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1. GIRIS

Glokom, ganglion hiicre ve aksonlarinin dejenerasyonu sonucu 6zel GA kayiplart ile
seyreden, intrapapiller ve parapapiller bolgede progresif, yapisal ve fonksiyonel degisikliklere
neden olan 6zel bir 6n optik néropatidir (1). Glokomda goriillen morfolojik degisiklikler
arasinda OSB, NRR de incelme ve c¢entiklenme, optik cukurlugun derinliginde ve
genisliginde artis, disk hemorajisi, parapapiller bolgede koryoretinal atrofi ve RSLT de
lokalize veya yaygin kayip gibi bulgular sayilabilir (2). OSB, yaklasik olarak 1.2 milyon adet
ganglion hiicre aksonlarmin optik kanal i¢inde toplanmasi ile olusur. Glokomda, ganglion
hiicre ve aksonlarindaki hasarin boyutu OSB deki degisiklikleri ve GA kaybinin derecesini
belirler. Glokom multifaktoriyel kompleks bir optik ndropati olup OSB nin tolere
edebileceginden daha yiiksek seyreden GIB en 6nemli ve kontrol edilebilen tek risk
faktoriidiir (3,4). Glokomun OSB de meydana getirmis oldugu hasar zamanla kalic1 gérme
kaybi ile sonuglanir. Erken tan1 ve tedavi ile hasar geri dondiiriilemese de hastanin gérme
seviyesi korunabildiginden hastaligin erken tanisi, progresyonun yavaglatilmasinda énemlidir.
Glokomatoz optik disk hasar takibinde direkt oftalmoskopi ile morfolojik bulgularin bir ¢gogu
gozlenebilir. Fakat hasta takibinde bu bilgilerin yeterince dokiimante edilememesi ve subjektif
olmasi nedeniyle takipte yeterli degildir (5,6,7). Son yillarda OSB ve RSLT yi 3 boyutlu
olarak goriintiileyen, anatomik yapilarin 6l¢iimlerini yaparak normal kabul edilen bireylerin
verileri ile kiyaslayan ve bunlarin dokiimante edilmesini saglayan cihazlar kullanilmaya
baslanmistir (8,9). Bu sistemler ile OSB ve RSLT deki yapisal glokomatéz degisiklikler
kaydedilerek hastalifin takibinin daha objektif olarak yapilmasina olanak saglanmistir
(10,11). Glokomda fonksiyonel GA defektlerinin tespitinde ise BGA nin klinik uygulamada
hala ¢ok 6nemli bir yeri vardir (3,12).

Calismamizda PAAG tanisi ile takip ettigimiz olgulara Humphrey BGA (Humphrey
Field Analyzer Il Model HFA 750) ile 30-2 esik testi FP test stratejisi uygulanarak elde edilen



GA verileri Heidelberg Retina Tomografisi III ile elde edilen optik disk topografik

parametreleri ile karsilagtirilmastir.



2. GENEL BIiLGILER

PAAG, Diinya da edinsel korliiklerin en 6nemli nedenlerinden biri ve en sik goriilen
glokom alt tipidir. PAAG genellikle 40 yas iistiindeki bireylerde izlenen, yiiksek GIB ile
seyreden, OSB ve peripapiller retinada morfolojik degisikliklere neden olan, periferik GA
kayb1 ile seyreden, 6n kamera acisinin acik oldugu, kronik, progresif bir 6n optik ndropatidir
(13,14). Yiiksek GIB morfolojik degisikliklerin ve GA kaybimnin tek sorumlusu olmamakla
birlikte en onemli risk faktoridiir (1,15). PAAG nin siklig1 yasla birlikte artar. 40 yasindan
sonra prevalansi yaklasik olarak %0,5-1,2 olarak bildirilmistir (4,13,15).

Glokomlu olgularin yaklasik % 10 unda absolii gérme kayb1 gelistigi bildirilmektedir.
PAAG nin patogenezinde akoziin disa akiminda azalma oldugu, disa akima kars1 olan bu
direncin 6n kamera ile Schlemm kanali arasinda oldugu diisiiniilmektedir (16). Yapilan
calismalarda GIB beyaz populasyonda 15,5 + 2,6 mmHg olarak bildirilmistir (18,19).
Prevalans calismalarinda toplumdaki bireylerin % 95 inde GIB in 10-20 mmHg arasinda
oldugu, % 4-5 oraninda ise GIB in 21 mmHg den yiiksek oldugu bildirilmistir. GIB in normal
smirlar1 10-20 mmHg olarak kabul edilmektedir (19,20). PAAG de risk faktorleri vaskiiler ve
vaskiiler olmayanlar olarak ikiye ayrilmaktadir. Vaskiiler olmayan risk faktorleri arasinda
yiiksek GIB, yas, irk, miyopi, endokrin bozukluklar, diyet, OSB hassasiyeti, RGH hassasiyeti
gibi faktorler bildirilmistir. Vaskiiler nedenler arasinda sistemik hipotansiyon ve vazospazm,
lokal faktorler olarak da disk hemorajileri, peripapiller atrofi ve koroidal skleroz sayilabilir
(21,22).

Glokomun heniiz etiyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. Genetik heterojenite ve
multifaktoriyel bir kalittim paterni gosterdigi bildirilmektedir (16). Glokomatdz optik
noropatiyi ortadan kaldiracak veya olusan GA kayiplarmi geri dondiirebilecek bir tedavi
ajanina su anki bilgilerimizle sahip degiliz. Bu nedenle hastaligin erken donemde saptanmasi

diizenli takip ve tedavisi GA kaybini durdurmak veya yavaslatmak agisindan 6nemlidir.



2.1. OSB Anatomisi

RGH den cikan, yaklasik 1.2 milyon akson bir araya gelerek optik siniri olusturur.
Optik disk, RGH aksonlarimin i¢inden gectikleri, skleral kanalin g6z i¢ine bakan yiizeyi olarak
tanimlanir. OSB ise sinirin sklera ig¢inde kalan tiim boliimlerine verilen addir.
Oligodendrositler, aksonlarin myelin kilifin1 olustururken; astrositler ise aksonlara mekanik
destek saglayarak siniri yaklasik 1000 demete ayirirlar (23,24). Boylece aksonlar 200-300
adet skleral delikten gecerek goz kiiresini terk ederler. Yaklasik olarak vertikal ¢cap1 1,85-1,95
mm, horizontal ¢ap1 ise 1,70-1,80 mm dir. OSB boyutlar1 kisisel varyasyonlar gosterir (2,19).

OSB 6nden arkaya dogru 4 tabaka halinde incelenir (Sekil 1).

- Yiizeyel Sinir Lifleri Tabakasi (Lamina Retinalis)

OSB nin en igteki tabakasi olup, retinaya paralel seyreder. Bu tabakay: vitreustan
internal limitan membran ayirir. Burada sinir lifleri myelinsizdir (2,23,24).

- Prelaminer Bolge (Lamina Choroidalis)

OSB nin koroid diizeyine paralel seyreden tabakalarini tanimlar. Bu tabakada glial ve
bag doku orani artmustir (2,23,24).

- Lamina Skleralis (Lamina Cribrosa)

Bu tabaka delikli, sert bir bag dokusu ve elastik liflerden meydana gelmektedir.
Lamina kribrozanin delikleri iist ve alt kutupta daha genistir. Insanlarda bu tabaka 6zel bir
ekstraseliiler matrikse sahip olup, kollajen tip 1,2,3,4,5,6, laminin, elastin ve fibronektin
icerir. Bu matrikste olusan anormallikler artmis GIB e bagli olarak gelisen glokomatdz
hasarin olusumunda yardimci rol oynar (2,24,27).

