm gerisinden optik sinire girerek matii¢ tabakalarinin ve optik sinirin
beslenmesini ggar. Oftalmik arterin dier dallarindan olan kisa posterior silyer artever
oftalmik arter, internal karotis arterinin gdir dallarindan okan pial pleksus ile lamina
kribroza seviyesinde anastomoz yaparak, Zinn Hadlger halkasini oklturur. Lamina
kribroza tabakasi bu arter halkasindan, laminaabsin yluzeyel kisimlari ise santral retinal
arterin ktcuk dallari ile beslenir. Prelaminar [&lgeripapiller koroidden gelen sentripedal
dallar tarafindan kanlanir. Retrolaminer bolge,tisdrretinal arterin intrandral sentrifugal
dallari ile pial pleksusun sentripedalgdeamindan beslenir. Kisa posterior silyer artereri
otoreglllasyon 0zefli sayesinde; perflizyon basinci,IB5 ve oftalmik arter basing
degisikliklerine bazl degisirken kan akimi sabit tutulabilmektedir. Optik sinivendz drenaji
esas olarak santral retinal ven yoluyladir. Bu @etik siniri, g6z kiresinin yakigk 10 mm
arkasindan terk ederek oftalmik vene agilir. Oftalmenler Ust orbital fissurden kemik
orbitayi terk eder ve 6zellikle kaverndz sints diniaere birkag sinuse yla (2, 18, 22, 23).

2.5. Aksonal Transport

Aksonal transport, ganglion hicrelerinin metke ile aksonal uzantilari arasindaki
baglantinin hicre i¢i tama yontemleri ile gercekdemesidir. Ganglion hucrelerinin aktif
olarak uretime katilan kisimlari genellikle niklegsvresinde yer almaktadir. Sinaptik
reaksiyonlar ve akson periferinin metabolizmasn igerekli maddeler hiicre merkezinden
aksona dgru tssinirken (ortograd transport), artik drtnler ve #ekikullanilacak olan
maddeler periferden merkezegdo tssinir (retrograd transport).

RGH tabakasini etkileyen mekanik, metabolilamatuar veya vaskiiler olaylar aksonal
transportu durdurabilir. Retina ve optik sinirdekksonal transport deneysel modellerde
retinal vaskiler patolojiler, glokom, hipotoni, pifip ve optik nérit tablolar yaratilarak
durdurulmuytur (22, 24, 25).

2.6. Optik Sinir Bagl ve Retina Sinir Lifi Tabakasinda Glokomat6z Dgisiklikler

Optik disk glokomun derlendiriimesi agisindan en oOnemli bolgedir. Optlsk,
intrapapiller ve peripapiller olarak iki kisimdacelenebilir. Bu iki yapiyr optik diskin 6n
duvarini olgturan Elschnig’in peripapiller skleral halkasi ayi(2, 26). Optik disk
morfolojisini birtakim dgiskenler belirler. Bu d&skenlere kisaca @gecek olursak;



2.6.1. Optik DiskSekili

Optik disk vertikal ¢api, horizontale gore %40 daha uzundur. PAAG’ de GA kaybi ile
optik disk sekli arasinda korelasyon yoktur. Yiksek miyoplaogdik disk hem daha buytk
hem daha oval yapida ve oblik yeiteli olup, globun miyopik gerilmesiyle diskte seldsr
gengleme gorulebilir. Bunlarda glokomatdz sinir lifiWar gelsmesi s6z konusudur (13, 21).

2.6.2. Optik Disk Capt

Optik kanal 6n kisminin buytldiine gore disk buyukfil kisilerde farkliliklar gosterir.
Optik diskin ortalama alani 2.1-2.8 mm?2 dir. Optilisk, normal buyUklginin standart
sapmasinin 2 kati ve daha fazla buyikse makrodiska kicukse mikrodisk adini alir.
Makrodiskler, primer asemptomatik ve primer semm@bkn (optik pit, morning glory
sendromu vs) olabilir. Sekonder veya edinsel makkber ise, dgumdan sonra disk ¢capinin
genslemeye bgladigi sekonder makroftalmus yaratan ileri miyopi yakiejenital glokom
gibi hastaliklarda gorultr. Buyuk optik diske salgpzlerde kiguk optik disklere sahip
gozlere gore nororetinal rim bolgesi daha gere daha fazla optik sinir liflerine sahiptir.
Ayrica disk bolgesinde, mmz2 gaa digen sinir lifi sayisi daha azdir. Disk ¢api, (-8 (#5)
dioptri arasinda refraksiyon kusuruna sahip olaldanormaldir. Daha yuksek miyoplarda
disk capi normalden buyuk, daha yuksek hipermedrdglise kucuktur (13, 15, 21).

2.6.3. Nororetinal Rim Buyukligu ve Sekli

Nororetinal rim, retinal sinir liflerinin uzasidir. Optik disk ve cukurluk buyulkiiine
bagll olarak varyasyon gosterebilir. Disk blytkse abani (rim area, RA) da buyudktir. Rim
bdlgesinin disk bolgesine orani ile optik sinir gagnir lifleri sayisi ve lamina kribrosadaki
delik sayilari arasinda pozitif korelasyon vardir.

Normal gozlerde nororetinal rim alani 1.4-thth? arasindadir. Nororetinal rim, optik disk
inferior kisminda en gegtir. Buray! sirasiyla superior, nazal ve tempogdgbler izler (ISNT
kurall). Optik diskin alt ve tst bélumlerinde laraikribrosa porlari daha gagnie porlar arasi
bag doku destgi daha zayiftir. Bu nedenle erken glokomatdz hasearelikle ve selektif
olarak Ust ve alt yarndaki sinir liflerinin harabtyne bagli olarak gelsir. Glokomda
nororetinal rimseklinde dgismeler hatta rimin kaybolmasi s6z konusudur. Nonoagtrim
kaybi alt temporalden biar, bunu Ust temporal, alt nazal ve Ust nazal Hayiizler.
Nororetinal rim alan ve hacminde kayip HRT sterewikgyarametrelerinden RA ve rim
hacminde (rim volume, RV) azalma olarak izlenir. rol@tinal rimdeki incelme GA’ da
lokalize skotomlar olarak izlenir (2, 15, 27-31).

2.6.4. Optik Cukurlugun Optik Disk Alanina Goére Yapisi



Normalde optik cukurigun horizontal capi vertikale gore % 7.7 oranindhadgengtir.
Optik cukurligun ortalama alant 0.72 mm?' dir. Optik sinir hasalanlarda makrogukurluk
gelisebilir. Bunun aksine optik diski kiicik olanlardayrmal cukurlama bile gortlmeyebilir.
Boyle gozlerde glokom takibinde CDAR yaniltici alabGlokomda cukurluktaki biytimeyle
es zamanli olarak deringene de geliir. Bu desisiklikler HRT stereometrik parametrelerinden
cukurluk alani (cup area, CA) ve cukurluk hacmirfdep volime, CV) artma olarak izlenir
(15, 27).

2.6.5. Cukurluk/Disk Alani Orani

CDAR, normal populasyonda 0-0.8 gibi gdnir aralikta izlenirlki goz arasindaki CDAR
farkinin 0.2’ den buyik olmasi ve vertikal CDARnnhorizontal CDAR’ ye oraninin 1’ den
blyuk olmasi glokom lehinedir (2, 17).

2.6.6. Optik Disk Hemorajileri

Optik disk sinirlarinda, o6zellikle alt ve ugmporal bolgede gi veya alev sekilli
hemorajiler glokomatodz optik atrofinin onemgaretleridir. Ozellikle bglangicta ve nadiren
orta donemde gorulir. Optik disk hemorajilerininriginesi, lokalize sinir lifi kaybi,
nororetinal rim c¢entiklenmesi ve konsantrik GA kayite paralellik gosterir. Hemoraji
olusumundan 1-7 yil sonra disk ve GAgigklikleri belirgin hale gelir (2, 32).

2.6.7. Parapapiller Koryoretinal Atrofi

Iki kisimda incelenir Sekil 3). Zon alfa (periferal zon), koryoretinal dokabakasinda
incelme ve hipo-hiperpigmentasyon ile karakterize@is yanda retina ile i¢c yanda ise
skleranin ve gesikoroidal damarlarin gorilebilen kismiyla (zon bp&ipapiller skleral
halka) temas halindedir. Zon beta, retina pigmeitek ve koryokapillarisin belirgin atrofiye
ugramasl sonucu, koroidal damarlarin ve skleraninirgielesmesi ile karakterizedir.
Glokomattz optik atrofide her iki zon da dnemliide gengtir. Her iki zonun da 6zellikle
zon betanin buyukHil ve gorilme sik@ glokomatdz optik sinir hasarinin ciddiyetini
vurgulayan dier kriterlerle korelasyon gdsterir. Parapapilleryioretinal atrofinin yerlgmi
ndroretinal rim kaybinin gorulgii kadran ile uyumludur (2, 17, 27, 33).
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Sekil 3. Parapiller bdlgede alfa ve beta zonu (periferila abnu ve ileri
donem canakiaayla beraber santral beta zonu).

2.6.8. Retinal Damar Caplari

Santral retinal arter ve ven fizyolojik cukuglun hemen nazal kenarinda bulunurlar. Optik
sinir hasari olan gozlerde, retina damar caplarmatiere gore kucuktur. Glokomlularda
fokal damar ¢capi azalmasi optik sinir hasari ileekasyon gosterir (15, 27).

2.6.9. Retina Sinir Lifleri Tabakasi

RNFL, ganglion hicre aksonlari, astrositlegtimal damarlar ve Mduler hicre
uzantilarindan ibarettir. RNFL, kalipgh periferden optik diske gou arts gosterir. Optik
diskin vertikal kutuplarinda en kalin, nazal ve paral hudutlarinda ise en incedir. Foveal
bdlgede sinir lifi yoktur. Glokom hastalarinda RNFle lokalize ve yaygin kayiplar izlenir.
Lokalize kayiplar klinik olarak glokoma daha spigif ve kolay taninir. RNFL' deki
kayiplar oftalmoskopik muayenede siefiltre ile daha iyi gozlenir. Glokomda GA’ da
fonksiyonel kayip izlenmeden 6nce OSB ve RNFL’ deigal dgisiklikler izlenir. RNFL’ de
lokalize sinir lifi defektleri en sik alt temporbablgede, daha sonra da Ust temporal bélgede
goralar. Glokomattz gozlerde her yil 4000-5000 agdeir lifi kaybolmaktadir. RNFL kaybi
ile GA’ da lokalize derin skotomlarin vagliuyumluluk gosterir (2, 21, 22, 32, 34) .

2.7. Glokomda Optik Sinir Hasarinin Patogenezi

Glokom, ganglion hicre tabakasinda, RNFL’ fo&reseptor hicre tabakasinda ve optik
sinirde patolojik dgisiklikler yapabilen kronik seyirli ilerleyici bir ofgk noropatidir. Optik
sinirdeki deisiklikler hastalgin en iyi tanimlanngi ve en karakteristik bulgularidir. Glokom
tedavisinde @’ nin disurilmesinin  yaninda sinir  koruma  (noroproteksiyon)
mekanizmalarinin etkisinin aléabilmesinde, glokomatdéz hasarin gligu gercek alanin

bilinmesi 6nem kazanir. Glokomda GA defektleri erlddnemden itibaren RNFL harabiyeti

10



ile uyumludur. Glokomat6z diskte, @&kl nororetinal rimde solukluk olmadan gukustaa
gelismektedir. Optik cukurlgun vertikal yonde uzamasi, noral rimdeki centiklenrkan
damarlarindaki pozisyon geiklikleri (nazalizasyon) ve néral rim dokusundakiliklasma
glokomun tipik bulgularidir. Tim bu bulgular temeldptik sinirin prelaminer bélimundeki
ganglion hicrelerindeki akson kayiplarinin gostsigje (2, 27, 35).

Glokomlu gozde B artsina ba&li olarak ortaya cikan akson hasari eksitator aasito
glutamat artna neden olur. Glutamat dizeyindeki artN-metil D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini aktive eder. NMDA reseptorlerinirtia& olmasi ile nitrik oksit sentetaz (NOS)
enzimi aktive olur. Nitrik oksit (NO) bir mesaj matbridiur. NO, NOS enzimi tarafindan
sentezlenir. NO, serbest oksijen ile hinleve cok gugli bit toksin olan peroksinitrit
anyonlarini olgturur. Peroksinitrit anyonlarinin apopitozise ydaitigyi gosterilmgtir ve bu
nedenle NO glokomda retina ganglion hicre 6lumuddemli bir mediatordir. NMDA
reseptdrlerinin uyariimasi kalsiyum yukselmesine kadsiyum bgimli hicre ici enzim
sisteminin ¢cakmasina neden olur. Kalsiyum artisonucunda aspartate spesific cysteine
proteinleri caspase sistemi aktive olmakta ve higirgikim bglamaktadir. Glokomda erken
donemde sinir lifi harabiyeti ve ileri donemde RGBUmMU, tek bir mekanizma ile
aciklanamayacak kadar birgok faktorin rol glckarmaik olaylar dizisidir. Apopitozisin
onlenmesi ve ndroprotektif yanit icin ilk unsur aksbasisinin azaltiimasi yanil& nin
disUrdlmesidir (36).

2.8. Optik Sinir Basl Muayene Yontemleri

Optik sinir 1851 yilinda Hermann von Helmhotaafindan gegtirilen oftalmoskopun
kullanimi ile ilk olarak gorintilenebilstir. Glokom tanisinda {B deserleri ve GA sonuglari
ile birlikte OSB’ nin 6zellikleri de buyik énemgaaktadir. Bircok klinik ve histopatolojik
calisma OSB’ de yapisal @ssikliklerin glokomatéz GA kayiplarindan dnce ortagetigini
koyar. Her gecen gun hasmh tanisi ve takibi icin OSB’ nin objektif yontemle
degerlendiriimesi 6nem kazanmaktadir. Bu amaca yonstik yillarda 6nemli gaimeler
kaydedilmi ve OSB’ nin ayrintili topografik incelemesinigéayan cihazlar gegtirilmi stir (7,
37).