- Retrolaminer Bolge

Optik sinirin bu bdlgede myelin kilifi ile sarildig1 goriiliir, myelin kilifin yapiminda
gorevli olan oligodendrisitler bu bolgede sayica artarak astrositlerin yerini almaya baglarlar

(2,24,25).
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Sekil 1. OSB nin enine kesitinde anatomik tabakalar1

2.2. OSB nin Kanlanmasi

Optik sinir, internal karotis arterinin kafa i¢inde ilk dali olan oftalmik arterin dallar1 ile
beslenir. Oftalmik arterin orbitada verdigi ilk dal santral retinal arterdir. Santral retinal arter,
globun 8-15 mm gerisinden optik sinire girerek retina i¢ tabakalarinin ve optik sinirin
beslenmesini saglar. Oftalmik arterin diger dallarindan olan kisa posterior silyer arterler ve
oftalmik arter, internal karotis arterinin diger dallarindan olusan pial pleksus ile lamina
kribroza seviyesinde anastomoz yaparak, Zinn Haller arter halkasini olusturur. Lamina
kribroza tabakasi bu arter halkasindan, lamina retinalisin yiizeyel kisimlar1 ise santral retinal
arterin kiiciik dallar1 ile beslenir. Prelaminar bolge, peripapiller koroidden gelen sentripedal
dallar tarafindan kanlanir. Retrolaminer bolge, santral retinal arterin intrandral sentrifugal

dallar ile pial pleksusun sentripedal dagilimindan beslenir (2,24).



2.3. Retina Sinir Lifleri Tabakasi1 (RSLT)

RSLT, astrositler tarafindan sarilmis olan RGH aksonlari, retinal damarlar, astrosit ve
Miiller hiicrelerinden olusur. Aksonlarin dagilimi ve optik sinire uzanimlar: karakteristik bir
patern gosterir. OSB nin nazalinden gelen aksonlar diske dogrudan, temporalden gelen
aksonlar ise foveanin etrafindan ark cizerek diske uzanirlar. Nazal ve temporal aksonlar
horizontal raphede birbirleriyle temas halindedirler. Periferden gelen aksonlar diskin
periferinde, santralden gelenler diskin merkezinde ¢ukurluga daha yakin seyrederler (Sekil 2)
(26,27,28). Cukurlugun geniglemesi ile goriilen erken glokomatdz parasantral skotom bu
anatomik yerlesimden kaynaklanir. RSLT optik diskin vertikal kutuplarinda daha kalin, nazal
ve temporal tarafta daha incedir (24,27,28). Alt temporal arkuat lifler daha yogun olmalar1
nedeni ile iist temporal arkuata gore daha iyi izlenirler. Bu iki bolge glokomatdz hasara en
hassas olan bdlgelerdir (26,29,30). Optik sinir etrafinda noral dokular1 destekleyen astrosit ve
Miiller hiicrelerinden olugsan ndroglial sistem mevcuttur. Miiller hiicreleri, tiim retinal
bosluklar1 doldurarak destek gorevi goriirler. Ayni zamanda i¢ limitan membrani olustururken
aksonlarin OSB ye dogru yonlenmesini saglarlar. Retinanin arter ve veniilleri RSLT nin

yiizeyel kisminda seyrederler (31,32,33).

Sekil 2. Retina sinir liflerinin OSB deki dagilimlari



2.4. Retinanin Anatomisi

Retina, RPE ve sensdriyel retina olmak {izere iki tabakadan olusur. RPE komsu oldugu
koroide sikica yapisiktir. Retinanin iki tabakasi arasinda ise sadece ora serrata ve optik sinir
basinda siki yapisikliklar izlenir (34,35). Retina oftalmoskopik olarak 3 bolgeye ayrilir (Sekil
3).
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Sekil 3. Retinanin oftalmoskopik boliimleri (M: Makula)

- Arka Kutup : 5-6 mm capinda, iist ve alt temporal damar arkadlar1 arasinda kalan
bolgedir. Merkezden perifere dogru foveola, fovea, parafovea ve perifoveadan olusmaktadir.
Arka kutup GA da 10°, 30° ve 60° olarak incelenir (35,36).

- Ekvator : Arka kutup (makula) ile ora serrata arasinda kalan bolgedir (35).

- Ora serrata : Retinanin en periferdeki kismidir. Sensoriyel retina, korpus siliyarenin
i¢ katiyla, pigment epiteli de dis katiyla devam eder. Ora serratada fotoreseptorler yer almaz
(35).

Retina histolojik olarak 10 tabakadan olusur. Retinanin tabakalar1 distan i¢e dogru su
sekilde siralanir (35,36).

- Retina pigment epiteli (RPE)

- Fotoreseptor hiicreler

- D1 limitan membran

- D1s niikleer tabaka

- Di1s pleksiform tabaka



- I¢ niikleer tabaka

- I¢ pleksiform tabaka

- Ganglion hiicreleri tabakasi
- Retina sinir lifleri tabakasi

- I¢ limitan membran

2.4.1. Retina Pigment Epiteli (RPE)

RPE, Bruch membranmin kutikiiler kismima sikica yapigmis olup, tek sirali,
hekzagonal, 4-6 milyon hiicreden olusmustur. RPE nin kan-retina bariyerinin stirdiiriilmesi,
fotoreseptorlerin dis segmentlerinin fagositozu, mukopolisakkarit matriksin yapimi, hiicrelere
icten ve distan madde transportu, A vitamini metabolizmasi, 15181n absorpsiyonu, 1s1 degisimi

ve bazal laminanin devemlililigini saglama gibi fonksiyonlar1 vardir (37,38).

2.4.2. Fotoreseptor Hiicreler

Ozellesmis noroepitelyal hiicreler olup sayilari yaklagik olarak 125-130 milyondur.
Hiicrelerin 110-125 milyonunu rodlar, 7-10 milyonunu koniler olusturur. Foveolada sadece
koniler bulunur. Rodlar, rodopsin pigmenti igerir. Koniler icerdikleri pigmentin 1s18a
duyarliligia gore 3 alt tipe ayrilirlar. Sirasiyla bunlarda 570 nm ile kirmizi renk, 540 nm ile
yesil renk ve 440 nm ile mavi renge duyarli pigmentler bulunur (36,37). Santral 43 derecelik
alanda rodlarin sayis1 yagla birlikte azalirken, konilerde bu azalma gozlenmez. Ortam
aydilanmast 0,00001 asb {izerinde rodlarin, 3 asb lik aydinlatmada ise konilerin
fonksiyonlar1 baglar. Her iki reseptor hiicresi 0,003-3 asb lik aydinlanma araliginda birlikte
calisirlar. Santralde fotoreseptor/ganglion hiicresi orani 1/1 iken periferde bu oran 300/1 e

diiser (34,39,40).

2.4.3. D1s Limitan Membran
Koni, rod ve Miiller hiicreleri arasindaki siki baglantilardan (zonula okludens) olusan

bir yapidir. Gergek bir membran degildir. Ora serratada RPE ile birlesir (35).

2.4.4. D1s Niikleer Tabaka

Koni ve rodlarin niikleus ve sitoplazmalarindan olusur (34,35).



2.4.5. Dis Pleksiform Tabaka

Fotoreseptorler ile 2. noron olan bipolar hiicreler arasindaki baglantilardan olusur
(34,35).

2.4.6. I¢ Niikleer Tabaka

Horizontal ve amakrin hiicre niikleuslarindan olusur (34,35).

2.4.7. I¢ Pleksiform Tabaka
Bipolar ve ganglion hiicrelerinin sinaps yaptiklari tabakadir. Bu tabaka foveolada

bulunmaz (34,35).

2.4.8. Ganglion Hiicreleri Tabakasi
Ganglion hiicrelerinin (3. ndron) yer aldig1 tabakadir. Ganglion hiicreleri foveolada

yanlara ¢ekildikleri i¢in izlenmezler (34,35).

2.4.9. Retina Sinir Lifleri Tabakasi
RGH nin aksonlarindan olusmustur (34,35).

2.4.10. i¢c Limitan Membran

Miiller hiicrelerinin ayaksi ¢ikintilarindan olusur ve retinay1 vitreustan ayirir (34,35).

2.5. Glokomatoz Optik Noropatinin (GON) Olusum Mekanizmalari

Ganglion hiicre akson terminallerinde ileti, kimyasal molekiillerin ortograd ve
retrograd transportu ile olusmaktadir. Hizl1 aksoplazmik transport, ATP harcayan, oksijene
bagimli aktif bir olaydir. GON da ilk suglanan goéziin tolere edebileceginden daha yiiksek
degerlerde seyreden GIB dir. Yiiksek GIB, OSB perfiizyon basincini ve otoregiilasyonu
bozarak lamina kribrozada kan akimininin yavaglamasina ve OSB de iskemiye yol acgar. Bu
gorilisii destekleyen caligmalarda, glokom hasarinin en sik gozlendigi OD nin {ist ve alt
bolgelerinde, anjiografide dolus defektleri saptandigi bildirilmistir (41,42,43). Iskemi sonucu
akson i¢inde ortograd ve retrograd transportun bozulmasi ile aksonal hasarin basladigi

diistiniilmektedir. Wallerian dejenerasyonda izlenen retrograd transportun durmasini takiben



RGH de yaklasik 4 hafta, distal aksonlarda da 1 hafta sonra kayip meydana gelmesi bu teoriyi
desteklemektedir (42). Bunun aksini savunan c¢alismalarda, GIB in kontrol altinda olmasina
ragmen, % 30 hastada GA kaybmin devam ettigi, bu nedenle de yiiksek GIB disinda diger
faktorlerin de onemli oldugu savunulmaktadir (18,44). GON olusumunda rolii oldugu
diisiiniilen diger bir mekanizma apoptozisdir. Bu kuramda, korpus genikulatum lateraleden
salinan norotrofik  faktorlerin  ganglion hiicrelerinin  normal yasam  sikluslarim
tamamlamalarinda 6nemli oldugu, aksonal blokaj sonucu bu faktorlerin ganglion hiicrelerine
ulagamamasi ile programli hiicre 6liimiiniin basladig1r savunulmaktadir (42,44,45). Ganglion
hiicre dliimiiniin baslamas ile hiicre igine kalsiyum girisi baslar. Olen hiicrelerden salinan ve
norotoksik Ozellikleri bilinen glutamat ve N-metil D-aspartat komsu hiicrelerin Sliimiine ve
dejenerasyonun yayginlasmasina neden olurlar (41,43,46). RGH, Parvoseliiler (P) ve
Magnoseliiler (M) olmak {izere iki hiicre grubundan olugmaktadir. Bu iki hiicre grubunun
RGH deki oranm1 8/1 (P/M) dir. Fazla sayida olan Parvoseliiler hiicreler; yiiksek aydinlanma
seviyelerinde incelenirken renkli gorme, yliksek uzaysal ¢oziiniirliikte diisiik kontrast ve sekil
algilamasindan sorumludurlar. Magnoseliiler hiicreler; diisiik aydinlanma seviyelerinde daha
iyi incelenirler. Hareketi algilama, diisiik uzaysal ¢oziiniirliikte yiiksek kontrast algilanmasi ve
stereopsisten sorumludurlar. GON da en erken etkilenen Magnoseliiler hiicrelerdir (47,48,49).
Bazi ¢aligmalarda, lamina kribrozada fibronektin, elastin ve glial fibriller arasindaki dengenin
bozuldugu, ekstraseliiler matrikste yer alan kollajen-elastin miktarinda artis ile kribriform

tabakalariin sertlestigi ve yapilarinda farklilagsma oldugu izlenmistir (25,41).

2.6. OSB ve RSLT de Glokomatoz Degisiklikler

Optik diskteki glokomatdz degisiklikler, intrapapiller ve parapapiller bolgelerde
izlenir. Bu iki yapiyr optik diskin 6n duvarini olusturan Elschnig’in peripapiller skleral

halkas1 ayirir (2,50).

2.6.1. Intrapapiller Disk Degisiklikleri

Optik diskin ortalama alami 2,1-2,8 mm” arasinda bireysel farkliliklar gosterir. Optik
diskin biiytkligi ve sekli (-5)-(+5) dioptri refraksiyon kusuru olanlarda normal
goriiniimdedir. Disk biiytikligii irklarda farkliliklar gosterir ve beyaz irkta disk capi kiiciik,
asya irkinda orta, siyah irkta ise daha biiyiik olma egilimindedir. Optik diskin bu yapisal

farkliligi, arka kutup muayenesinde ve topografik goriintiilerdeki C/D alaninin
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hesaplanmasinda zorluk olusturmaktadir. Optik disk oval goriiniimdedir, vertikal capt % 7-10
oraninda horizontal ¢aptan biiyliktiir. C/D orani hesaplanirken énemli olan horizontal ¢apin,
vertikal ¢apa boliinmesi ile elde edilen degerin 1 den farkli olmasidir (18,28,50). Optik diskin
bu yapisal farkliliklarini ayirt ederek, glokomda meydana gelen degisiklikler sdyle

siralanabilir.

- Nororetinal Rimde Incelme

Glokomda NRR nin alan1 ve hacmi 6nemli bir parametredir. NRR nin alani, hacmi ve
sekli, akson ve skleral porlarin sayist ile dogru orantilidir. Normalde NRR dikey, optik
cukurluk ise yatay olarak ovaldir. NRR alt bolgede en genistir. Bunu iist, nazal ve temporal
bolgeler izler. Glokomda NRR kaybr alt temporalden bdlgeden baglar, bunu iist temporal, alt
nazal ve list nazal bolgelerde kayiplar izler (21,28,51). NRR alan ve hacminde kayip HRT
stereometrik parametrelerinden RA ve RV de azalma olarak izlenir (52,53). NRR deki
incelme GA da lokalize skotomlar olarak izlenir (18,26). Glokomda en sik parasantral ve
nazal basamak skotomu gozlenir. NRR de incelme izlenen bdlgeler dikkate alinarak RSLT
deki aksonal kaybin alani saptanir. Alt temporal bolge NRR de daralma GA da horizontal

raphenin {istiinde nazal basamak veya arkuat skotom olarak izlenir (19,32,54).

- Optik Cukurlukta Genisleme

Optik ¢ukurlugun yatay ¢api, dikey captan % 7,7 oraninda daha genistir. Optik
cukurluk bu fark nedeniyle yatay diizlemde oval olarak izlenir. Optik disk dikey olarak
ovaldir. Optik diskin ve optik ¢ukurlugun alani bireyler arasinda farklililik sergileyebilir.
Glokomda RSLT ve RGH aksonlarinda kayip ile beraber optik ¢ukurluk alaninda genisleme
ve derinliginde progresif bir artig gdzlenir. RSLT ve RGH deki bu kayiplar HRT stereometrik

parametrelerinden CV ve CA da azalma olarak izlenir (2,28,54).

- Cukurluk / Disk Oraninda Artis

C/D oram1 normal popiilasyonda 0-0,8 gibi genis bir aralikta izlenir. Iki géz arasindaki
C/D oranlar farkinin 0,2 den biiyiik olmasi ve dikey C/D nin yatay C/D ye oranimin 1 den
bliyiik olmas1 glokom lehinedir (2,18,28,32).
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- Disk Hemorajileri

Ozellikle alt ve iist temporal bolgelerde daha sik izlenirler. Glokom hastalarinda
goriilme orant % 1,4 tiir (32). Disk hemorajileri normotansif glokomlularda daha sik olmakla
beraber, PAAG de de lokalize sinir lifi defektleri, NRR c¢entiklenmesi ve GA kaybi ile
birliktelik gosterir. Hemoraji olusumundan 1-7 yil sonra disk ve GA degisiklikleri belirgin
hale gelir (2,32).

2.6.2. Parapapiller Disk Cevresi Degisiklikleri

- Parapapiller Koryoretinal Atrofi

Optik disk siirindaki parapapiller bolge iki boliime ayrilir (Sekil 4). Periferik alfa
zonu, koryoretinal dokuda incelme, hipo ve hiperpigmente alanlar olarak izlenir. Santral beta
zonu, periferik alfa zonu ve peripapiller skleral halka ile komsudur. Beta zonu, RPE ve
koryokapillarisin belirgin atrofiye ugramast sonucu, koroidal damarlar ve skleranin
belirginlesmesi ile karakterizedir. Glokomatoz atrofide her iki zon genislemistir ve optik sinir
hasarin1 gosteren diger kriterlerle birliktelik gosterir (26). Parapapiller koryoretinal atrofinin

yerlesimi NRR kaybinin goriildiigii kadran ile uyumludur (2,18,32,54).

Periferik
alfa zonu
Santral
eta zonu

Sekil 4. Parapiller bolgede alfa ve beta zonu (periferik alfa zonu ve ileri
donem canaklagmayla beraber santral beta zonu).