Optik diskte olgacak glokomat6z gesiklikleri izlemek ve normal diski glokomlu diskten
ayirt edebilmek icin bugtine kadar kullanilan yonemunlardir;

-Oftalmoskopik Muayene

Direkt Oftalmoskopi

-Indirekt Oftalmoskopi

-Optik Disk Fotografisi

11



-Non-Stereoskopik Fotografi

-Stereoskopik Fotografi

-Fotogrammetri-Planimetrik Olciimler

-OSPB’ nin Bilgisayarli Analizi

-OSB Analizorleri

-Topcon IMAGInet

-Humphrey Retinal Analizor

-Rodenstock OSB Analizoru

-Glaucoma-Scope

-Konfokal Tarayici Laser Oftalmoskopi PrensieiCalsan Cihazlar

-Heidelberg Retina Tomografisi (HRT I-111)

-Topografik Tarayici Sistem (Top SS)

-Optik Koherens Tomografi (OCT)

-Retina Kalinlik Analizort (RTA)

2.9. Konfokal Tarayici Laser Oftalmoskopi

OSB'’ nin topografik dlcimleri icin gatiriimis en son teknolojik cihazlar CSLO prensibi
ile calsir. Bu yontemde optik disk ve peripapiller retinaetine odaklanan bir laser
demetinden yansiyasik 6lcultr. CSLO gik kaynai olarak 670 nm lik diod laser kullanir ve
retinayl x ve y eksenlerinde tarar. Bunidemeti bir x-y tarayici sistemi ile fokal planfia
ekseni) hareket ettirilir; boylelikle incelenecdlran 2 boyutlu 32 argik koronal kesiti elde
edilir. Odaklanan alan gindan yansiyansinlar pinhol sistemi tarafindan engellegidigin
gorunta kalitesi yiksek ve kontrasti fazladiekil 4).

MEDRCTDIT

e e LEerss

Sekil 4. CSLO’ nun c¢algsma prensibi.
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Konfokal terimi conjugate ve fokal terimlemnbirlesimidir. Bu terimler retinada fokal
planin lokalizasyonu ile imaj sensordeki fokal prarkonjuge (birlemis) pozisyonda
oldugunu ifade eder. OSB’ nin 6n kismindan retrolamikesmina kadar kesitler alinir.
Komsu iki kesit arasindaki aksiyel mesafe 50-70 um:’ 82 ardgik 2 boyutlu gorintindn
birbiri Gzerine bilgisayar ortaminda bindiriimek@ B boyutlu tek gorintl elde edilig€kil 5).

Bu goriuntiden 256x256 piksel yeailem noktasina ait yukseklik derleri bilgisayar
tarafindan tespit edilir. Boylelikle muayene esndail fundus ve optik disk gercek zamanl

olarak gorunttlenir ve derinlik ile ylizey dlcimian yapilabilmesi mimkin olur (38-41).

fiC BOYUTLU GORUNTU ELDESIT

Isak
siddetl

—— = Z

Yitkseklik (x,y): Zxy

Sekil 5. CSLO ile 3 boyutlu gorunti elde edilmesi.

Goruntu elde ederken retinay bir butiin olagék alan geleneksel fundus kamerasindan
farkl olarak CSLO, retinayl nokta nokta inceleekTbir imajin elde edilmesi boyunca laser
Isini retina Uzerinde bir cizgide yiksek hizda taramear. Tek bir nokta 1pusn den daha kisa
bir sirede aydinlatilir. Boyle yiksek hizda gorilmtie, gorunttiinin daha detaylh ve keskin
olusmasini sglar. Oysaki konvansiyonel fundus kameralatk imaruziyeti boyunca gozi
bircok msn de aydinlatir. CSLO yontemi ile OSB ezipapiller retina dlgciimleri objektif ve
yuksek tekrarlanabilir olarak gercekile Sonuclari da Klinik gdzlemlere uygundur. Bu
yontem ile GA’ da tespit edilebilir kayiplardan @ndlisk topografisindeki gesiklikleri
ortaya ¢ikarmak mumkundur.

CSLO yontemi ile cajan cihazlar hizli gorinti elde etmesi (1-1.6 sniipilka
dilatasyonuna veeffaf ortama gereksinimin az olmasi,stl isik siddetine ihtiya¢c duymasi,
goruntt kalitesinin yuksek olmasi ve gercek zamailfgimlere imkan vermesi gibi
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avantajlara sahiptir. En onemli dezavantajl iseragfs planina gereksinim duymasidir. Bu
hayali bir plan olup, papillomakuler demette vekdienarinda ortalama retina yuksgkiin

50 um gerisindedir. Bu planin altinda kalan tim ikapcukurluk, Ustinde kalanlar ise
nororetinal rim olarak dgerlendirilir (Sekil 6) (38, 42).

HRT reference plane

Std ref plane
set 50um below
temp disc edge

e

Sekil 6. HRT retina referans plani.

2.10. Heidelberg Retina Tomografisi

HRT, optik diskin ve peripapiller retina bosiein 3 boyutlu gorinimdnd elde edebilen ve
yuksek tekrarlanabilirlik analizi yapan bir CSLOud HRT 1l ile HRT Il arasinda ¢aima
prensibi olarak fark yoktur. OSB topografikgdeleri etnik ve irk farkliliklari gosterginden
yapilan caymalarda toplum ve irka 6zgi normal verileringtuiulmasi gergi bildirilmi stir.
HRT III' de hastalarin verileri deerlendirilirken kullanilan referans araliklar 3ar ait
(Kafkas, Asya ve Afrika) normal bireyler dikkateirsrak saptanrgtir. Testin banda
hastaya ait veriler dokimante edilirken hastaningharka ait oldgu belirtilir. Boylece
hastanin verileri deerlendirilirken ait oldgu irkin referans araliklari ile kalastirilir.
Bolgemizde Kafkas irkina ait referans araliklarildulmistir. Olgular Kafkas irkina ait
olacaksekilde belirtiimitir (43).

2.10.1. Heidelberg Retina Tomografisi lll Cihainin Teknik Ozellikleri

Isik Kaynasl: Diod laser, 670 nm dalga boyu, 200 azami ¢ikg gicd,
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Laser Sinifi: Sinif 1
Gorig Acisi: Horizontal 18x 15 vertikal 1-4 mm.
Odak Ayari: -12 ile +12 diyoptri arasinda.
Dijital Gortinta Cozunurigl: 2 boyutlu gorunti: 384 x 384 piksel

3 boyutlu gorintt:- En Bk 384 x 384 x 16 Piksel

- En Yuksek 38884 x 64 Piksel

Optik Cozunurluk: Enine L6m, boyuna 30@m.
Dijital Cozunarluk: Enine 1@m/piksel, boyuna 6am/piksel.
Goruntt Kayit Suresi: 2 boyutlu goruntd icirO24 sn, 3 boyutlu gorunti icin (2 mm

derinliginde) 1 sn.

Sekil 7. HRT 1l cihazi

Glokomda bu teknolojinin kullanimi iki yonluduilk uygulama normal géz, glokom
suphesi olan gz ve glokomatéz gozun ayriminin yagsidir. ikinci uygulama zamanla
olabilecek dgisikliklerin takip edilebilmesidir. ilk uygulamanin anlami, fonksiyonel
degisikli gin ortaya cikmasindan once yapisal glokomattz hassaptanmasidirikinci
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uygulama progresyonun saptanmasina, tedavininligdiim belirlenmesine ve ek tedavi ya
da girsimin gerekli olup olmadiina karar verilmesine olanak tanir (38, 39).

2.10.2. Heidelberg Retina Tomografisinde Gorilerin Elde Edilmesi

Yuksek kalitede goéruntulerin elde edilmesinignastanin fiksasyonu, pupilla capi ve
ortamingeffafligi 6nemlidir. Pupilla ¢capinin 3-4 mm olmasi kaliteir gorinta icin yeterlidir.
Lens opasitelerinde, pupilla dilatasyonu gorinitilekalitesini artirir. Ayni zamanda
hastalardaki kornea bulanigl) katarakt ve gozya tabakasinin yetersigii gorintinin
kalitesini bozar. Cekim esnasinda kamera kirpiklemas etmemeli ve 10 mm uzakta
olmahdir. Cekim yapilirken hasta gozunu kapatmanaal fiksasyonunu kaybetmemelidir.
Elde edilen goruntiler once bilgisayar tarafindéandart deviasyon gbz 6nine alinarak
deserlendirilir. Standart deviasyon 20 pm altinda ggetntu kalitesi yiksek, 20 ile 30 pm
arasinda goruntu kalitesi iyi, 30 ile 40 um araalis® gorinti kalitesi kabul edilebilir olarak
degerlendirilir. Standart deviasyon 40 pum udstinde ggeuntu kalitesinin dfilk oldusu
hususunda cihaz kullanictyr uyarir. Optik diskin diitelds analizi ve stereometrik
Olcimlerinin yapilabilmesi icin disk siniri kullam tarafindan 4 veya 6 nokta ile
isaretlenmelidir. Disk sinirlari belirlenirken diskk@drana ayrilir. Kadranlar ekranda grafinin
altinda goéruntulenir. Bu kadranlar sirasiyla temapaiist temporal, tst nazal, nazal, alt nazal
ve alt temporaldir. Normal nororetinal goruntistt Qivrgucseklindedir. Cift hérgic yapisi
Ust temporal, Ust nazal, alt nazal ve alt tempkadranlarinda néroretinal rim alaninin daha
kalin olmasindan kaynaklanir. Grafikte referangisizkirmizi, élcimlerimizle elde egiimiz

cizgi ise yail renk ile kodlanir §ekil 8) (44).
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Sekil 8. HRT’ de ndroretinal rim kadranlari ve ¢ift horgigpysi.

2.10.3. Heidelberg Retina Tomografisi Il de Sterometrik Analiz Verileri

HRT ile glokomda OSB topografisis2kilde analiz edilebilir. Birincisi her bir topodra
goruntusunun  deerlendiriilmesi  (OSB  parametrelerinin - tespiti), i&isi topografik
degisikliklerin tespiti.

Optik Sinir BasI Parametrelerinin Saptanmasi

OSPB’ nin HRT Il ile goéruntilenmesinde eldeled stereometrik parametreler sirasiyla:

Disk Alani (Disc Area, DA): Kontur gizgilerirasindaki toplam alandir. Normal siniri
1.63-2.43 mm? dir.

Cukurluk Alani (Cup Area, CA): Referans duziattindaki toplam alandir. Normal siniri
0.11-0.68 mm? dir.

Rim Alani (Rim Area, RA): Referans duzlemi timdeki toplam alandir. Normal siniri
1.31-1.96 mm? dir.

Cukurluk Hacmi (Cup Volume, CV): Referans diminin altinda kalan hacimdir. Normal
sinirt 0.00-0.18 mm?’ tar.

Rim Hacmi (Rim Volume, RV): Referans dizleministinde kalan hacimdir. Normal
sinir1 0.30-0.61 mm?’ tdr.

CukurlukAlani/Disk Alani Orani ( Cup Area/Digtea Ratio, CDAR): Cukurluk alaninin
disk alanina oranidir. Normal siniri 0.07-0.30 mdi#’

Lineer Cukurluk/Disk Orani (Linear Cup/Disc t®a LCDR): Lineer olarak gukurigun
diske orani. Normal sinir1 0.27-0.55 mm? dir.
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Ortalama Cukurluk Derirdli (Mean Cup Depth, MCD): Kontur icindeki ortalama
derinliktir. Normal sinir1 0.10-0.27 mm’ dir.

Maksimum Cukurluk Derinti (Maximum Cup Depth, MACD): Kontur icindeki
maksimum derinliktir. Normal siniri 0.32-0.76 mnif.d

Cukurluk Bicim Olcumii (Cup Shape Measure, CSI@ukurluigun tim Gc¢ boyutlu
Olcumudur. Negatif dgerler normal diski, sifir ve pozitif gerler glokomattz hasarn ifade
eder. Normal siniri (-0.28)-(-0.15)’ dir.

Cizgi Boyu Yukseklik Dgiskenligi (Height Variation Contor, HVC): Kontur cizgisi
boyunca retinal ylzeydeki yikseklik farkidir. Kontgizgisinin en yuksek ve en glik
noktalari arasindaki farki temsil eder. Normalrsigi31-0.49 mm’ dir

Ortalama Retina Sinir Lifi Tabakasi Kalfnl(Mean Retinal Nerve Fiber Layer Thickness,
MRNFLT): Kontur cizgisi ve referans ylzey arasindatinal seviye farkini gosterir. Normal
sinirt 0.20-0.32 mm’ dir

Retina Sinir Lifi Tabakas! Kesit Alani (Retiterve Fiber Layer Cross Sectional Area,
RNFLCSA): Retina sinir lifi tabakasinin indirekt e dlcimuidir. Retina sinir lifi tabakasinin
ortalama kalinfiinin kontlr c¢izgisi uzuniu ile carpimi sonucu elde edilir. Normal siniri
0.99-1.66 mm? dir fekil 9) (43).
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2.10.4. Topgrafik Degisikliklerin Saptanmasi

Takip analizinde temel ilke, optik sinir tgfyafisinde zaman icinde meydana gelebilecek
desisikliklerin  kaydedilebilmesidir. Bu nedenle ilk muayenin bulgular ile takip
muayeneleri arasindaki farklar tespit edilmelitHRT top@rafik degisikliklerin takibinde 2
yontem kullanilir. Stereometrik parametrelerin fark ile takip ve topgrafi goruntuleri
arasindaki farklar ile takip (43).