- Retinal Damar Caplan
Optik sinir hasar1 olan gozlerde retinal damar c¢aplarinda daralma gozlenir. Bu degisim

glokoma spesifik olmamakla birlikte optik sinir hasari ile korelasyon gosterir (2,18,32).
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- RSLT de Kayip

Glokom hastalarinda RSLT de lokalize ve yaygin kayiplar izlenir. Lokalize kayiplar
klinik olarak glokoma daha spesifiktir ve kolay tanmir. RSLT deki kayiplar oftalmoskopik
muayenede yesil filtre ile daha iyi gozlenir. Glokomda GA da fonksiyonel kayip izlenmeden
once OSB ve RSLT de yapisal degisiklikler izlenir. RSLT de yer alan RGH aksonlarinda %
40-50 ye varan kayiplardan sonra GA da fonksiyonel kayip gozlenir. RSLT deki glokomatoz
degisiklikler kirmizidan yoksun direkt oftalmoskop muayenesi ile rahatca izlenebilir
(18,32,55). RSLT de lokalize sinir lifi defektleri en sik alt temporal bolgede, daha sonra da tist
temporal bolgede gorilir. Glokomatéz gozlerde her yil 4000-5000 adet sinir lifi
kaybolmaktadir (2,32).

2.7. Bilgisayarh Gorme Alam

2.7.1. GA min Tarihgesi

GA kavramu ilk olarak M.O. 5. yiizyilda, Hipokrat’in hemianopik GA kayiplarini
tanimlamasiyla ortaya ¢ikmustir. Bilinen kayitlara gére M.O. 150 lerde Ptolemy ilk olarak GA
y1 test etmistir. XVII. yiizyilda Fransiz fizik¢i Mariotte fizyolojik kor noktay: tanimlayarak
bunun OSB ile iliskisini agiklamistir. Kesin dlgiimler 1801 yilinda Thomas Young ve 1825
yilinda Purkinje tarafindan yapilmistir. 1848 yilinda Kastenbaum tarafindan konfrontasyon
testi tanimlanmustir. Klinikte, kampimetrik tani yontemleri, 1850 yilinda Von Graefe,
perimetrik yontemler ise Aubept ve Forster tarafindan 1857 yilinda kullanilmaya baglanmistir
(40,56,57,58). XX. yiizyilin baglarinda Bjerrum diiz bir zemin lizerinde GA nin test
edilmesinden olusan kampimetrinin en iyi Ornegi olan tangent screeni ve multipl isopter
kinetik kampimetreyi gelistirmistir (27,56). Her iki cihaz da Ronne, Traquair ve Walker gibi
bilim adamlar tarafindan gelistirilerek, GA muayene yontemleri olarak kullanilmigstir. Louise
Sloan, statik esik GA nin 6nemini ilk olarak ortaya koyan bilim adamidir. Harms ve Aulhorn
kinetik teste statik perimetriyi eklemis ve erken hasarin 30° lik santral alanda parasantral
skotom ve nazal step olarak GA da goriildiigiini belirtmislerdir (27,58,59). 1945 te
Goldmann, 1955 yilinda Schmidt tarafindan yarimkiire seklinde ve kayit yapabilecek sekilde
GA cihazlar gelistirilmistir (57). Bu gelismeleri takiben 1970 lerde Oculus sirketi, 1980 lerde

Humphrey sirketi BGA cihazini kullanima sunmustur.
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2.7.2. GA nin Tanimi
GA, karanlik denizindeki gorme adasi olarak tamimlanir. Adanin merkezi gérme
keskinliginin maksimum oldugu fovea, dipsiz kuyu ise fizyolojik koér nokta olarak

adlandirilir. GA nin periferik sinirlari tistte 60°, temporalde 109°, altta 75° ve nazalde 65°

olmak iizere eliptik yapidadir (Sekil 5)(40,60).

(60 derece)

Izoptar
WNazall08070605040202010  T0@03040 gO708090 |Temporal
(65 (109
derace) derece)

{75 darace)

Sekil 5. GA nin Sinirlar

2.7.3. GA Testlerinde Kullanilan Terimler ve Tanimlar

Fiksasyon noktas1 : GA da foveanin santralini gosterir (60,61).

Santral alan : Fiksasyonun iginde kaldig1 30° lik merkezi alandir (60,61).

Bjerrum alam (Arkuat alan) : K6r noktadan uzanan, makulanin alt ve iistiinde ark
yaparak, fiksasyon noktasinin nazalinde horizontal raphede sonlanan GA bolgesidir. Bu bolge
santral 25° iginde kalir ve glokomat6z hasara en duyarli bolgedir (57,60,61).

Kinetik GA : Gorme tepesinin siirlarini iki boyutlu olarak saptar. Testte, uyaranin
capt ve siddeti degistirilmeden, goriintii disindaki alandan, hastanin goérdiiglinii ifade ettigi
alana gelecek sekilde uyaran hareket ettirilir (60,61).

Statik GA : GA nin sinirlarini saptamak i¢in uyaranin yeri sabit iken, siddetinin
degistirildigi GA testidir. GA adasinin yiiksekliginin ii¢ boyutlu olarak tayin edilmesini saglar
(60,61,62).
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Izopter : GA da uyaranin algilandig1 noktalarin birlestirilmesi ile olusan kontur
cizgisidir (40,60,61).

Gorme esigi : Belirli bir noktaya verilen uyaranin % 50 sinin goriildiigi 151k
siddetidir. Esik hassasiyeti foveada en fazla olup, perifere gidildik¢e azalir (60,61).

Apostibl (asb) : Aydinlanma birimidir. Hedefin ve zeminin aydinlanmas1 asb olarak
Olciiliir. Humphrey GA da en parlak uyaran siddeti 10000 asb, zemin aydinligi 31,5 asb dir.
Otomatik GA larda parlaklik birimi asb yerine, iinitesi dB olan logaritmik skala ile ifade edilir
(60,61,62).

Desibel (dB) : Retina duyarliligini ifade eder. GA da asb, dB e gevrilerek 151k siddeti
hesaplanir. 1 dB, 10000 asb 151k siddetine esittir. 1 dB 1/10 logaritma {initesine esittir (61,62).

Logaritma iinitesi (log iinit) : Asb cinsinden aydinlanmanin 10 tabaninda
logaritmasidir (61).

Depresyon : Retinal duyarliligin beklenen degerlerin altinda olmasini ifade eder (60).

Skotom : GA da lokalize defektleri tanimlar (43,60,61).

a-Absolii skotom : Maksimum uyaran siddetine ragmen devam eden GA defektidir
(43,60,61).

b-Rélatif skotom : Uyaranin siddeti ve biiylikliigii arttirilinca kaybolan GA
defektidir (43,60,61).

Fliiktuasyon : GA ol¢limlerindeki degisiklikleri ifade eder (59,60,61).

a-Kisa siireli dalgalanmalar (Short term fliiktuasyon) : Test esnasinda GA daki
degisiklikleri ifade eder.

b-Uzun siireli dalgalanmalar (Long term fliiktuasyon) : Aym gozde farkh

zamanlarda yapilan testler arasindaki degiskenlikleri gosterir.

2.7.4. BGA da Kullanilan Teknik ve Yontemler
GA; zemin aydinlatmasindan daha yiiksek siddette uyaran verilerek test edilir.
Kullanilan uyaranin siddeti, biyilikligi ve lokalizasyonuna goére GA yontemleri
gelistirilmistir.
Statik BGA da 3 ¢esit test kullanilir. Bunlar;
a-Tam Esik Testi (Full Threshold Testi) : Glokom takibinde en sik kullanilan testtir
(60,61).

15



b-Esige Bagimh Test : Beklenen degerin 4 dB {istii uyaran siddeti denenir. Hasta

gorse de gormese de bir diger test noktasina gegcilir. Bu testin dezavantaji sadece esik tistii
degerleri test etmesidir (60,61).

c-Zon Testi : 3 zon kullanilir. Birinci zonda, normal degerin 4-5 dB iistli esik deger

olarak kabul edilir. Hasta bu uyaranlar1 gordiigiinde test normal olarak degerlendirilir. Hasta

esik degerdeki uyarani géremezse uyaranin siddeti artirilir. Hasta uyarani goriirse rolatif

defekt, gormezse absolii defekt olarak kabul edilir. Cevaplar normal, absolil ve rdlatif defekt

olarak ifade edilir (60,61).

2.7.5. BGA da Cihaz Degiskenleri

-Zemin Aydinhg: : Zemin aydinlatmasi, GA daki defektlerin saptanmasini etkiler.
Zemin aydinlatmasinin siddeti azaldik¢a fovea esigi diiser. Humphrey GA da zemin
aydinlatmasi 31,5 asb dir (26,63).

-Uyaranin Siddeti ve Biiyiikliigii : Uyaranin parlaklig: arttikca retinanin hassasiyeti
artar. Statik GA da uyaranin siddeti degistirilirken uyaran biiyiikligii sabittir. Biiyiik
uyaranlara retinanin hassasiyeti daha fazladir. Humphrey BGA testlerinde en sik IIT (0,43°)
uyaran biiytkligi kullanilir (62,63).

-Uyaranin gosterilme siiresi : Uyaranin gdsterilme siiresi arttik¢a retina duyarlilig
artarken, siire azaldik¢a duyarlilik da azalir. Buna temporal birikme prensibi denir. Bunun i¢in

gerekli stire 0,5 sn den daha kisa olup, Humphrey BGA da bu siire 0,2 sn dir (62,63).
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3. BGA TESTLERINDE GUVENILIRLIGI ETKILEYEN
DEGISKENLER

3.1. Hastaya Ait Degiskenler

-Yas : Yas ile beraber GA da lineer bir duyarlilik azalmasi izlenir. Kademeli olarak
fiksasyon kayb1 artar ve periferik GA daralir. 20 yasindan sonra her dekad i¢in duyarlhlik 0,5-
1 dB azalir (62,63).

-Ogrenme Etkisi : Olgularin ikinci GA testlerinde retinal duyarhiligin arttig1, testte
giivenilirlik parametrelerinin istenilen sinirlarda seyrettigi gozlenmektedir (62,63).

-Yorgunluk ve Sistemik Hastaliklar : Testin uzun olmasi hastada dikkat ve
fiksasyon kaybina neden olmaktadir. Gerekirse, hasta dinlendirilerek teste devam edilmelidir.

Hastanin sistemik hastaliklar1 da dikkate alinmalidir (62,63).
3.2. Goze Ait Degiskenler

Pupilla ¢api, kornea opasiteleri, katarakt, vitreus likefaksiyonu, diizeltilmemis
refraksiyon kusurlart ve kapak anomalileri test sonuglarini etkiler. Pupilla ¢apinin 3 mm nin
altinda olmasi testte yaygin depresyona neden olurken, pupilla dilatasyonu yakin gérmeyi
etkiler. Hastanin presbiyopisi yasa uygun olarak diizeltilmelidir. Kirma kusurunun her bir
diyoptrisi i¢in GA da santral 6° de, 1,26 dB duyarlilik kaybi olusur. Deneme gergevesi
periferik GA y1 daraltmamali, afakik hastalarda kontakt lens kullanilmalidir (60,62,63).
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4. HUMPHREY BGA DA KULLANILAN TEST STRATEJILERI

Humphrey BGA statik GA prensibi ile calisir. Secilen test stratejisi Onceden
programlanmig algoritma diizeyinde, uyaranin bilylkligi degistirilmeden, siddeti
degistirilerek hastaya sunulur. Perimetristin teste etkisi en az diizeydedir. Uyaran bir
projeksiyon, uyarani ileten diod sistemi ve fiberoptik bir kablo ile ortama verilir. Ilk defa GA
testi uygulanacak hastalara 30-2 esik testi uygulanmalidir. Esik testi 30° lik alan igerisinde
birbirinden 6° uzaklikta yerlesen 76 noktay1 sorgular (43,64). Glokom tanisi almig veya
stiphelenilen olgularda 30-2 esik testi, santral alana hakim, yatay ve dikey meridyendeki

noktalara sahip bir testtir.
4.1. Tam Esik (Full Threshold; FT) Testi

Glokom tanis1 almis veya siiphelenilen olgularda esik deger tespiti i¢in siklikla bu test
kullanilmaktadir. FT testinde GA {lizerinde 6° lik mesafeler ile yerlestirilmis yatay ve dikey
eksenlerdeki 76 nokta sorgulanir (43,64,65,66). Bu testte 4-2 dB algoritmasi kullanilmaktadir.
Hastanin beklenen esik degerinden daha parlak bir uyaran verilir hasta bu uyarani gérdigi
zaman uyaranin siddeti 4 dB lik basamaklarla hastanin géremedigi uyaran siddetine kadar
diistiriiliir. Uyaranin siddeti tekrar 2 dB lik basamaklarla arttirilarak hastanin gorebildigi esik
tespit edilir. Hasta ilk uyaran1 gormemisse uyaranin siddeti 4 dB lik basamaklarla hastanin
gorebildigi siddete kadar arttirilir. Bu diizeyden itibaren uyaran siddeti 2 dB lik basamaklarla
azaltilir (3,67,68). Esik deger, hastanin gorebildigi en diisiik uyaran siddetidir. FT testinde
esik deger 2 defa test edilerek saptanir. Bir noktada saptanan esik deger beklenenden 4 dB
farkl1 ise ayni basamaklarla o nokta ic¢in test tekrarlanir ve bu ol¢iimde saptanan deger

birincinin altinda parantez i¢inde gosterilir (62,69).
4.2. FASTPAC (FP) Test Stratejisi

FT testinde 4-2 dB algoritmas1 kullanilirken, FP testinde 3 dB algoritmas1 kullanilir
(Sekil 6) (66,68). Bu program baslangic olarak parasantral bolgede siddetleri 25 dB olan 4

adet uyaran ile baglar. Bu noktalar hasta tarafindan goriilemezse, uyaranin siddeti 3 dB lik
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adimlarla arttirilir ve ilk goriilen uyaranin siddeti esik deger olarak kaydedilir. Baslangic
uyaranlar1 gorildiiyse 15181 siddeti 3 dB lik adimlar ile azaltilir ve son goriilen uyaranin
siddeti esik deger olarak kaydedilir. Kaydedilen esik degerler; ikincil noktalardaki esik degeri
ve diger noktalardaki esik degerleri tespit etmede kullanilir. Geri kalan noktalarin yarisinda
beklenen esikten 1 dB daha yiiksek diger yarisinda da 2 dB daha diisiik uyaran siddeti
gonderilir. Bu noktalardaki uyaranlar hasta tarafindan goriiliirse daha sonraki uyarilarin
siddeti 3 dB lik adimlar seklinde azaltilir. Son goriilen noktadaki deger esik siddeti olarak
saptanir. FT testi ile benzer algoritma basamaklarin1 kullanmasina ragmen test siiresi % 40
daha kisadir. FP testinde esik deger bir kez test edilir ve basamaklar 4 dB yerine 3 dB lik
basamaklar seklinde attirilir. FT testinde esik deger 2 defa test edilir ve 4 dB’lik adimlar
kullanilir (66,67,68).

parlak T

FASTFPFAC 4-2 JdB Algeoritmasi
LS Er . ’
3 4dB 4 4dB
Egik DOJer |wes o= o= ol oo o o s s s o -
)
karaniik
uyaran

Sekil 6. BGA da FP ve FT test stratejisi (FP testinde tek basamakta esik deger saptanirken,
FT testinde iki basamakta esik deger saptanir).

4.3. Swedish Interactive Thresholding Algorythm (SITA) Test Stratejisi

Bu program olmasi muhtemel retina esik degerlerinin sorgulanmasina dayanan,

Bayesian istatistik analizi ile olugturulan bir GA ve bilgisayar programinin biitiiniidiir. Uyar1
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siddetleri SITA standartta 4-2 dB lik araliklar, SITA fastte 3 dB lik araliklar seklindedir
(57,67).

4.4. Kisa Dalga Boylu Otomatik Perimetri (Short-Wavelenght Automated
Perimetry: SWAP; Mavi- Sar1 Perimetri)

SWAP testinde kisa dalga boylu konlar degerlendirilir. Testte 1,8° biiyiikliigiinde 440
nm dalga boyuna sahip mavi 151k uyaran olarak kullanilir. Orta (yesil) ve uzun (kirmizi) dalga
boyuna hassas konlarin izole edilmesi i¢in de parlak sar1 (530 nm) zemin kullanilir. Uyan
once mavi kon bipolar hiicrelerine, oradan da kiiciik bistratifiye retina ganglion hiicrelerine

gider (57,60,70).