Ilk muayenede cizilen optik disk sinirlarini beljia kontiir cizgisinin daha sonraki
muayenelere aktarimi ile ilk muayenede elde ed#tmometrik disk parametreleri ile son
muayenede elde edilen @ler arasindaki farklar bilgisayar ortaminda teggilebilir hale
gelir. Aynisekilde farkli zamanlardaki muayeneler arasindakigi@ler renk kodlu haritalar
seklinde de gozlemek olasidir. Kirmizi renk cukuttullerlemeyi (depresyonu), si€renk
rim varliginin kalicilgint belirtir (Sekil 10). Bu renk haritalar glokomlu olgularda
progresyonun saptanmasina, tedavi etiimin belirlenmesine ve ek tedavi ya da gmin
gerekli olup olmadiina olanak tanir (39, 42, 43).
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Sekil 10. HRT III' tn renk kodlu haritasi (Kirmizi renk guitukta ilerlemeyi
(depresyonu),sylaenk rim varlginin kalicilgini belirtir).

2.10.5.Moorfields Regresyon Analizi (MRA) Verileri

HRT Il ve HRT III' Gn yazihm alaninda gglirdigi en dnemli yenilik MRA’ dir. MRA’ da
hastadan elde edilen veriler 112 normal ve 77 emgekomlu goz ile yapilngi calsma
verileri ile kasllastirilarak sunulmaktadir. erler tablo halinde ve sembollerle normal,
sinirda ve glokomlu ayrimi yapilarak sunulur. HRIT de ise referans alinan veriler beyaz
irka ait 733, siyah irka ait 215 gozden elde edileriler ile normal sinirlar belirlenstir.
Hasta verileri cihaza yuklenirken hastanin ait glduk belirtilir (45).

Tabloda kirmizi alan, cukugu, yssil alan ise nororetinal rimi temsil eder. Optik kli§
segmente ayrilir. Tabloda 7 segment bulunur. Scddgandgru; ilk segment diskin batinina

deserlendirir. Sirasiyla geer segmentler temporal, Ust temporal, alt tempoweaal, tst nazal
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ve alt nazal bolgeleri temsil edélk horizontal cizgi normal bireylerin % 99.9’ unda, cizgi
% 99’ unda, 3. ¢izgi % 95’ inde saptanargelelir. Dérdlncu ¢izgi normal bireylerin % 50’
sinde saptanan ve glokomda ilk tahmingeleolarak kabul edilen seviyeyi gostersekil 11)
(46, 47).

Referans araliklarini belirleyen normal veieaz olmasi (beyaz irka ait 733 goz, siyah
iIrka ait 215 g6z), disk konturuna dda degisikliklerin ve referans araliklarinin hastanin
yasinin dikkate alinmadan belirlenmesi gibi dezavadatayardir (47).

4
ilk tahmini deger _

gukuriuk \d

alanz: %55 | _
3997 /
rim

alanz ¥89,8

Moorfields Regresyon Analizi Siniflandirmasi: Normal Digi Limit

Sekil 11. MRA verileri.

2.10.6. Sirali Segment Dmhm Egrileri

Optik disk ve santral 20lik peripapiller alan 36 gt segmente ayrilir ve her segmentteki
stereometrik parametreler buyukten kggidagru siralaniriki kirmizi gizgi normal referans
araliklari olarak kabul edilen % 5 ve % 95 sinial&tarini gosterir. Mavi ¢izgi normal
referans araliklari icinde yer alan % 5@e€ke ve yail cizgi yapilan muayeneye ait gerleri
tabloseklinde sunar§ekil 12) (42).
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Sekil 12. Sirali Segment Oalim Egrileri

2.11. Heidelberg Retina Tomografisi Verilerinm Analizi ve Gérma Alani Verileri ile
Tliskilendirilmesi

Glokomda yapisal ve fonksiyonel hasarin I@dadyonu birbiriyle bglantiidir. Yapisal
hasar fonksiyonel hasardan oOnce salu Optik diskin alt yarisinda ndéroretinal rimdeki
kayiplar Gst yari; ust yarisinda nororetinal rimdddayiplar ise alt yaridaki GA ile
baglantilidir. Nazal GA hasarlarina orta hatti gecnmeyerizontal meridyene kadar olan GA
kayiplari alik eder. Ust temporal bolgedeki rim incelmesi ikt meridyenin alt kismini
temsil eder. Santral ve parasantral alandaki rioelmeleri orta hattin temporal bdlgesini
ilgilendirir. Periferik alan defektleri ise dahakcalt ve Ust nazal bolgedeki rim incelmesinin
isaretidir. Top@rafik goruntiler HRT ciktisinda grafikleggkiller ve sembollerle sunulur.
Goruntuler stereometrik analiz, MRA ve sirali segtragsilim egrileri ile degerlendirilir (44,
48, 49).

2.12. Bilgisayarli Gérme Alani (BGA)

GA o6lcumunin yapilmasi anlamina gelen perimetrica@ GA topg@rafisini ¢ikararak
normalden sapmay! tespit etmektir. GA, g6z acik bie noktaya fikse iken fiksasyon
noktasinin etrafindaki objeleri gorebgdimaksimum alan olarak tanimlanir. Normal GA,
fiksasyon noktasindan Ustte 60°, nazalde 65°, @@fa75°, temporalde 100°-110° lik bir
eliptik alan tanimlamaktadiS€kil 13). GA’daki kor nokta OSB bélgesine uyar vesasyon
noktasinin 15° temporalinde, merkezinde absolu oskptperiferinde ise rolatif skotom

alanlar iceren gérmenin olmadibir alandir. Rolatif skotom, OSB’ nin 6zellikldt e Ust
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kisimlarindaki peripapiller retinay! ifade ederk Rioktasi en fazla duyarlghn oldusu bu
nedenle en zayif uyarilarin bile gorilebgidnoktadir (50, 51).

(60 derece)

Izoptar
WazalllB0TOROE0403020:0 Eg030405060708040 [Temporal
(65 ™ (109
derace) derece)

{75 derece)

Sekil 13. GA’ nin Sinirlari.

2.12.1. Gorme Alani Testlerinde Kullanilan Teimler ve Tanimlar

Fiksasyon noktasiGA’ da foveanin santralini gosterir.

Santral alan:Fiksasyonun iginde kalgh 3C° lik merkezi alandir.

Bjerrum alani (Arkuat alan): Kor noktadan uzanan, makulanin alt ve Ustinde ark
yaparak, fiksasyon noktasinin nazalinde horizaaghede sonlanan GA bélgesidir. Bu bdlge
santral 28icinde kalir ve glokomattz hasara en duyarli bdiigé0) .

Kinetik GA: Gorme tepesinin sinirlarini iki boyutlu olarak sapflestte, uyaranin ¢api ve
siddeti deistiriimeden, gorunti dindaki alandan, hastanin gopdint ifade etfii alana
geleceksekilde uyaran hareket ettirilir (50).

Statik GA: GA’ nin sinirlarini saptamak icin uyaranin yeribisaiken, siddetinin
degistirildi gi GA testidir. GA adasinin yikseglnin t¢ boyutlu olarak tayin edilmesinigar
(50).

Izopter: GA’ da uyaranin algilang noktalarin birlgtiriimesi ile olisan kontiir cizgisidir.

Gorme gigi: Belirli bir noktaya verilen uyaranin % 50’ sinin gddtgi 1sik siddetidir.
Esik hassasiyeti foveada en fazla olup, perifereldjkite azalir.

Apostibl (asb): Aydinlanma birimidir. Hedefin ve zeminin aydinlansnaasb olarak
Olculur. Humphrey GA’ da en parlak uyargiddeti 10000 asb, zemin ayd@li31.5 asb’ dir.

Otomatik GA’ da parlaklik birimi asb yerine, United8 olan logaritmik skala ile ifade edilir.
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Desibel (dB):Retina duyarligini ifade eder. GA’ da asb, dB’ ye cevrilerakkisiddeti
hesaplanir. 1 dB, 10000 aslkisiddetine aittir. 1 dB 1/10 logaritma Unitesingidir.

Logaritma Unitesi (log Gnit): Asb cinsinden aydinlanmanin 10 tabaninda logarittinas

Depresyon:Retinal duyarhigin beklenen dgerlerin altinda olmasini ifade eder .

Skotom:GA’ da lokalize defektleri tanimlar.

a- Absolu skotom:Maksimum uyaragiddetine rgmen devam eden GA defektidir.

b- Rélatif skotom: Uyaraninsiddeti ve buyuklgu arttirildginda ortadan kalkan GA
defektidir.

Fluktuasyon: GA dlgumlerindeki dgisiklikleri ifade eder.

a- Kisa sureli dalgalanmalar (Short term fluctiation): Test esnasinda GA daki
desisiklikleri ifade eder.

b- Uzun suireli dalgalanmalar (Long term fluctwation): Ayni gézde farkli zamanlarda
yapilan testler arasindakiggkenlikleri gosterir (50, 52, 53).

2.12.2. Gorme Alani Teknikleri

a. Kinetik GA: Uyaran genellikle periferden gosterilir ve saniygiba 2° olacalgekilde
fiksasyona yaklgirilir (hasta gigi algilayincaya kadar). 15 lik araliklarla 360K tim alan
taranir ve uyaranin parlagl ile buyukligtu desistirilerek izopterler elde edilir. Goldmann
manuel GA buna Ornektir.

b. Statik GA: GA’ da bir cok test noktasininsig degeri uyaranin bUyukIgi
degistirilmedensiddeti degistirilerek test edilir. Otomatik GA’ nin ¢gu esas olarak statik GA
prensibine dayanmaktadir (50). Statik GA’ da U¢ séstejisi kullaniimaktadir. Tansi& testi
(Full-Threshold), gige ba&iml test ve zon testi.

Tam aik testi (Full-Threshold, FT): Bu programda ilk olarak hastanin beklenaik e
deserinden daha parlak bir uyaran sunulur. Hastastgu gorebilirse, sonrakisigin siddeti 4
dB’ lik basamaklarla hastanin artik gorengddir noktaya kadar azaltilir. Bundan sonra
Isigin siddeti 2 dB araliklar ile hastanin tekrar gorel@ichoktaya kadar arttirilir. g&r hasta
ilk 1511 gorememgse k1gIn siddeti 4 dB aralikla arttirihp gortlebilersamadan sonra test
devam eder. §ik deger gorilebilen en soluk uyaranin parlakdiideti olarak kaydedilir. Her
nokta iki kez taranir. Glokom takibinde ergblkli ve sik kullanilan stratejidir (50, 54).

Esige Bagimli Test: Bu testte normalde beklenenggein 4 dB Usti uyaragiddeti
uygulanir. Hasta gorebilir veya gormeyebilieklinde kaydedilir. Dezavantajisig st
degerin uygulanmasi ve bu ger Gstiindeki defektleri tespit etmesidir (50).

Zon Testi: 3 zon kullaniimaktadir. Birinci zon normal gkxin 4-5 dB Ustl olansi Ustu

deger olup hasta gorgiinde normal olarak d@erlendirilir. Eger gbrmezsesik siddeti
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arttinldiginda gorurse rolatif defekt, gormezse absolu debddtak siniflandirilir. Cevaplar
normal, rolatif defekt ve absolu defekt olmak Giz&monda dgerlendirilir. Dezavantaji ancak
major defektleri saptayabilmesidir, avantaji hatinasidir (50).

c. Kombine Statik ve Kinetik GA: Bu yontemle kinetik GA’ nin hizi, statik GA’ nin
duyarliligi kullanilmaktadir. Genel olarak periferik alan éitk metodla, santral alan statik
GA ile test edilmektedir (50).

2.12.3. Bilgisayarli Gérme Alani Testlerinde Gvenilirli gi Etkileyen Degiskenler

Hastaya Ait D&iskenler

a. Ya : Yas ile birlikte GA’ da lineer bir duyarlihik azalmaszlenir. Kademeli olarak
fiksasyon kaybi artar ve periferik GA daralir. 28pdan sonra her dekad icin duyarlilik 0.5-
1 dB azalir (50, 55).

b. Gerenme Etkisi : Olgularin ikinci GA testlerinde retinal duyarfiin arttgi, testte
guvenilirlik parametrelerinin istenilen sinirlardayrettgi gdzlenmektedir (50, 55).

c. Yorgunluk ve Sistemik Hastaliklar : Testin uzun olmasi hastada dikkat ve fiksasyon
kaybina neden olmaktadir. Gerekirse, hasta dintidedik teste devam edilmelidir. Hastanin
sistemik hastaliklarl da dikkate alinmalidir (58).5

GoOze Ait Dgiskenler

Pupilla ¢api, kornea opasiteleri, katarakirewis likefaksiyonu, dizeltimemrefraksiyon
kusurlari ve kapak anomalileri test sonuclariniletk Pupilla capinin 3 mm’ nin altinda
olmasi testte yaygin depresyona neden olurken llpugilatasyonu yakin goérmeyi etkiler.
Hastanin presbiyopisi ya uygun olarak dizeltiimelidir. Kirma kusurunun Hoér diyoptrisi
icin GA’ da santral 8 de, 1.26 dB duyarlilik kaybi ojur. Deneme cercevesi periferik GA’ yi
daraltmamali, afakik hastalarda kontakt lens kulilaalidir (55, 56).

2.13. Otomatik Gérme Alaninin Temel Prensiplar

Otomatik GA, statik GA esasina dayanir, uyaryeri ve blyuklgi sabit tutularakiddeti
degistirilir. Otomatik GA ile o6nemli ¢ amaca udmistir: a) Test sartlarinin
standardizasyonu, b) Hasta guvenigliin tayini, c) Test sonuclarinin bilgisayarli aza(50,
51).

a. Testsartlarinin standardizasyonu: Secilen test programi BGA tarafindan dnceden
programlanmy ve tekrarlanabilir bir dizene gére uygulanir. Burdanuel GA’ da énemli bir
hata kayngi olan perimetrist hatalarini ortadan kaldirir. GAt1 ya test 6ncesinde kalibre
edilmistir ya da test sirasinda kendi kendini kalibre e&acilmi test stratejisi, daha 6nce
tespit edilm§ olan algoritmde (test stratejisi, uyaran capl, ragarengi vs) bilgisayar

tarafindan uygulanir. Ancak perimetrist, test sfiainin seciminde, santral GA icin yakina
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uygun tashihin yapilmasinda, test suresince hastdakibinde ve gerekli uyarilarin
yapilmasinda halen dnengt@aktadir (58).

b. Hasta guvenilirliginin tayini:

Fiksasyon kayiplari: Fiksasyon noktasindan bakkaybini belirler.Sayet uyaran hasta
tarafindan gorulurse, cihaz bunu fiksasyon kaykaral kaydeder. Kor noktaya belli
araliklarla yollanan parlak uyaranin ka¢ kez gdiglcht gosterir. Guvenilir bir testte
fiksasyon kaybi orani %20’ den az olmahdir. Fikgamin fazla olmasi, GA’ yi olmasi
gerekenden daha iyi go6sterir. GA muayenesinin tuafhadarinda, hastanin santral
fiksasyonunun idamesi test sonuclarinin guverdlidicisindan temel §kil eder. Bilgisayarl
perimetrilerde bu iki yolla gganir (50).

Video analiz sistemi:Pupilla pozisyonu ayarlanarak ya da direkt mongdrizleme ile
g0z hareketleri incelenerek temin edilir. Fiksasyaybi olgunca, tim test tamamlanana
kadar alet o noktayi tekrar tekrar test eder (50).

Heijl-Krakau yontemi: Muayeneden 6nce bir kor nokta lokalizasyonu tesgitir ve
muayene esnasinda bu kor noktayk @eya @ik Ustl uyaranlar verilir. Normajartlarda
fiksasyondaki bir gbzin kér noktasina gelen bu ayagérmemesi gerekirken, uyaran tespit
ediliyorsa, bu goziun fiksasyondan ayrgidu gosterir ve alet tarafindan yaziciya kaydedilir
(50, 58, 59).

Yalanci Pozitif Cevaplar: Hastanin goérsel uyaran olmgdihalde veya gérme uyarani
gosterilmedii halde cihazin sesine yanit vermesidir. GA’ nikleeenden daha iyi olmasina
neden olur. Guvenilir bir testte yalanci pozitizaplar % 20’ nin altinda olmahdir (50).

Yalanci Negatif Cevaplar: Hastanin dnceden gorgiii bir nokta, gorebilecg esigin Ustl
bir uyaranla uyaril@nda yanit vermemesi olayidir. Yalanci negatif @ GA’™ nin
beklenenden daha kétl ¢ikmasina neden olur. Givbiiltestte yalanci negatif cevaplar %
20’ nin altinda olmalidir (50).

c. Test sonuclarinin bilgisayarli analizi:Otomatik GA, test sonuclarinin bilgisayarli
analizi ile elde edilen gerlerle 6ncede belirlengive bilgisayarda depolangnolan normal
deserleri kagllastirmakta, istatiksel olarak derlendirmekte, GA indekslerini hesaplamakta
ve tekrarlanan muayeneleri g@#lendirip kiyaslamaktadir. Humphrey BGA’ nda Blemnler
icin STATPAC Software kullaniimaktadir. HumphreySIIPAC Software, tek alan analizine
ek olarak gri skala, ger tablosu, total deviasyon, pattern deviasyonest indekslerinin
sonuclarini gosteren bir c¢iktl vermektedir. San®@l2 aik testi basih kaidin sol alt
tarafinda global indeksler vardir. FHaistteki sayisakemada her noktaya aitsike deger

Olcimleri dB cinsinden gO0sterilgtir. Onun solunda ayni derler gri sema olarak
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gosterilmektedir. Grsema, GA’ nin izopterlere benzer ifadesidir. Gringmlari arasinda 5
dB’ lik duyarlihk farki vardir. Hasari hizli bgekilde dgerlendirmek agisindan kullaghdir.
Bu iki semanin altinda gaaltta total deviasyogemalari, solda ise pattern deviasyemalari
vardir. En altta ise ggema sembollerinin apostibl (asb) ve dB olaraksikétari mevcuttur
(Sekil 14) (51, 58).
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Sekil 14. GA SWAP ( Mavi - Sar1 ) Santral 30-2 test clktis




Total Deviasyon Haritasi: Her bir test noktasini, normal populasyona kiygsia goére
duzeltilmis olan dgerlerden dB cinsinden sapmasini gosterir ve okasdmbolleri ile ifade
edilir (M , %, 2, :* ) 4 dB ve altindaki bir sapma normal sinirlardé@Waedilir. Total
deviasyon, generalize ve lokalizegdgkliklerin bir kombinasyonudur (60).

Pattern Deviasyon Haritasl: Generalize bir depresyonun etkisi ortadan kaldkiéh
sonra hastanin kendi gérme tepesine wengagore her test noktasinin dB cinsinden sapmasi
ve olasilik sembolleri ile ifade edilmek suretiyifermal olma olasignin hesaplanmasidir
(60).

Total ve pattern deviasyon haritalarin yoruhaiblo 1' de 6zetlenngiir.

Tablo 1.Total ve pattern deviasyon haritalarinin yorumu.

TOTAL PATTERN DEVIASYON | YORUM

DEVIASYON

Sembol yok Sembol yok Normal

Cok sayida sembol Sembol yok Jeneralize kayip

Az sayida sembol Cok sayida sembol Lokalize kayip

Cok sayida sembol Az sayida sembol Lokalize/Jeizeral
kayip beraber

2.14. Gérme Alani Globalindeksleri

a. Ortalama Sapma (Mean Deviation, MD)Her test noktasinin ya gore duzeltilns
normal dgerlerden farkinin ortalamasidir. Normalde 0-2 dBasarda dgismektedir.
Generalize GA depresyonunu yansitir, negatifeder duyarlilik azalmasini gosterir. Cok
ciddi ancak lokalize kalrgidepresyonlarin, GA MD indeksi tzerine ¢ok fazlkityoktur.
RNFL’ deki yaygin hasarlargaret eden bir parametredir. Hastanigetteri toplumda o ya
grubuna ait referans argin disinda ise MD dgerinin yaninda p deeri verilir. Bu degger, % 5

in altinda ise normal g deser olarak kabul edilir. Orrign, p<%31 olmasi hastanin test
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degerlerinin toplumda o yagrubunda bulunan bireylerin % 1’ lik diliminde yatdigini
gosterir (50, 60).

b. Pattern Standart Sapma (Pattern Standart Deviation, PSD): GA’ nin
standardizasyonunun bir 6lcutidiar. PSD gate hastanin gorme tepesi yilizeyinin
dizensizlgini gosterir. Dguk PSD dgeri tepenin diuzenli, yiksek PSDgaei ise dizensiz
oldugunu gosterir. PSD g¢eri referans araliklar ginda ise parantez icinde pgaeini verir, p
degerinin % 5’ in altinda olmasi anormal olarak kabdllir. Yiksek bir PSD dgeri hastanin
cevaplarindaki dgskenlige ve lokalize GA defektlerine pl olabilir. Generalize depresyon
yapan nedenlerin ortadan kaldirilmasindan sonrgahgs GA’ nin yaa gore duzeltilny
degerlerden ne kadar sapma gostgirdibelirtir. MD degeri ile beraber PSD @erinin normal
disi olmasi jeneralize ve lokalize kaybin beraber giogw gosterir (50, 60, 61).

c. Duzeltims Pattern Standart Sapma (Corrected Pattern Standart Deviation,
CPSD): Tumiyle lokalize GA defektlerine 6zgu olup, pattestandart deviasyonun kisa
sureli fluktuasyondan etkilenen kisminin cikarilngls elde edilen GA’ nin tepesinin
dlcutadar (50, 60, 61).

d. Glokom Yar Alani Testi (Glaucoma Hemifield Test, GHT): Alt ve Ust GA
yarilarindan elde edilensi& degerler kasllastirilarak 6 adet sonugeklinde yorumcuya
bildirir.

- Normal limitler arasinda: Alt ve Ust GA yarilarraginda belirgin fark olmagini,
verilerin % 99.5 referans arginda (normal sinirlar icinde) yer agani ifade eder.

- Normal limit dgi: Ust ve alt GA yarilarindan elde edilengdderin normal nifusun %
99’ unda beklenen derlerin dsinda oldgunu ifade eder.

- Sinirda dgerler: Eik deger farkliliklari normal populasyonun % 97’ sindeklemen
deserlerden daha blytk saptamtm

- Duyarlihkta yaygin azalma: Retinal duyagmh en az izlengii GA bdlgesinde gk
degerler normal sinirlarin % 99.5 inden daha az dardenmektedir. Ancak alt ve Gst GA
yarilarinda belirgin bir fark yoktur.

- Anormal yuksek duyarlilik: Test noktalarineinal duyarllik, normal populasyonun %
99.5 referans arghnin Ustinde deerler olarak izlenmektedir. Genellikle yalanci pibzi
cevaplar ve testteki artefaktlari ifade eder.

- Sinirda-duyarhlikta yaygin azalma: Retidalyarllikta anlamli azalma, Ust ve alt yari
GA arasinda orta duzeyde farkliliklar izlegidi ifade eder.

Tekrarlanan GHT’ de anormal sonuclar eldeiyalifa GA’ daki defektin glokomat6z

olmasi olasifil yuksektir (60, 62).
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2.15. Humphrey Bilgisayarli Gorme Alaninda Kulanilan Test Stratejileri

Humphrey BGA, statik GA prensibi ile galn bir otomatik GA’ dir. Secilen test stratejisi
onceden programlanmialgoritma dizeyinde, uyaranin buydkii desistiriimeden, siddeti
degistirilerek hastaya sunulur. Perimetristin teste ®tlan az duzeydedir. Kullanilan test
stratejileri:

a. Tam @ik testi (Full-Threshold, FT): Bu programda ilk olarak hastanin beklengik e
deserinden daha parlak bir uyaran sunulur. Hastastgu gorebilirse, sonrakisigin siddeti 4
dB’ lik basamaklarla hastanin artik gorengddir noktaya kadar azaltilir. Bundan sonra
Isigin siddeti 2 dB araliklar ile hastanin tekrar gorel@ichoktaya kadar arttirilir. g&r hasta
ilk 1511 gorememgse k1gIn siddeti 4 dB aralikla arttirihp gortlebilersamadan sonra test
devam eder. §ik deger gorilebilen en soluk uyaranin parlalditdeti olarak kaydedilir. Her
nokta iki kez taranir. Glokom takibinde ergblkli ve sik kullanilan stratejidir (50, 54).

b. Fastpac (FP) Test stratejisiBu programda test, langi¢ ik siddetleri 25 dB olan
dort parasantral noktadader. Bu noktalardaki bdangic uyarisi gérilmezsgdin siddeti 3
dB adimlarla parlakkurihr ve goérilmeye bgdandgi ilk nokta eik olarak kabul edilir.
Baslangic uyarisi goruldiinde bu kez 3 dB adimlarla gorilmeyene kadanin siddeti
soluklastirihr. FP test stratejisinin FT test stratejisigére farki her noktanin bir kez
taranmasidir (55, 57).

c. Swedish Interactive Thresholding Algorythm(SITA) Test Stratejisi: SITA, test
suresini kisaltmak ve GA duyarlilik élcimleriningdiirliklerini iyilestirmek icin Humphrey
alan analizoru tarafindan hazirlagtm SITA-Fast yontemiyle de siire daha da kisalttm
Test 6ncesi SITA, normal ve glokomatéz GA modatieblinyesine kurar. Test sirasinda
uyaranlar daha o6nce kurulumu yapilan GA’ ya uyguiklerle balar. Arkuat sinir
yerlesimlerine uygun olarak herbir nokta duyagilikomsu noktalarla kamnlastirilarak en
yakin stimulus dgeri ile uyaran verilir. Boylece klasiksi testindeki basamakvari uyaran
verilerek noktasal duyarhlik tespit edilmemtest noktasinda elde edilegirali egrilerin her
uyaranla yeniden gesmesi ilkesi ile de uyaran duyarhliklariningtalugu arttiriims olur. Bu
esik tespit stratejisi, yalanci pozitif hatalarin pési yeniden dizenleyerek ve kisa sureli
dalgalanma tespitini ortadan kaldirarak test sbneskisalmasini ggar. Konvansiyonel
basamakvari gk testi tayini ile kagilastirilacak olursa sure yariya ingtir ve sonugclarin
dogrulugu da en az der test kadar yuksektir (42).

d. Kisa Dalga Boylu Otomatik Perimetri (ShortWavelenght Automated Perimetry:
SWAP; Mavi- Sari Perimetri): SWAP testi kisa dalga boyuna duyarli renk sistemin
deserlendirmek igin geditirilmi stir. Retinadaki uyariyi kisa dalga boyu ( mavi) lesralgilar.
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Uyari 6nce mavi-kon bipolar hicrelerine, oradt kicuk bistratifiye retina gangliyon
hicrelerine gider. Bu gangliyon htcreleri parvokslthicrelerden farkhidir ve aksonlari
lateral geniculat ntkleustaki (LGN) ayri bir tabgltigorojeksiyon gonderir. Retinaya seyrek
bir sekilde da&ilmis kicuk bistrafiye RGH’ leri tim gangliyon hicrelen % 9 unu
olusturur. SWAP’ ta erken donemde kayip gorulmesinibebe kicuk bistratifiye retina
gangliyon hucrelerinin glokomda erken donemde etiitesi dgil, bu hicrelerin retinada
seyrek dailmasindan dolay! en ufak bir kaybin erken donemdddanmasindandir. SWAP’
ta kisa dalga boyuna hassas yolun izole edilmésipgrlak sariX530nm) artalan kullanilir.
Boylece orta ve uzun dalga boyuna hassas yollandeaktivitesi onlenir. Retina sadece 440
nm dalga boyuna sahip mayik uyaranina cevap verir. SWAP’ ta yalanci poziilanci
negatif, fiksasyon kaybi guvenilirlik endekslerirga. Guvenilir olmayan testleri tekrarlamak
gerekir. Testi yorumlarken gri skala ve saikedegerleri yerine yga gore dizeltilen total ve
patern deviasyon derlerinin kullaniimasi daha uygundur. SWAP’ ta dénigorme alani
defektleri ile optik disk anormallikleri arasindalamh bir iliski vardir. SWAP defekti ile
glokomat6z néroretinal rim anormadllj retinal sinir lifi defekti ve optik sinir hasaarasinda
ili ski gosterilmitir. Lokalize SWAP defekt paterni sinir lifi defeke uyar. SWAP standart
perimetriye gore glokomu olan go hastada defektleri 3-5 yil 6nce saptar ve yeningtalani
kayiplarini 6nceden bildirir. SWAP’ 1n en blyuk deantaji her goz igin 15-20 dk. gibi uzun
bir sirede yapilabilmesidir (56).