5. HUMPHREY BGA CIiHAZININ TEKNIK OZELLIiKLERI

Model : Humphrey Field Analyzer I1 Model 750 (Sekil 7)

Yapimeci Firma : Humphrey Instruments, 3081 Teagarden Street San Leandro, CA, USA.
GA Yarimkiiresi Tipi ve Biiyiikliigii : Kiire tipi, 33 cm

Zemin Aydinhgi ve Kontrolii : 31,5 asb; otomatik

Test Noktalarinin Dagilimi : Rastgele

Uyaranin Tipi : Projeksiyon

Uyaran Caplar1 : Goldmann uyaran caplar I, IL, I, IV ve V

Uyaramin sayisi, araligl, siiresi ve siddeti : Secilen programa bagli olarak uyaran sayisi

degisir; siiresi 0,2 sn ve siddeti 0,08 ile 10,000 asb arasinda degisir.
Fiksasyon kontrolii: Video kontrolii, Heijl-Krakau teknigi

Veri analizi: Istatistiksel analizde STATPAC II programi kullanilmaktadir.
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Sekil 7. HFA 11 model 750 BGA cihazi ve kisimlar1

6. GA VERILERININ ANALiZi

BGA ile giiniimiizde hem tarama hem de esik muayenesi yapilabilmektedir. Esik
muayenesinde genellikle merkezi 10°-60° ve nazal basamak bélgesi test edilir (3,70). BGA
analizinde STATPAC istatistiksel analiz programi kullanilir (53,71). STATPAC istatistiksel

analiz programinda;

1- Tek alan analizi (Single field analyse)
2- Genel bakis (Over View)

3- Degisim analizi (Change analyse) programlar1 bulunur (72).
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6.1. GA Test Ciktisi

Bu programa gore otomatik GA ¢iktisinda hasta bilgileri, giivenilirlik kriterleri, test
sartlari, test noktalarinin duyarliligi gibi bilgiler yer alir (Sekil 8). Hastanin adi ve soyadi,
dogum tarihi, test tarihi, pupilla ¢api, test stratejisi, test edilen géz ve yakin tashih bilgileri
GA c¢iktisinin en iist bolimiinde bulunur. Testin giivenilirligini sorgulayan fiksasyon kaybi,
yalanci negatif ve pozitif hata sayilari, test siiresi, fiksasyon hedefi ve sekli ¢iktinin sol ist
kosesinde yer alir. Bu degerler giivenilirlik kriterlerindeki tolerans degerleridir. Test
noktalarimin duyarliligi ve esik degerleri sol taraftaki haritada niimerik degerlerle, sag
taraftaki haritada ise gri skala seklinde gosterilmektedir. Gri skalada her 5 dB’lik esik deger
farkliliklar1 farkli siddet sembolleri ile gosterilir. Absolii skotom tamamen siyah sembol
olarak retina duyarlilig: arttikca da semboller gri renk olarak gosterilir (73). Sayfanin alt
yarisinda total ve pattern deviasyon haritalar1 bulunur. Ustteki total ve pattern deviasyon
haritalarinda hastanin sonuglari ile yasa gore diizeltilmis esik degerler arasindaki farklar dB
cinsinden niimerik degerler olarak wverilir. Altta yer alan total ve pattern deviasyon
haritalarinda farklar semboller ve hastadan elde edilen test noktalarinin retinal hassasiyeti ile
toplumdaki normal bireylerden elde edilen veriler kiyaslanarak farklar istatistiksel olarak
yiizdelik dilim i¢inde belirtilir. Retinal duyarliligin en diisiik (< % 0,5) oldugu test noktasi
haritada siyah () sembol olarak gosterilir. Duyarlilik arttikga renk siyahtan griye dogru
degisir. Siyah sembol hastanin o test noktasindaki retinal hassasiyetinin toplumdaki bireylerin
% 0,5 inden daha azinda saptanan deger oldugunu ifade eder. Sembollerden (¥)<%]l,
(2)<%?2, (**)<%>5 inden daha azinda izlendigini belirtir. Ustte yer alan pattern deviasyon
haritasinda GA da genel depresyon yapan etkenlerin (katarakt, korneal opasiteler, kiiciik
pupilla vb.) neden oldugu retinal duyarhilik degisiklikleri diizeltilerek aradaki farklar {istteki
haritada niimerik degerler, alttaki haritada ise renk skalasi olarak semboller seklinde ifade

edilir (56,71).
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Sekil 8.GA Fastpac Testi Ciktisi

Tek alan analizi programu ile alinan GA ¢iktisinda sayfanin en iistiinde hastanin adi-soyad: dogum tarihi (A) yer
alir. Hasta ad1 ve soyadinin altinda testin giivenilirlik kriterleri ve test siiresi (B) bulunur. Ayni1 sirada uyaranin biiytikligd,
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zemin aydinlatmasi, test tiirii (C), pupilla gap1 (D), testin yapildig: tarih, saat ve hastanin yast (E) bilgileri yer alir. Sayfanin
ortasinda, ilk haritada test noktalarinin hassasiyeti niimerik formatta (F), onun yanindaki haritada ise gri skala formatinda (G)
sunulur. Sayfanin alt yarisinin solunda total deviasyon haritalar1 (H,I) bulunur. Ustteki haritada (H) hastanin test sonuglartyla
yaga gore diizeltilmis degerler dB cinsinden niimerik formatta verilir. Alttaki haritada (I) gri sakala olarak sunulur. Sayfanin
sag alt yarisinda pattern deviasyon haritalar1 (J,K) bulunur. Ustteki haritada (J) GA da genel depresyon yapan (katarakt,
kiiglik pupilla ¢ap1, optik kesafet vb.) nedenler diizeltildikten sonra farklar dB cinsinde niimerik formatta, alttaki haritada (K)
ise degerler gri skala olarak gosterilir. Karanlik semboller beklenen esik degerden belirgin olarak sapma oldugunu belirtir.
Sayfanin saginda total ve pattern deviasyon haritalarinin yaninda global indeks degerleri yer alir (L). Sayfanin en altinda, I ve
K haritalarinda yer alan sembollerin istatistiksel olarak yiizdeleri verilir (M).

Total deviasyon haritasinda Il , ¥, 2, % sembollerinin ¢ok sayida olmasi GA da
jeneralize kaybi, sembollerin az sayida olmasi lokalize kaybi diisiindiiriir (57). Total ve

pattern deviasyon haritalarinin yorumu Tablo 1 de 6zetlenmistir.

Tablo 1.Total ve pattern deviasyon haritalarinin yorumu

TOTAL DEVIASYON PATTERN DEVIASYON YORUM

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/Jeneralize ~ kayip
beraber

6.2. Global indeksler

GA ¢iktist yorumlanirken hasta giivenilirligi, defektin glokomatéz olup olmadig,

hastanin refraksiyon kusuru, GA muayenesi deneyimi gibi durumlar dikkate alinir (71).
- Ortalama Sapma (Mean Deviation; MD)

MD degeri hastanin yasi i¢in normal kabul edilen GA 6l¢iim degerleri ile hastadan
elde edilen olgiimler karsilastirilarak hesaplanir (3,57). GA hasarinin biiyiikligii hakkinda
bilgi verir ve RSLT deki yaygin hasarlara isaret eden bir parametredir (57,74,75). Hastanin
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degerleri toplumda o yas grubuna ait referans araligin disinda ise MD degerinin yaninda p
degeri verilir. Bu deger, % 5 in altinda ise normal dis1 deger olarak kabul edilir. Ornegin,
p<%]1 olmas1 hastanin test degerlerinin toplumda o yas grubunda bulunan bireylerin % 1 lik

diliminde yer aldiginm gosterir (57,71).
- Pattern Standart Sapma (Pattern Standard Deviation; PSD)

PSD degeri hastanin gérme tepesi yiizeyinin diizensizligini gosterir (3,57). Diisiik PSD
degeri tepenin diizenli, yiikksek PSD degeri ise diizensiz oldugunu gosterir. PSD degeri
referans araliklar diginda ise parantez icinde p degerini verir. p degerinin % 5’in altinda
olmas1 anormal olarak kabul edilir (57,71). PSD degeri tek basina GA nin lokalize kayiplarini
gosterir. MD degeri ile beraber PSD degerinin normal dis1 olmasi jeneralize ve lokalize

kaybin beraber oldugunu gosterir (57,75).