2.15.1. Humphrey Bilgisayarli Gérme Alani Cihainin Teknik Ozellikleri

Model: Humphrey Field Analyzer (HFA) Il Model 75@€kil 15).

Yapimci Firma: Humphrey Instruments, 3081 Teagarden Street SamdteaCA, USA.

GA Yarimkuresi Tipi ve Buyuklugu: Kire tipi, 33 cm

Zemin Aydinligi ve Kontroli: 31.5 asb; otomatik

Test Noktalarinin Dgilimi: Rastgele

Uyaranin Tipi: Projeksiyon

Uyaran Caplari: Goldmann uyaran ¢aplari I, 11, 1ll, IV ve V

Uyaranin sayisi, aralgl, suresi vesiddeti: Secilen programa lga olarak uyaran sayisi
degisir; stresi 0.2 sn vgddeti 0.08 ile 10.000 asb arasind&idie.

Fiksasyon kontrolt: Video kontrolt Heijl-Krakau tekngi

Veri analizi: Istatistiksel analizde STATPAC Il programi kullangktadir.
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Sekil 15. HFA Il Model 750 BGA cihazi ve kisimlari.

2.16. Glokoma Bgli Gorme Alani Defektleri

Glokom seyrinde optik sinir lifleri kaybagradikca bu liflerin kaynaklangh RGH de
O0lmektedir. Retinanin belirli bir bolgesindeki ydtesayidaki ganglion hicresi kaybi o sahada
gorsel fonksiyonlari bozmakta, bu da perimetrikiigijerde GA defektleri olarak ortaya
ctkmaktadir. Glokoma g4 GA defektleri iki grupta incelenir (7, 63).

2.16.1. Diffuz (Generalize) Gérme Alani Defeldri

Glokomun erken belirtisi olabilir. OSB’ dekiiguk d&ilmis demetlerin hasari duyarhlikta
diffiz bir azalma meydana getirecektir ve bu, lokafektlerden daha zor taninmaktadir.
Cunku ya, ortam opafikasyonlari, miyozis gibi glokomsihda baka birgcok patolojilerde de
g6rulebilir (7, 17, 64).

2.16.2. Lokalize Gorme Alani Defektleri

Glokom icin daha spesifik olan bu GA defektiatina ve optik sinir anatomisine uygun
olarak ortaya cikar. GA kaybinin en yaygin 6zeliratay meridyene uygunluk géstermesi
egilimi ve nazal pozisyonda olmasidir. g@r bir 6zellgi Bjerrum alaninda (temporal olarak
fiksasyondan 10°-20° arasinda, nazal olarak 2°%2&8inda yayilabilir) olmasidir. Genel
olarak optik sinir konfigurasyonu ile GA gorinimiium salar. Ust GA defekti, alt kutup
sinir defekti ile beraberdir (7, 64).
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a. izole Parasantral Defektler: Lokalize retinal hassasiyetin azalmasinglbalarak
fiksasyondan 10° lik alan icinde (arkuat alandeaya cikan kor nokta ile bigemeyen GA
defektleridir. Rolatif ya da absolu defektler olabiBu defektlerin daha deringeeleri ve
gengslemeleri sonucunda arkuat ya da Bjerrum skotonolakur (17, 50,64).

b. Arkuat veya Bjerrum skotomlar: Tam bir sinir lifi demet defektini gosterir. Arkuat
skotom kor noktadan blar, fiksasyonun etrafinda agkeklinde dolanir ve horizontal raphede
sonlanir. Glokomda en erken GA defektleri en ¢cdiuat alan icinde ve 6zellikle bu alanin
Ust yarisinda olmaktadir. Bazen erken bir arkuatask kor nokta ile birlgerek eimli bir
sekil ¢cizer. Bu tip defektlere Seidel skotomu dergktedir (17, 50, 64).

c. Nazal basamak (Nasal Step) veya Depresyohtorizontal raphenin Ust ve alt
kisimlarinda, birbirinden farklgsiddette GA defekteri ortaya cikmasiyla @lu Glokomun
erken evrelerinde Ust alan, alt alandan daha taalddusu icin nazal basamak horizontal orta
hattin tGstiinde daha buytk bir defektstlmur. Glokomda retinanin Ust ve alt yarisindarsini
lifi harabiyeti her zaman simetrik seyretmez. Bletianatomik olarak horizontal meridyende
birlesmedikleri icin sinir lifi defektleri alt ve Ust kadnin temporalinde basamakklinde
defektler olgtururlar. GA’ da nazal basamak olarak algilanir, @D, 64, 65).

d. Temporal Sektdr Defektleri: Nazal nororetinal rim alanindaki hasar temporal GA
defektlerine neden olur. Optik sinirin nazal kendan c¢ikan sinir lifleri radiasyon
gostermeden ilerledikleri icin bu tip defektler kageklinde olur. Temporal sektér defektleri
genellikle glokomattz GA kaybinin seyrinde sonradeaya cikarlar (51, 64, 65).

e. Santral ve Temporal Goérme Alani Ada@i: Glokom ilerledginde alt ve Ust
aksonlarin ¢pu haraplanirilerlemis devrede makulopapiller demet ve bazi nazal likrr.
Sonucta bunlar da kaybedilir (6nce santral, soanapbral adacik). Son devre glokomunda
kalan merkezi adagin ayrintilarini gérmek icin 10-Zik testi kullanmak gerekmektedir (50,
64, 65).

3-GEREC VE YONTEM

Calsmaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi G6z HaslatikAnabilim Dal’'nda PAAG
tanisi ile takip edilen 90 sayida olgu velddi 52 olgu dahil edildi. Catmaya dabhil olan
olgularin bir gozleri cajma kapsamina alindi.

PAAG calisma grubuna dahil olma kriterleri;
- Duzeltilmis gbrme keskinfiinin 5/10 veya ustu olmasi.

- Refraksiyon kusurlarinda sferik gkxin — 6 ile + 3 dioptri arasinda olmasi, sileriddeserin

35



3 dioptri veya altinda olmasi, afaki, ambliyopnamasi.
- GA’ yi ve HRT IlIlI goruntulerini etkileyecek optilortam kesafetinin olmamasi (ileri
katarakt, kornea opasitesi, vitreus opasitesi vb.).
- Olgularin HRT 1l 6lcumlerini etkileyecek glokondlisi optik sinir patolojisine sahip
olmamasi.
- Hastanin oykusunde, orbital travma ve okulerat@r(katarakt, refraktif cerrahi vb.)
gecirmemg olmasi.
- Olguda GA’ da duyarlihk kaybi ofturabilecek diyabetik ve ileri hipertansif retindipa
miyopik dejenerasyon, ya ba&li makula dejenerasyonu vb. olmamasi.
- Tani konmy norolojik veya psikiyatrik hastginin olmamasi.
- Ptozis, dermat@lazis gibi GA’ yiI daraltacak patolojilerin olmamas
- Pupiller dilatasyonu ve akomodasyonu engelleydegk(atropin, pilokarpin, siklopentolat
vb.) kullanmamasi.
- Duzenli kontrol muayenelerine gelen ve en az3Rki deneyimine sahip hastalar olmasina
dikkat edildi.
Kontrol grubuna dahil olma kriterleri;
- GIB’ nin 21 mmHg’ nin altinda olmasi ve GA’ nin norhadmalisi.
- Refraksiyon kusurlarinda sferik gkxin — 6 ile + 3 dioptri arasinda olmasi, sileriddezerin
3 dioptri veya altinda olmasi, afaki, ambliyopi @masi.
- GA’ y1 ve HRT Il goruntulerini etkileyecek optikrtam kesafetinin (ileri katarakt, kornea
opasitesi, vitreus opasitesi vb.) olmamasi.
- Olgularin HRT Il 6lgimlerini etkileyecek optikrsr patolojisine sahip olmamasi.
- Olgularin 6ykusunde, orbital travma ve okilerrabr (katarakt, refraktif cerrahi vb.)
gecirmemg olmasi.
- Olguda GA’ da duyarlihk kaybi ofturabilecek diyabetik ve ileri hipertansif retindipa
miyopik dejenerasyon, ya ba&li makula dejenerasyonu vb. olmamasi.
- Tani konmy norolojik veya psikiyatrik hastginin olmamasi.
- Ptozis, dermat@lazis gibi GA’ yi1 daraltacak patolojilerin olmamas
- Pupiller dilatasyonu ve akomodasyonu engelleyeleek(atropin, pilokarpin, siklopentolat
vb.) kullanmamasi.
Bu kurallar gliginde ¢algmaya dabhil edilen olgularin rutin oftalmolojik mwemeleri yapildi.
- Olgularin Snellengli ile gérme keskinlikleri saptandi. Refraksiyomskirlari (yakin gérme
icin yasa uygun ilaveler yapildi) duzeltildi.
- Biyomikroskop ile 6n segment glerlendirildi.

36



- Olgularin funduskopik muayeneleri 90 D asferikndeve gonyoskopik muayeneleri
Goldmann’in 3 aynali lensi kullanilarak yapildi.

- Olgularin GB olctmleri ayni hekim tarafindan Goldmannin appymn tonometresi
(Inami Inc.) ve pndmatik non kontakt tonometre (Qamnc.) ile yapildi.

- Olgularin Kisa dalga boylu GA testi HFA Il (modé&b0) cihazi ile 30-2gk testinin mavi
ve sarl test stratejisi ile yapildi.

- OSB analizi konfokal tarayici laser oftalmoskdpeidelberg Retina Tomografisi; HRT,
Software 1ll, GmBH 2006) cihazi ile yapildi.

PAAG olgulart HAP (Hodapp, Anderson, Parrish) kigene gore GA parametreleri dikkate
alinarak 3 alt gruba ayrildi (Tablo 2). HAP simil@sinda, MD dgeri ile pattern deviasyon
haritasindaki olasilik sembolleri ve fiksasyon raskba yakinfii bakimindan GA kaybinin
siddeti tanimlanmaktadir.

Tablo 2. HAP (Hodapp; Anderson; Parrish) Kriterlerine gategruplarin olgumu

Grup I; Hafif GA kaybi olan olgular

1) Ortalama sapma (MD) — 6 dB’ in altindadir.
2) Pattern deviasyon haritasinda % 25’ den az daktatinal duyarhlik %5’ in altinda
ve %15’ den az noktada retinal duyarllik %1’ inrdadir.

3) Santral 8 lik alanda hicbir test noktasinda retinal duyaklil5 dB’ in altinda dgildir.

Grup II; Orta dizeyde GA kaybi olan olgular

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

2) Pattern deviasyon haritasinda % 50’ den az daktetinal duyarlilik %5 ve altinda,
% 25’ den az noktada retinal duyarlilik %1’ in attadir.

3) Santral 8 lik alanda hicbir test noktasinda retinal duyddid dB veya altind

o)

degildir.
4) Santral 8 lik alan icinde sadece bir yarim alanda 1 testamkda retinal duyarlilik
15 dB’ nin altinda olabilir.

Grup Ill; A gir GA kaybi olan olgular

1) MD; -12 dB’ nin altindadir,
2) Pattern deviasyon haritasinda % 50’ den fazlktada retinal duyarlihk %5 ve
altinda, % 25’ den fazla noktada retinal duyarl#s’ in altindadir.

3) Santral 8 lik alanda herhangi bir test noktasinda retinaladlilik 0 dB’ dir.

4) Santral 8 lik alan icinde her iki yarim alanda da retinalydtilik 15 dB’ nin
altindadir.
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Olgularin GA MD, PSD indeksleri ile HRT IlIAG RA, CV, RV, CDAR, LCDR ve CSM
parametrelerine bakildi.

Olgulara, HFA 1l Model 750 BGA cihazi ile kiglalga boylu gérme alani testi, zemin
aydinlatmasi sari, uyaran mavi (V buyikliade). BGA'da hesaplamalar STATPAC analiz
programinin A9 versiyonu ile elde edildi. Hastatast hakkinda bilgilendirildi. Refraktif
kusuru olan hastalarin, en iyi gérme duzeyirgilagan mercekler cihazin mercek tutucusuna
yerlestiriimek suretiyle duzeltildi. Gerekiyorsa g@a uygun yakin ilaveler yapildi. Kontrol
muayenelerinde aplanasyon tonometresi il8 Glcimi ve fundus muayenesi GA testinden
sonra yapildi. Testin guvenilirlik kriterleri oldK kaybinin % 20’ den buylk olmasi, yalanci
pozitif ve negatif dgerlerin % 33’ ten blylk olmasi durumunda testkbabir tarihte
tekrarlandi. Olgularin HRT 11l cihazi ile OSB tapafik 6lgimleri FP testinden sonra alindi.
Kamera objektifinin hastanin gézine 10 mm’ den dédmda yaklamamasina ve pupilla
capinin 3 mm’ den daha kicuk olmamasina dikkadeddoéruntulerin kaliteli alinmasi icin
hastanin refraktif kusurlari dikkate alinarak gdgtiler elde edildi. Silendirik deeri yuksek
olan olgularda, cihaza uygun olarak Uretidroian mercekler objektife eklenerek géruntiler
alindi. Goruntulerin kalitesi icin goruntu kesitlen alindgi doku derinlginin standart
sapmanin 40’ in altinda olmasina dikkat edildi.

90 PAAG’ li ve 52 sgikli olgunun rastgele secilen bir gozlerinden eddidlen GA global
indeksleri ile HRT IIl stereometrik parametrelerasindaki muhtemel korelasyon tek yonla
varyans analizi (ANOVA) ile deerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamh bulunan
parametrelerde gruplarin ikili katastiriimasi coklu kagilastirma testlerinden Tukey testi ile
yapildi. GA global indeksleri ile HRT lll stereomi&t parametreleri arasindaki muhtemel
korelasyon, Pearson korelasyon testi ilgedtkendirildi. Data analizinde SPSS 11.5 versiyonu
kullanildi. p<0.05 olan istatistiksel kalastirma sonuclari, anlamli kabul edilerek
degerlendirildi.

4. BULGULAR

Calsmamizda PAAG tanisi ile takip gitniz 90 olgu ile sglikh 52 olguda Humphrey
BGA 30-2 eik testinin SWAP test stratejisiyle elde edilen Gfobal indeks verileri ile
Heidelberg Retina Tomografisi Il ile elde edilerSB top@rafik analiz verileri arasindaki

muhtemel ilgki arastiriimistir.
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Calgmamiza dahil edilen olgular PAAG’ li 53 kadin, 3ikek olgudan ve kontrol grubu
(Grup 0) 31 kadin, 21 erkek olgudan g@iilu PAAG’ li olgularin ve kontrol grubu olgularinin
(Grup 0) cinsiyet dalimlari Tablo 3’ de gOosterilmgiir. Gruplarin cinsiyetleri arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmadi (pS.0

Tablo 3PAAG Grubu ve Kontrol Grubu cinsiyet giami

Cinsiyet Hasta Grubu (%) Kontrol Grubu | (%)
Kadin 53 58.888 |31 59.615
Erkek 37 41.111 |21 40.384
Toplam 90 1000 |52 100.0

Calsmamiza dahil edilen PAAG’ li olgularin yaortalamasi 32.6333 ve kontrol grubu
olgularinin (Grup 0) yaortalamasi 34,5192 y@an olytu. PAAG’ li olgularin ve kontrol
grubu olgularinin (Grup 0) yadasilimlari Tablo 4’ de gOsterilmgtir. Gruplarin yalari
arasinda istatistiksel agidan anlamh fark saptahrfpx0.05).

Tablo 4PAAG Grubu ve Kontrol Grubu yadasilimi

Grup Olgu Sayisi OrtalamaYas Standart Sapma
Hasta Grubu 90 32.6333 13.88755
Kontrol Grubu 52 34.5192 13.50162

PAAG calgma grubunda HAP kriterlerine gore hafif GA kaybawlGrup I; 31 gdzden,
orta dizeyde GA kaybi olan Grup Il; 45 gozdegiy &A kaybi olan Grup Ill; 14 gbzden
olustu. Grup | ya ortalamasi 33.6774 olan 21 kadin, 10 erkek olgu@aup 1l ya ortalamasi
31.1556 olan 24 kadin, 21 erkek; Grup lllsyartalamasi 35.0714 olan 8 kadin, 6 erkek
olgudan olgtu (Tablo 5).
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Tablo 5PAAG olgularinin HAP kriterlerine gore alt grupladazilimi

PAAG Olgu (%) Kadin (%) Erkek (%)

Alt Sayisi

Gruplari

Grupl 15 34.444 |21 67.741 |10 32.258
Grupll | 45 50.0 24 53.333 |21 46.666
Grup il 144 15555 |8 57142 |6 42.857
TOPLAM | o4 100.0 53 58.888 |37 41.111

GA global indeksleri ile HRT stereometrik pawetreleri arasindaki muhtemelskinin

istatistiksel anlamhfii tek yonli varyans analizi (ANOVA) yontemi ile gexlendirildi. GA
MD ve PSD indeksleri ile HRT Il CA, RA, CV, RV, CAR, LCDR ve CSM

parametrelerinde istatistiksel acidan anlamlilbikii saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6GA global indeksleri ile HRT stereometrik paramkdri@in ANOVA

istatistiksel analiz sonugclari

GA-HRT Parametreleri P Deseri
MD <0.001*
PSD <0.001*
CA 0.015**
RA 0.008**
CVv 0.034**
RV 0.003**
CDAR 0.028**
LCDR 0.022**
CSM <0.001*

p <0.001 * p < 0.05 **

Tek yonlu varyans analizi ile istatistiksebi@k gucli anlamhlik bulunan parametrelerde
gruplari birbiriyle kagilastirmak icin coklu kagilastirma testlerinden ANOVA-Tukey testi
kullaniimistir. Bu test ile gruplar arasinda GA; MD indeksiisagdan alt gruplar
karsilastirildiginda Grup O ile Grup |1, Il ve Il arasinda, Grupd Il ve Ill arasinda, Grup I
ile Il arasinda istatistiksel agidan anlamh farksaptandi. GA MD indeksi GA kaybinin
yayginlgl hakkinda bilgi verir. MD indeksi acisindan komtgoubu ve dger gruplar arasinda
anlamh farklar saptanmasi bu indeksin glokomluutdgn alt gruplara ayrilmasinda

kullantlabilir oldusunu dgindurmektedir (Tablo 7).
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Tablo 7GA; MD indeksine ait ANOVA-Tukey istatistiksel amalkonuglar

Gruplar P Deseri
Grup 0-Grup | 0.034**
Grup 0-Grup Il <0.001*
MD Grup 0-Grup 1l <0.001*
Grup I-Grup 1l <0.001*
Grup I-Grup I <0.001*
Grup I-Grup I <0.001*

p <0.001*p<0.05**

GA PSD indeksi agisindan alt gruplar skastirildiginda Grup 0 ile Grup I, 1l ve Il
arasinda, Grup | ile Grup Il ve Ill arasinda, Gtlipe 11l arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklar saptanmtir (Tablo 8). PSD indeksi gorme tepesinin duzetilile ilgili bilgi verir.
PSD indeksinin dfilk olmasi gérme tepesinin dizenli ofdwmu, yiksek olmasi goérme
tepesinin duzensiz oldgunu ifade eder. Bu indeksin kontrol grubu veedi 3 PAAG alt
grubunda istatistiksel olarak anlamli farklar gastesi GA PSD indeksinin glokomun
tanisinda ve progresyonunda 6nemli bir indeks@ldu gostermektedir.

Tablo 8GA; PSD indeksine ait ANOVA-Tukey istatistiksel dimasonuclari

Gruplar P Deseri
Grup 0-Grup | 0.041**
Grup O0-Grup Il <0.001*
PSD Grup 0-Grup Il <0.001*
Grup I-Grup |l <0.001*
Grup I-Grup Il <0.001*
Grup I-Grup I 0.048**

p <0.001 * p < 0.05 **

HRT CA parametresi acgisindan alt gruplagikagtirildiginda Grup 0 ile Grup I, Il ve IlI
arasinda, HRT RA parametresi acisindan Grup O tepQl ve Il arasinda, HRT CV
parametresi acisindan Grup O ile Grup I, Il vealldsinda, HRT RV parametresi acisindan
Grup O ile Grup Il ve lll arasinda, HRT CDAR pardmsi acgisindan Grup 0 ile Grup 1l ve 1l

arasinda, HRT LCDR parametresi acisindan Grup Giilg |1, Il ve Il arasinda, HRT CSM
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parametresi agisindan Grup 0 ile Grup |, Il vealhsinda istatistiksel agidan anlamli farklar
saptanmytir (Tablo 9).
Tablo 9.HRT stereometrik parametreleri acisindan alt gragilastiriimalarina ait

ANOVA-Tukey istatistiksel anagonuclari

_ Grup O- | GrupO- | Grup O- | Grup I- Grup |- Grup lI-
Indeks/Parametre| Grup | Grup Il Grup lll | Grup Il Grup lll | Grup Il
CA 0.023* 0.017* 0.014* 0.030* 0.024* 0.041*
RA 0.063** | 0.020* 0.009* 0.035* 0.007* 0.030*
CVv 0.036* 0.028* 0.022* 0.043* 0.020* 0.037*
RV 0.148* | 0.032* 0.006* 0.029* 0.008* 0.455**
CDAR 0.037* 0.041* 0.002* 0.019* 0.014* 0.026*
LCDR 0.480** | 0.038* 0.006* 0.039* 0.003* 0.023*
CSM 0.025* 0.021* 0.007* 0.045* 0.018* 0.040*

p<0.05*p>0.05*

Analiz sonuclarina gore optik cukurluk olciitleontrol grubu ile hafif GA kaybi olan ve
agir GA kaybi olan gruplar arasinda anlaml olaraklfadi. NRR parametrelerinde kontrol
grubu ile orta ve @r GA kaybi olan gruplar arasinda da anlaml farkiendi. Buradaki
sonuglar giginda optik cukurlgun alani, hacmi, C/D oraninin erken vgiraGA hasari
saptanan olgularin ayirrminda énemli @ddou, NRR alan ve hacim 6lculerinin ise orta ve
agir GA hasarli olgularin ayirirminda 6nemli ofdunu d@gundirmektedir. HRT CSM
parametresinin kontrol grubu ile erken, orta g& &A kaybi olan olgularda anlamli farklar
gostermesi bu parametrenin glokomun tani ve prggresida Onemli oldgunu
disindurmektedir.

GA global indeksleri ile HRT stereometrik pawetreleri arasindaki muhtemel korelasyon
Pearson istatistiksel analiz yontemi ilesddendirildi. GA MD indeksi ile HRT CA, RA, CV,
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CDAR, LCDR ve CSM, parametreleri arasinda, isthk8si olarak anlamli korelasyon
izlendi(Tablo 10).
Tablo 1Q HRT stereometrik parametreleri ile GA MD indekesiit Pearson

istatistiksel analiz sonuclar

GA Global HRT Stereometrik | Korelasyon P Degeri
indeksleri Parametreleri Katsayisi
CA 0.111 0.029*
RA -0.230 0.038*
CcVv 0.133 0.021*
MD
RV -0.063 0.056**
CDAR 0.098 0.015*
LCDR -0.011 0.049*
CSM 0.116 0.027*

p<0.05*p>0.05*

GA PSD indeksi ile HRT CA, CV, RA, CDAR, LCD CSM, parametreleri arasinda,

istatistiksel olarak anlamli korelasyon izlendi(lahl).
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Tablo 11 HRT stereometrik parametreleri ile GA PSD indeksait Pearson
istatistiksel analiz sonuclar

GA Global HRT Stereometrik | Korelasyon P Degeri
Indeksleri Parametreleri Katsayisi
CA -0.093 0.038*
RA 0.165 0.016*
CVv -0.147 0.012*
PSD
RV 0.199 0.064**
CDAR -0.127 0.023*
LCDR -0.032 0.037*
CSM -0.037 0.021*

p<0.05*p>0.05*

Glokomda BGA global indeksleri glokom hastasiGA’ da fonksiyonel kaybin miktarini
gosterir. HRT stereometrik parametreleri glokom tdlasinda OSB’ de meydana gelen
morfolojik desisimler hakkinda bilgi verir. GA; MD indeksi GA hasam yayginlgi
hakkinda bilgi verir. Bu indeks ile HRT’ nin optigukurluk alani, hacmi, deridi, sekili,
NRR alani ve RSLT kalindini ifade eden parametreleri ile korelasyon gésésirglokomda
fonksiyonel hasar ile birlikte morfolojik @esimlerin beraber seyreiini gostermektedir. GA
PSD indeksi hastanin gérme tepesinin duzgmliligosterir. Bu indeks ile HRT' nin NRR
alan ve hacim dlcuimleri, C/D alan oranlari, RSLTiMagI, optik cukurlgun sekil dlgtimleri
arasinda korelasyon olmasi glokom hastasinin gdepesinin duzenliii ile OSB’ nin

morfolojik degisimlerinin Ortstiglni ifade etmektedir.
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5. TARTISMA

Glokom, RGH aksonlarinda kayip ve karaktdeisHA kayiplarn ile seyreden kronik,
progresif ve multifaktoriyel bir 6n optik néropaitid2,69). PAAG, en sik gorulen glokom alt
tipi olup erikin yasta izlenmektedir. PAAG yiiksek I8, acik 6n kamera acisi ve GA
kayiplari ile seyretmektedir (5,17).

Glokom olgularinin sayisi ortalamasgen beklentisi ile birlikte giin gectikce artmaktadir
Geng bir hasta populasyonuna sahip olmasi, tani kjmcanda ¢ok sayida olguda absoll
gorme kaybl izlenmesi ve yapgroldugu hasarin geri dogimstz olmasi glokomun erken
tani ve progresyon takibinin énemini artirmaktadiastada fonksiyonel kayip gegheden
once, OSB’ de meydana gelen yapisatigkliklerin saptanmasi ve erken tani icin birgcok
yontem ve cihaz gedliirilmi stir. Konfokal tarayici laser oftalmoskop, OSB velRSnin (¢
boyutlu top@rafik goriintilemesinde en son gttilen cihazlardandir (40,46,66).

Calsmamizda GA SWAP test algoritmasi ile elde edilembgl indeksler kullaniinstir.
SWAP test algoritmasinin tercih edilmesinin nedentt2n biri SWAP’ ta gorilen gérme
alani defektleri ile optik disk anormallikleri arada anlamli bir igki bulunmasidir. SWAP
defekti ile glokomatoz ndéroretinal rim anormgili retinal sinir lifi defekti ve optik sinir
hasari arasinda gki gosterilmitir. Lokalize SWAP defekt paterni sinir lifi defelke uyar.
SWAP’ In standart perimetriye gore glokomu olargigdastada defektleri 3-5 yil 6nce
saptamas! ve yeni gorme alani kayiplarini 6ncedlenrbesi diger bir tercih sebebimizdir
(56).