- Diizeltilmis Pattern Standart Sapma (Corrected Pattern Standard Deviation;

CPSD)

GoOrme tepesi hastanin yasi ile orantili olarak farkliliklar gosterir. Test esnasinda
gorme tepesindeki degisiklikler Slciilerek hastanin yas grubu ile karsilastirilir (72,73). Iki
deger arasindaki fark bize diizeltilmis gorme tepesi degerlerinden ne kadar sapma oldugunu
gosterir. Toplumdaki normal bireylerin % 5 inde saptanandan daha diisiik bir degerse parantez
icinde p degerini verir. p<% 5 normal dis1 deger olarak kabul edilir. CPSD degerinin normal
dis1 olmas1 GA da lokalize kayip oldugunu diisiindiiriir (3,81,82). BGA da elde edilen MD ve

CPSD degerlerinin yorumu Tablo 2 de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.BGA da MD ve CPSD degerlerinin yorumu

MD CPSD YORUM
Normal (MD>%5) Normal (CPSD >%5) Normal

Normal Dis1 (MD<%5) Normal (CPSD >%5) Jeneralize Kayip
Normal (MD>%5) Normal Dis1 (CPSD <%35) Lokalize Kayip

Normal Dis1 (MD<%5) Normal Dis1 (CPSD <%5) Jeneralize+Lokalize
Kayip

- p Degeri

Global indeksler, normal degerlerin disinda ise bu degerlerin yaninda p degeri verilir.
p degeri normal popiilasyondaki bireylerin yiizde kacginin testte elde edilen degerlere sahip

oldugunu ifade eder (57).

6.3. Glokom Yar1 Alan Testi (Glaucoma Hemifield Test; GHT)

GHT, GA test ¢iktisinda sayfanin sag iist yarisinda yer alan test noktalarinin retinal
duyarhilik degerlerini gri skala olarak belirten haritanin altinda, global indeks parametrelerinin
istiinde yer alir. Alt ve iist GA yarilarindan elde edilen esik degerler karsilastirilarak 6 adet

sonug seklinde yorumcuya bildirir (3,57).

- Normal limitler arasinda : Alt ve iist GA yarilar1 arasinda belirgin fark olmadigin,

verilerin % 99,5 referans araliginda (normal sinirlar icinde) yer aldigini ifade eder.

- Normal limitlerin diginda : Ust ve alt GA yarilarindan elde edilen degerlerin normal

niifusun % 99 unda beklenen degerlerin disinda oldugunu ifade eder.
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- Smirda degerler : Esik deger farkliliklar1 normal popiilasyonun % 97 sinde beklenen

degerlerden daha biiyiik saptanmustir.

- Duyarlilikta yaygin azalma : Retinal duyarliligin en az izlendigi GA bdlgesinde esik
degerler normal sinirlarin % 99,5 inden daha az olarak izlenmektedir. Ancak alt ve {list GA

yarilarinda belirgin bir fark yoktur.

- Anormal vyiiksek duyarlilik : Test noktalarinda retinal duyarhilik, normal
popiilasyonun % 99,5 referans araliginin iistiinde degerler olarak izlenmektedir. Genellikle

yalanci pozitif cevaplar ve testteki artefaktlar: ifade eder.

- Sinirda-duyarhilikta yaygin azalma : Retinal duyarlilikta anlamli azalma, iist ve alt

yar1 GA lar arasinda orta diizeyde farkliliklar izlendigini ifade eder (57).

Tekrarlanan GHT de anormal sonuglar elde ediliyorsa GA daki defektin glokomatdz

olmasi olasilig1 ytiksektir.

6.4. GA Testinde Giivenilirlik Kriterleri

GA y1 yorumlarken testin giivenilir olmasina dikkat edilir. GA ¢iktisinda yer alan
fiksasyon kayiplari, kisa siireli dalgalanma, yanlis pozitif ve negatif cevaplar giivenilirlik

parametreleridir (57,71).

- Fiksasyon Kaybi (Fixation Loss; FL) : Hastanin fiksasyon noktasindan ne siklikta
bakislarint ayirdigin1 gosterir. Bu deger Heijl Krakau yontemi ile hesaplanir (64,71,74). Bu
yontemde testin baglangicinda saptanmig olan kor noktaya cihaz zaman zaman uyarilar
gondererek alinan cevaplar1 kaydeder. Goz fiksasyonunu kaybetmigse uyaran retinaya
diiseceginden hasta bu uyarilara cevap verir. Bu Olgiimler genellikle testin baslangicinda
yogunlasir. Boylece fazla zaman kaybi1 olmadan testin tekrarlanmasi saglanir. FL %20 nin
tizerinde ise GA c¢iktisinda FL degerinin yania “XX” sembolii ile cihaz perimetristi uyarir
(74,76). FL degerinin yiiksek olmasi durumunda, kii¢iik defektler gbozden kagabilir. Ciinki
hasta biitlin uyaranlar1 hassas retina bolgeleri ile algilar. Yalanci FL de hastanin bag

pozisyonunu degistirmesi nedeni ile kor noktanin yeri yanlis saptanmistir (71).
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- Yalanal Pozitif (False Positive) Cevaplar : Uyaran verilmedigi halde hastanin GA
cthazinin sesine cevap vermesidir. Bu deger % 33 {in iizerinde ise GA ¢iktisinda cihaz “XX”

sembolii ile perimetristi uyarir (69,71).

- Yalanci Negatif (False Negative) Cevaplar : Hastanin daha 6nce gordiigli uyarana
cevap vermemesidir. Daha once esik degeri saptanan bir noktaya esik degerin 9 dB iizerinde
uyaran verildigi halde hastanin bu uyarana cevap vermemesi yalanci negatif cevap olarak
kabul edilir (69,71). Bu deger % 33 {in iizerinde ise diger giivenilirlik kriterlerinde oldugu gibi

cihaz “XX” sembolleri ile perimetristi uyarir (69,75).

- Kisa Siireli Dalgalanmalar (Short Term Fluctuation; SF) : Test i¢ci sapmalari
gosterir. Onceden belirlenen 10 nokta ikinci kez test edilerek test ici sapmalar degerlendirilir
ve hastanin test ic¢i tutarliligi sorgulanir (69,75). Birinci ve ikinci kez aliman degerler
arasindaki fark nlimerik skalada parantez i¢inde belirtilir. Normal bir gozde 151k hassasiyet
degerinin 1-2 dB sapmasi olagan kabul edilirken, sapma 2,5-3 dB i astifinda testi
yorumlarken bu dikkate alinmalidir (60,71,75)(Tablo 3). GA da hasar arttikca SF degeri de
artacaktir. SF degeri diger giivenilirlik kriterleri ile beraber degerlendirilmelidir. Ciinkii SF
degeri yas ve fiksasyon kaybindan etkilenir. FL normal sinirlarda ise yiiksek SF degeri

lokalize defektleri isaret eder (71,75).

Tablo 3. GA da SF degerlerinin yorumlanmasi

SF Degeri Yorum
SF<1,5dB Miikemmel
1,5<SF<2dB Cok lyi
2<SF<3dB Iyi
3<SF<3,5 dB Orta
3,5<SF<4,5dB Kot
SF>4,5dB Giivenilmez
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7. FP TESTINDE GLOKOMATOZ GA DEGISIKLIKLERI

7.1. GA Kayiplarimin Siniflandirilmasi

GA daki degisiklikler anatomik olarak sinir lifleri demetlerinin izledigi yollarla
baglantilidir. GA da en erken kayip % 40-% 50 ye yakin RSL kaybi olustuktan sonra saptanir
(17,55). Glokomatdz GA defektleri diffiiz ve lokalize kayiplar olarak siniflandirilir (71).

- Diffiiz Kayiplar : Aksonlarin yaygin kaybina baglhdir. FP testinde kor nokta
genislemesi ve hastanin gece goérmesinin bozulmasi GA kayiplarmin erken bulgu ve
semptomlaridir. Fakat bu bulgular glokomat6z hasara spesifik degildirler (71).

- Lokalize Kayiplar : Bu tiir defektler bitigsik bir grup aksonun hasar gdérmesine
baglidir ve skotom olarak adlandirilir. Lokalize kayiplar, yaygin kayiplardan daha kolay

tanmirlar (71).

7.1.1. Diffiiz Depresyon : Glokomun erken fakat spesifik olmayan bulgularindandir.
Yaslanma, miyozis ve katarakt gibi gérme netligini etkileyecek durumlarin hepsinde bu
bulguya rastlanir (27,60,71). Tek tarafli yiiksek C/D orami ve GIB yiiksekligi olan olgularda
tantya yardimcidir. GA da diffiiz kayip ile MD degeri arasinda dogru oranti saptanmuistir
(57,60,71).