90 PAAG ve gdikli 52 olgu ile yapmy oldusumuz calgmada GA global indeksleri ile
HRT stereometrik parametreleri arasindaki muhterngki tek yonli varyans analizi ile
deserlendirildiginde GA MD indeksi ile HRT CA, CV, CDAR, LCDR ve GBparametreleri
arasinda GA PSD indeksi ile HRT CA, RA, CV, CDARCDR ve CSM parametreleri
arasinda anlamli korelasyonlar saptandi. GA MDpateesi GA hasarinin yaygigini, PSD
parametresi gorme tepesinin dizepiili ifade eder (50,60). HRT CA ve CV parametreleri
optik cukurligun alan ve hacmini, HRT RA ve RV parametreleri N&&n ve hacmini, HRT
CDAR ve LCDR parametreleri optik ¢ukurluk ve dislara arasindaki orani, HRT CSM
parametresi optik cukurfun seklini ifade eder (49).GA’ da MD parametresi % B’altinda
ise normal du deser olarak kabul edilir ve RGH’ deki yaygin kaybilide. RGH’ deki
yaygin kayip HRT parametrelerinde RA ve RV’ de amal CA ve CV’ de ar§y CDAR ve
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LCDR’ de arty, CSM parametresinde artolarak izlenir (67,68). GA PSD parametresinin
normal dgi olmasi GA’ da lokalize kayip olgunu dgundurdr. RGH aksonlarindaki lokalize
kayip GA’ ya uyan bélge de arkuat skotom olaraknn (50,60).

Lokalize kayip HRT MRA'’ da arkuat skotoma uy@8B bdlgesinde glokomda ilk tahmini
deger olan % 50’ nin altinda izlenir. HRT sirali segmelgsilim egrilerinde glokomatdz
kaybin oldgu sektorde normal kabul edilen % 5 ile % 95 sinmia dsinda dgerler saptanir
(42). HRT stereometrik parametreleri, RGH’ deki dbke kayiplardan daha c¢ok yaygin
kayiplardan etkilenir. RGH kayiplarinda HRT RA v& Rarametrelerinde azalma; CA, CV,
CDAR, LCDR ve CSM parametrelerinde aiiilenir (48).

Bozkurt ve arkadéarinin OHT ve glokomlu olgular Gzerine yaptiklam calsmada, BGA
indeksleriyle HRT stereometrik parametreleri ardaka iliski arastiriimistir. Bu calsmada
BGA MD indeksiyle korelasyon gosteren HRT stereaikeparametreleri; MRNFLT,
RNFLCSA, CDAR, LCDR, CA, RA, CSM ve HVC olarak sapmstir. BGA PSD
indeksiyle korelasyon gosteren HRT stereometrilapestreleri; RA, MRNFLT, RNFLCSA,
LCDR, CDAR, CSM ve CA olarak saptarghr. Yaptiklari bu cahmada BGA hem MD hem
PSD indeksiyle korelasyon gosteren HRT stereomepédtametreleri de, MRNFLT,
RNFLCSA, CDAR, LCDR, RA, CA ve CSM olarak saptagtm(70). Calsmamizda Bozkurt
ve arkadgarinin sonuglarina benzegekilde; BGA MD indeksiyle korelasyon gosteren HRT
stereometrik parametreleri; CDAR, LCDR, CSM, CA, RACV olarak saptandi. BGA PSD
indeksiyle korelasyon gosteren HRT stereometrilapaatreleri; CDAR, LCDR, CSM, CA,
RA ve CV olarak saptandi. BGA hem MD hem PSD indé&skorelasyon gosteren HRT
stereometrik parametreleri; CDAR, LCDR, CSM, CA, R& CV olarak saptandi. HRT
stereometrik parametreleri glokom hastalarinda OSR meydana gelen morfolojik
desisimler hakkinda bilgi verir. Glokomda BGA global iekkleri glokom hastasinin GA daki
fonksiyonel kaybin miktarini gosterir. Bu sonugtdokomda yapisal ve fonksiyonel hasarin
paralellik gosterdiini ve bu testlerin glokomun tani ve takibinde tantayici old@gunu
distindirmektedir.

Boland ve arkagkarinin PAAG ve primer kapali acili glokom olguléizerinde yaptiklari
calismada, BGA indeksleriyle; HRT, OCT ve NFL’ nin optiksk parametreleri arasindaki
iliski arstinimistir. BGA MD indeksiyle korelasyon go6steren HRT stanetrik
parametreleri; CA, RA, CDAR, RV, CV ve CSM olaraipsanmgtir (71). Calsmamizda
Boland ve arkaddarinin sonuclarina benzer sonuclar elde edildiis@amizda farkli olarak
RV parametresi ile BGA MD indeksiyle korelasyon tsagmnadi, LCDR parametresi ile

korelasyon saptandi.
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Takmaz ve arkagarinin PAAG’ li olgular Uzerinde yaptiklar bir lggmada, kontrast
duyarlihk ile BGA indeksleri ve HRT stereometrikagametreleri arasindaki gki
arastinimistir. Bu calsmada BGA MD indeksiyle korelasyon gosteren HRT esigretrik
parametreleri; CA, RA, CV, CDAR, LCDR, MCD, MACDRMRNNFLT, CSM ve
RNFLCSA olarak saptangtir. BGA PSD indeksiyle korelasyon gosteren HRTrestenetrik
parametreleri; CA, RA, CV, CDAR, LCDR, MCD, MACDRevCSM olarak saptanstir
(72). Calsmamizda Takmaz ve arkatkrinin sonuclarina paralel sonuclar elde edildi. B
sonuclar bize BGA indeksleriyle korelasyon goste@h, RA, CV, CDAR, LCDR, CSM
parametrelerinin, PAAG’ nin erken habercisi olabdgni distindirmektedir.

Lopez-Pefia ve arkagd@rinin normal, OHT ve glokomlu olgular tzerindepy&lari bir
calismada, BGA indeksleriyle HRT, OCT ve GDx (laser pioteetri) parametreleri arasindaki
muhtemel ilgki arastiriimistir. Glokom olgularinda BGA MD indeksiyle korelasygdsteren
HRT stereometrik parametreleri; CDAR, RA, MRNFLTNRLCSA, RV ve CV olarak
saptanmytir. DA ve HVC parametresiyle BGA MD indeksi araganistatiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmaghr (73). Calgmamizda Lopez-Pefia ve arkgldainin sonuclarina ek
olarak HRT stereometrik parametrelerinden CA, LCIBRCSM parametreleri ile BGA MD
ve PSD indeksleri arasinda istatiksel olarak anl&orelasyon saptandi.

Pérez-lfiigo ve arkaglarinin normal, OHT ve glokomlu olgular Uzerindepyi&lari bir
calsmada, BGA indeksleriyle HRT parametreleri arasimdk&relasyon argiriimistir.
Glokom olgularinda BGA MD indeksiyle korelasyon tgien HRT stereometrik
parametreleri; CSM, CDAR, MRNFLT, RNFLCSA, RA, CA& RV olarak saptansmtir (74).
Calismamizda Pérez-liiigo ve arkatiainin sonuglarina paralel sonuclar elde edilddMZ
CDAR, RA ve CA parametreleriyle, MD indeksi arasankbrelasyon izlenmesi; yapisal ve
fonksiyonel glokomatdz hasar skisi bailaminda bu parametrelerin yeterince anlamh
korelasyon sergiledini dusindirmektedir.

Gonzélez-de-la-Rosa ve arkgldanin glokomsipheli olgular Gzerinde yaptiklari bir
calismada, GA ve HRT' nin this yetengi arastiriimistir. Glokom stipheli olgularda BGA
indeksleriyle korelasyon gosteren HRT stereomgiatametreleri sirasiyla; CA, CV, CDAR,
MCD, MACDR, RA, CSM ve MRNFLT olarak saptangtir (75). Calsmamizda Gonzalez-
de-la-Rosa ve arkaglarinin sonuglarina benzer sonuglar elde edildok@inda yapisal hasar
ile fonksiyonel hasarin korelasyon gdostgmii HRT ile BGA’ nin birbirlerini
tamamladiklarini dgiindirmektedir.

Medved ve arkadmrinin glokomlu olgular Gzerinde yaptiklari bir lgenada, BGA

indeksleriyle HRT stereometrik parametreleri ardakn korelasyon aséiriimistir. Glokom
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olgularinda BGA MD indeksiyle korelasyon gostereRTHstereometrik parametreleri; RA,
RV, CDAR, MRNFLT ve RNFLCSA olarak saptargthr (76). Calsmamizda Medved ve
arkadalarinin sonuclarina benzer sonuclar elde edildidie ve arkaddarindan farkl
olarak HRT’ de cukurlukla ilgili parametrelerin @A MD indeksiyle korelasyonu saptandi.
HRT’ de cukurlukla ilgili parametrelerde gigiklik olmadan, RNFLT ile ilgili parametrelerde
degisiklik gorilmeyecgini disinmekteyiz.

lester ve arkadirinin OHT ve PAAG’ |i olgular Gzerinde yaptikldsir calsmada, FDT
(frequency doubling technology) ve HFA (Humphregldi analyzer) indeksleri ile HRT
stereometrik parametreleri arasindaki korelasyastiatmistir. Yapilan bu catmada PAAG
olgularinda HFA MD indeksiyle korelasyon gostereRTHstereometrik parametreleri; RA,
CSM olarak saptangtir. CA, CV, RV, HVC, MRNFLT ve RNFLCSA parametreigde
korelasyon saptanmagtir. HFA PSD indeksiyle korelasyon gosteren HRTrestenetrik
parametreleri; RA, CA, CV, RV ve CSM olarak saptagtim HVC, MRNFLT ve RNFLCSA
parametreleriyle korelasyon saptanmgmi(77). Calsmamizda ve lester arkagiarinin
sonuclarina benzer sonuclar elde edilndlmakla birlikte korelasyon goésteren HRT
parametreleri arasinda CDAR ve LCDR parametrelebd@unmuytur. Bunun muhtemel
nedenleri olarak ¢caimamizda daha fazla sayida olgu kullaniimasi veglekom olgularinin
da calsmamizda yer almasi olabilir.

Ferreras ve arkagarinin normal ve glokomlu olgular tzerine yaptrklair calsmada,
tum hastalara BGA, HRT, OCT ve GDx testlerini yagardir. GA indeksleriyle korelasyon
gosteren HRT stereometrik parametreleri; CA, RA,ARD CV, MCD, MACD, CSM,
MRNFLT ve RNFLCSA olarak saptangtr. DA ve HVC parametresiyle gorme alani
indeksleri arasinda korelasyon saptanmgamiGlokom tanisi koymada duyarhlik ve secicilik
yuksek olan HRT stereometrik parametreleri de CD@Ryarlilik % 83.1, secicilik % 69),
RA (duyarlihk % 81.7, secicilik % 67.6), CA (duydik % 81.7, secicilik % 56.3), CV
(duyarhlik % 71.8, secicilik % 42.3), RV (duyarkl % 70.4, secicilik % 53.5), CSM
(duyarhlik % 69.0, secicilik % 53.5), MRNFLT (duyhk % 63.4, secicilik % 40.8),
RNFLCSA (duyarlihlk % 60.6, secicilik % 38.0) ve NdC(duyarliik % 54.9, secicilik %
32.4) olarak saptangtir (78). Ferreras ve arkadarinin yaptgl calsmayla bizim cakmamiz
biyuk paralellik gostermektedir. Cghamizda normal olgularla PAAG olgularini ayirt
etmede anlamli HRT stereometrik parametreleri &l&A4, RA, CV, CDAR, LCDR ve CSM
olarak tespit edildi. GA indeksleriyle RV paramsirdiinda calgjmamiza dahil edilen ger

tum HRT stereometrik parametreleri arasinda anlkarelasyon gozlemlendi.
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De la Rosa ve arkadarinin normal, PAAGsupheli ve erken glokomlu olgular tGzerine
yaptiklari bir ¢cagmada, kontrol grubu ile PAAGUpheli ve erken glokomlu olgularda
anatomik ve fonksiyonel parametreler arasindakele@yonu ve bu parametrelerin glokom
tanisindaki hassasiyetlerini siamislardir. BGA global indeksleriyle en iyi korelasyon
gosteren HRT stereometrik parametresi LCDR, glokamsi konmasinda en anlamli HRT
stereometrik parametreleri de sirasiyla CDAR, MRNRle CSM olarak saptangtir (79).
Calismamizda De la Rosa ve arkaldainin sonuclarina benzer sonuclar elde edildiABG
global indeksleri ile HRT; CDAR, LCDR ve CSM paramederi arasinda korelasyon olmasi;
glokomun tani ve takibinde bu parametrelerin anlamdugunu digindirmektedir.

Ferreras ve arkagarinin normal ve glokomlu olgular tzerinde yaprklbir calsmada,
tim hastalara BGA ve HRT Il yapilg)IGIB 6lculmis ve pakimetri yapilngtir. Normal ve
glokomlu olgular kaglastirildiginda istatiksel olarak en anlamli verileriIB&5 CDAR
parametresi, MD ve PSD indeksileri olarak saptahmiPakimetri ve DA parametrelerinde
istatiksel olarak anlamli sonug¢ saptanmgmi Glokom tanisi koymada duyarhlik ve
seciciligi yuksek olan HRT Ill stereometrik parametreleri@DAR (duyarllik (% 74.2,
secicilik % 85.0), RV (duyarliik % 71.4, secicild 85.0), MRNFLT (duyarllik (% 71.4,
secicilik % 85.0), RNFLCSA (duyarlilik % 70.9, seiik % 85.0), RA (duyarhlik % 63.3,
secicilik % 85.0), CSM (duyarhlik % 60.0, secikifo 85.0), CA (duyarlilik % 55.7, secicilik
% 85.0) ve CV (duyarlihlk % 41.9, secicilik %85.®aptanmitir (80). Ferreras ve
arkadalarinin yaptgl calsmayla bizim caymamiz biyik paralellik gostermektedir. Grup 1
ile grup 2 nin ayirt edilmesinde istatistiksel alaranlamli parametreleri, CA, CV, CDAR ve
CSM olarak saptandi. Bu sonuglar, glokomun erkenstada bu parametrelerin anlamli
oldugunu dundurmektedir.

Danesh-Meyer ve arkagd@inin normal, glokomsipheli ve glokomlu olgular tzerine
yaptiklari calgmada, glokom olgularinda, HRT stereometrik paraedetinden CDAR ve
BGA MD indeksi arasinda ki saptanmgtir (81). Calsmamizda MD indeksiyle en anlamli
korelasyon gosteren HRT stereometrik parametreBARC olarak saptandi. Bu anlaml
korelasyon glokomun tani ve takibinde bu parametregok anlamli  oldgunu
disindurmektedir.

Zangwill ve arkadgarinin OHT ve glokomlu olgular tGzerinde yaptikl&ir calsmada,
HRT’ de tespit edilen buyik CA, blyik CDAR ve MCBjyuk CV ve kiciuk RA; PAAG
icin birer risk faktorii olarak saptangn(82). Calsmamizda Zangwill ve arkagarinin

sonuclarina benzer sonuclar elde edildi. Bu somugize bu parametrelerin, erken PAAG
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tanisi koymada derli birer parametre oldiwnu ve yapisal ve glokomatdz hasagkisi
baglaminda bu parametrenin yeterince anlamli korelasgygiledgini distindirmektedir.

Medeiros ve arkaglari calsmalarinda 2 ayri analiz yapgtardir. Birinci analizde 56
normal olgu ve 67 gorme alani defekti olan glokowiligu; Ikinci analizde 43 normal olgu ve
GA’ da progresif glokomattz dsesiklikler gosteren 40 glokomlu olgu cgina kapsamina
alinmstir. Tum olgulara BGA ve HRT yapilgtir. Birinci analiz sonucu olarak (glokom ve
kontrol grubunu kawlastiriimasi) glokom tanisi konulmasinda anlamh dularve secicilik
olan HRT stereometrik parametreleri sirasiyla CDEDR, CA, CV, CSM, RA, RV, MCD.
MRNFLT, RNFLCSA, MACD ve DA olarak saptangar. HVC parametresinin glokom
tanisinda istatistiksel olarak anlamli 6zgullik hassasiyet olmagh saptanmgtir. Ikinci
analiz sonucunda (GA’ da progressif glokomatogidelik gosteren glokomlu goézler ile
normal gozler) glokom tanisi konulmasinda anlanadsdasiyeti ve 6zgulgii olan HRT
parametreleri sirasiyla MRNFLT, RNFLCSA, RA, CDAR LCDR olarak saptangtir (83).
Medeiros ve arkag&@rinin her iki analizde saptadiklari sonu¢ gahmizin sonucuyla
paralellik gbstermektedir. Bu sonuclar, olgulard& @a progresif dgisiklik olmasa bile bu,
glokomun durgan seyrettii anlamina gelmedini, GA’ da desisiklik olabilmesi icin retina
ganglion hiicre ve akson hasarinin belirli bir seytygegcmesi gereldini distindirmektedir.
Bu desisiklikler de HRT ile tespit edilebilir.

Kalaboukhova ve arkagarinin OHT ve glokomlu olgular Gzerine yaptiklgalismada,
tum hastalara BGA ve HRT Il yapilgitim olgular 50 ay boyunca izlergniprogresyon
gosteren grupta; HRT; CSM, CDAR, CA ve RA paranletiede anlamli d&siklikler
saptanmy. Progresyon gostermeyen grupta HRT stereometnianpeirelerinde herhangi, bir
desisiklik saptanmamtir (84). Calsmamizda Kalaboukhova ve arkal@aunin sonuclarina
benzer sonuclar elde edildi. CA, CV, CDAR ve CSMapaetreleri tim gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlaml farklar gosteriyor®A ve LCDR parametreleri grup O ile grup 1
aras! hari¢ gier tim gruplar arasinda istatistiksel agidan anldanklar gosteriyordu. RV
parametresi grup O ile grup 1 ve grup 2 ile grugr@sinda hari¢ ger tim gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamli derecede farklar gogiedu. Bu sonuclar HRT’' nin glokomun
progresyonunun izlenmesinde yuksek duya@rlbldugunu digtindirmektedir.

Ferreras ve arkaglari normal ve glokomlu olgular tzerine yaptiklgalismada, normal
ve glokomlu olgular arasinda istatistiksel olarak @&lamli parametreler, HRT CDAR
parametresi ile BGA MD ve PSD indeksi olarak saptgtir. Ayni calsmada HRT
Moorfields regresyon analizinin glokom tanisinda 7.9 duyarl, % 91.5 secici olgu

saptanmytir (85). Calsmamizda Ferreras ve arkal@ainin sonuglarina paralel sonuglar elde
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edildi. Bu calsma 6zellikle HRT CDAR parametresinin glokomun erkanisinda en anlamli
parametrelerden biri olgunu digtindurmektedir.

Gardiner ve arkadiari normal ve glokomlu olgular tzerine yaptiklgalismada; HRT,
RA parametresi ile BGA defektleri arasinda yiksekekasyon saptaniardir. RA sektorel
degisimleriyle GA’ daki defektlerin lokalizasyonu aradenda yiksek korelasyon saptagtmi
(86). Calsmamizda buna benzegekilde RA parametresiyle GA indeksleri arasinda
korelasyon tespit edildi, ancak RA parametresiraniysira CA, CV, CDAR, LCDR ve CSM
gibi diger HRT stereometrik parametreleri ile GA indekslarasinda daha yiksek bir
korelasyon tespit edildi. GA defektleriyle HRT; RAA, CV, CDAR, LCDR ve CSM
parametreleri arasinda anlamli bir korelasyon oimagtokomun tani ve takibinde bu
parametrelerin anlaml olgunu digtindirmektedir.

Pablo ve arkadiri normal ve PAAG’ i olgular Gzerine yaptiklagalismada, PAAG
tanisi konulmasinda anlamli duyarlilik ve segicilolan HRT parametreleri, CDAR
(duyarhlik % 63.0, secicilik % 95.0), LCDR (duyd % 63.0, secicilik % 95.0), RA
(duyarhlik % 59.3, secicilik % 95.0), MACDR (duyduk % 55.6, secicilik % 95.0), CSM
(duyarhlik % 48.2, secicilik % 95.0), CA (duyarkl% 44.4, secicilik % 95.0), MRNFLT
(duyarhlik % 33.3, secicilik %95.0), RNFLCSA (dulyiak % 27.8, secicilik % 95.0) ve CV
(duyarhlik % 24.1, secicilik % 95.0) olarak saptastir (87). Calgmamizda Pablo ve
arkadalarinin sonuclarina benzer sonuclar elde edildicniNg olgulardan olgan grup O ile
PAAG’ li olgulardan olgan; grup 1, grup 2 ve grup 3 arasinda istatistikdéadak anlaml
farklar gosteren HRT parametreleri CDAR, CSM, CA/, RA ve LCDR olarak g6zlemlendi.
Bu sonuclar PAAG tanisi konulmasinda HRT paramatireh oldukca ylksek secicilik ve
duyarliliga sahip oldgunu digindirmektedir.

Badala ve arkadari normal ve erken PAAG’ |i olgularda yaptiklagalismada, tim
hastalara HRT Ill, BGA, OCT, GDx yapghardir. Normal ve PAAG’ i olgularin ayirt
edilmesinde CDAR, RA, CSM, CA, CV, RV, MRNFLT, MCIMACDR ve RNFLCSA
parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli tarklaptanmgtir. DA ve HVC parametresinde
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmgmi Glokom tanisi konulmasinda anlamli
duyarlihk ve secicilii olan HRT parametreleri; CDAR (duyarlilik % 67 ggcicilik % 95.0),
RA (duyarliik % 50.0, secicilik % 95.0), CA (duydik % 50.0, segicilik % 95.0), CV
(duyarhlik % 50.0, secicilik % 95.0), RV (duyarkl% 61.0, segcicilik % 95.0), MRNFLT
(duyarhlik % 50.0, secicilik % 95.0) ve RNFLCSAulghrliik % 43.0, secicilik % 95.0)
olarak saptanngtir (88). Calgmamizda Badala ve arkagirinin sonuclarina paralel sonuclar

elde edildi. Normal olgulardan clan grup 0 ile PAAG’ li gruplar (grup 1, grup 2 veug 3)

52



arasinda CDAR, CSM, CA, CV, RA ve LCDR parametialde istatistiksel olarak anlaml
farklar gozlemlendi. Bu sonuclar bize glokom tankonulmasinda bahsedilen HRT
parametrelerinin oldukca yuksek duyarlilik ve séigie sahip oldgunu diguindtrmektedir.

Caprioli ve arkad#ari normal ve PAAG’ |i olgularda yaptiklar csinada, kontrol
grubuyla PAAG’ i olgular HRT yonunden kalastinldiginda, LCDR, CDAR, CV, MCD,
MACDR, CSM, RV, RA, MRNFLT ve RNFLCSA yoninden isksel olarak anlamli farklar
saptanmygtir. Glokom tanisi konulmasinda anlamh duyarliMe secicilgi olan HRT
parametreleri; CDAR (duyarhlik % 80.0, secicilik %6.0), LCDR (duyarllik % 80.0,
secicilik % 76.0), CV (duyarllik % 80.0, secicil% 67.0), CA (duyarhlik % 80.0, segcicilik
% 65.0), MCD (duyarhlik % 80.0, segcicilik % 63.0WACDR (duyarlilik % 80.0, segicilik %
52.0), RV (duyarlihk % 80.0, secicilik % 63.0), Ruyarllik % 80.0, secicilik % 54.0) ve
MRNFLT (duyarllik % 80.0, secicilik % 63.0) olarakaptanmtir (89). Calsmamizda
Caprioli ve arkadgarinin sonuclarina paralel sonuglar elde edildiral olgulardan okan
grup O ile PAAG’ li gruplar (grup 1, grup 2 ve gr@parasinda CDAR, CSM, CA, CV, RA ve
LCDR parametrelerinde istatistiksel olarak anlafahklar gézlemlendi. Bu sonuclar bize
glokom tanisi konulmasinda bahsedilen HRT parateeiné oldukca yuksek duyarlilik ve
secicilige sahip oldgunu dundurmektedir.

Lester ve arkadkrinin normal ve glokomlu olgularda yaptiklar igadada, sglikli
olgularla glokomlu olgulari ayirt etmede istatistk olarak anlamli HRT parametreleri RV ve
CSM olarak saptanmtir. DA parametresinde istatistiksel olarak anlafatk saptanmangtir
(HRT parametrelerinden sadece 3’0 gahya alinmgtir). HRT topgrafik haritasinin
analizinin glokom tanisinda duyargiinin % 80, segicifiinin % 75, tghis kapasitesinin %
77.5 oldgu saptanmtir (90). Calsmamizda Lester ve arkadl@arinin sonuclarina paralel
sekilde s&@likh olgularla glokomlu olgulari ayirt etmede CSb&rametresi istatistiksel olarak
anlamh bulundu, buna ilave olarak CA, CV, RA, CDAR LCDR parametreleride gl
olgularla glokomlu olgulari ayirt etmede istatisek olarak anlamli bulundu. Bu gahanin
aksine sglikh olgularla glokomlu olgulari ayirt etmede R\amametresi istatistiksel olarak

cok anlamli bulunmadi.
6. SONUC

Glokomda fonksiyonel hasarin belirlenmesi wegpesyonunun izlenmesi agisindan,
salikh olgular ile glokomlu olgular arasindaki fagd saptamak, glokomun tanisinda ve

takibinde hangi parametrelerin istatistiksel acidaemli ve anlamli oldgunu izlemek icin
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Humphrey BGA ile elde edilen GA SWAP testi globatleksleri (MD ve PSD) ile OSB ve
RSLT deki yapisal dasimlerin izlendigi HRT Il cihazi topgrafik goruntilerinden elde
edilen stereometrik parametreler arasindaki muht&orelasyon argirildi. GA MD ve PSD
indeksleri ile HRT CA, CV, RA, RV, CDAR, LCDR ve @& parametreleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir gki saptandi. GA global indeksleri hasarin yayginh
hakkinda olgunun retinasi& degerlerini referans araliklari ile kalastirarak bilgi verir. GA
global indeksleri ile RGH aksonlarinin sayr ve hagnmifade eden HRT RA ve RV
parametreleri, akson kaybiyla beraber gégiive derinlginde arts izlenen optik cukurlgun
alan ve hacmini dgerlendiren CA ve CV parametreleri, bugdéderin oranlarini belirten
CDAR ve LCDR parametreleri arasinda ve optik culduh sekil, derinlik ve hacim
Olculerini  beliten CSM parametresi arasindaki amia istatistiksel ilski HRT
parametrelerinin  fonksiyonel hasar ile paralellikdstgrdgini  disindirmektedir.
Calismamizda kontrol grubu ile hafif, orta veia GA hasarli 3 alt grupta GA ve HRT
sonugclari dgerlendirildiginde glokomlu olgularda optik ¢ukugun alan ve hacim ol¢uleri,
NRR alan ve hacim dlculeri, disk cukurluk orankaicukurluksekil dlcimua arasinda anlamli
farkhlik izlenmistir. Bu sonuclar normal ve glokomlu olgularin ayrimme glokomun
progresyon takibinde HRT parametrelerinin geldi sonuclar ortaya koygunu
distindirmektedir.

Sonu¢ olarak OD’ deki yapisal farkhliklariroraclar etkileyebileggé g6z oninde
bulundurulmak kaydiyla PAAG tani ve takibinde BGAe iHRT Il cihazi birlikte
kullaniimalidir. Olgular dgerlendirilirken sadece bir parametre ilegdleCA, CV, RA, RV,
CDAR, LCDR ve CSM gibi birkag parametre ileggelendiriimesi PAAG tani ve takibinde

daha sglikh sonuclar elde edilmesine yardimci olur.
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