7.1.2. Diizensiz GA : GA da goriilmesi beklenen o yas grubuna ait tek diizelik
bozularak birbirine yakin noktalarda saptanan esik degerlerde farkliliklar gozlenir. FP GA
testinde bu farkliliklar PSD degerinde artis olarak goriiliir (27,60,71).

7.1.3. Nazal Basamak ve Depresyon : Bu bolge nazal tarafta, horizontal raphenin {ist
ve altinda 25° iginde yer alir. Glokomun erken doneminde etkilenir ve son devreye kadar
devam eder (57). FP GA testi ¢iktisinda kor noktanin nazalinde, horizontal raphenin altinda

veya istiinde yan yana en az 2 defekt nazal basamak ve depresyon olarak adlandirilir (27,71).

7.1.4. Temporal Basamak ve Depresyon : Bu bulgu genellikle glokomun ilerlemis

donemlerinde izlenir. FP GA testi ¢iktisinda kor noktanin temporalinde horizontal raphenin
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altinda veya tlstiinde yan yana en az 6 defekt temporal basamak ve depresyon olarak

adlandirilir (60,71).

7.1.5. Kor Nokta Genislemesi : Baslangicta bu bulgu glokoma spesifik degildir. FP

GA test ¢iktisinda genisleme arkuat tarzinda, kor noktaya komsu, 2-5 defekt Seidel skotom
olarak adlandirilir (18,27,71) (Sekil 9,10).

Sekil 9.Ko6r nokta genislemesi Sekil 10.Seidel skotomu

7.1.6. izole Parasantral Skotom : FP test ¢iktisinda kor nokta ile birlesmeyen arkuat
veya Bjerrum alanindaki skotomlardir. Glokomun erken bulgularindandir. Hastalik ilerledikge

skotomlar genisleyerek ve derinleserek arkuat skotoma doniisiir (27,76).

7.1.7. Arkuat veya Bjerrum Skotomu : Bjerrum alani fiksasyon noktasinin 10-20°
temporali, 2-25° nazalinde, fiksasyon noktasinin etrafindan ark seklinde dolanarak horizontal
raphede sonlanan alandir. FP GA testi ¢iktisinda arkuat veya bjerrum skotom horizontal

raphenin altindan veya iistiinden baslayarak kor nokta ile birlestigi izlenir (26,57)

7.1.8. Santral ve Temporal GA Adacig : Glokom ilerledikge alt ve tist kutuplardaki
aksonlar hasarlanir, makiilopapiller demet ve nazal lifler saglam kalir. Son dénem glokomda
GA da sadece santral adacik ve ay seklinde temporal adacik kalir. FP GA testinde bu bulgu
makiilopapiller demet ve kor noktanin nazalinde birka¢ nokta disinda GA nin diger

bolgelerinde absolii skotom olarak izlenir (26,27,71).

30



8. OSB MUAYENE YONTEMLERI

Optik sinirin goriintiilenmesini saglayan yelpazenin bir ucunu en basit yontem olan
oftalmoskopik muayene, diger ucunu da bilgisayarli analiz yontemleri olusturur. Biitiin
bunlarin amaci glokomatoz optik diski normal optik diskten ayirt etmek ve glokomdaki

degisiklikleri erken saptayarak, hastaligin progresyonunu gozlemektir.
8.1. OSB Bilgisayarh Analizi
a- OSB Analizorleri

Topcon Imaginet, Humphrey Retinal Analizér, Rodenstock Optik Sinir Bagi

Analizorii, Glaucoma Scope bu amagla gelistirilmistir (77).
b- Optik Koherens Tomografi (OCT)

850 nm dalga boylu diyod laser 15181 kullanarak, dokuyu kesitsel olarak tarar ve
dokunun tabakalar1 arasindaki optik yansimalari saptayarak, referans verileri ile kargilagtiran

yiiksek ¢ozilintirliiklii bir sistemdir (1,78).
c- Retina Kalinhik Analizorii (RTA)

Analiz yapilacak dokuya yarikli lamba prensibi ile dar bir slit seklinde 543 nm (He-
Ne) laser 15181 diisiiriilerek retina kalinlig1 Slgiiliir. Bu 6l¢lim i¢in pupilla dilate olmalidir

(77,78).
d- Konfokal Tarayic1 Laser Oftalmoskop Sistemleri
Gilinlimiizde bu prensip ile ¢aligsan iki sistem mevcuttur. Bunlar;

- Topografik Tarayici Sistem (Top SS): 780 nm dalga boylu laser 1s11 kullanarak
OSB nin 3 boyutlu goriintiisti elde edilir (78).

- Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) : 670 nm diyod laser kullanarak OSB ve

peripapiller retinanin topografik goriintii ve dl¢timleri elde edilir (1,78,79).
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9. HEIDELBERG RETINA TOMOGRAFISI (HRT)

Ik olarak 1984 yilinda konfokal goriintiileme sistemi optik disk goriintiilemesinde
kullanildi. Konfokal tarayici laser oftalmoskop optik disk topografik goriintiilemesinde ilk
olarak ABD’de California ve Almanya Heidelberg’de denendi. 1980 lerin sonlarinda konfokal
tarayici laser oftalmoskop ticari olarak iiretilmeye baslandi ve 1991 yilinda Heidelberg Retina
Tomography (HRT) olarak kliniklerde kullanilmaya baslandi. Kisa zaman i¢inde bunu HRT 11
ve HRT III takip etti (80).

9.1. HRT nin Calisma Prensibi

Optik disk ve retina yiizeyine gonderilen laser 1sminin bu dokulardan cihaza geri
yanstyan miktarinin dlglimiine dayanir. Bu sistemde kullanilan 670 nm dalga boylu diyod
laser 1sinlart hizli salmimli ayna yardimiyla diyaframa gonderilir. Diyaframda toplanan
1s1nlar; 151n tarayici tarafindan optik disk ve peripapiller retina lizerine yonlendirilir. Dokudan
yansiyan 1ginlar X-Y tarayici sistemi ile Z ekseninde hareket ettirilen 1s1n tarayici tarafindan
diyaframa yonlendirilir. Diyaframda ismnlar bir odakta toplanarak dedektore gonderilir.
Boylece daginik olarak yansiyan isinlar engellenerek goriintii kalitesi artirilir (Sekil 11). Bu
sistem ile arka kutbun 2 boyutlu 32 ardisik topografik goriintiisii elde edilir. Bu goriintiiler
bilgisayar ortaminda birbiri {izerine bindirilerek 3 boyutlu goriintii elde edilir (Sekil 12).
Boylece dokunun derinlik ve yiikseklik dlgtimleri yapilir (5,81,82).

Dedektdr
‘ ] KONFOKAL TARAYTITCTI LASER OFTALMOSKOP
L .
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T
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Fokal Plan
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Sekil 11.Konfokal tarayici laser oftalmoskopun ¢alisma prensibi.
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Sekil 12.Konfokal Tarayic1 Laser Oftalmoskop ile 3 boyutlu goriintii elde edilmesi.

OSB ve peripapiller retinanin 10°, 15° ve 20° lik santral alan1 tarar. HRT de ¢oziiniirliik
256 X 256 pikseldir. HRT II ve III de ¢oziiniirliik kalitesi arttirilarak 384 X 384 piksel olarak
gelistirilmistir (5,81). Uzunlamasina ortalama tarama alani 1 ile 4 mm dir. Doku taramasi 1
mm derinliginde yapildig1 zaman 16 goriintii, 4 mm derinliginde tarandiginda 64 goriintii elde
edilir. Her bir noktanin 2 boyutlu goriintiisii 0,025 sn de elde edilmektedir (5). Dokunun 3
boyutlu goriintiisii 7 sn nin altinda kisa bir zaman diliminde elde edilir. Topografik
goriintiilerde derin alanlar aydinlik, yiiksek alanlar ise karanlik olarak izlenmektedir (1,5).
Gortlintiilerin elde edilmesinde referans plani kullanilmaktadir (Sekil 13). Referans plani
olarak OSB nin alt temporal bolgesine uyan 350 ve 356 dereceler arasindaki retinanin 50 um

derinliginden gecen hayali bir ¢izgi kabul edilir (Sekil 13,14)(1,5,15,83).

Nororetinal Rim

Cukurluk

Sekil 13.HRT retina referans plani (standart referans plani retinal yiizeyin 50 um altindan geger).
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Sekil 14.Konfokal Tarayici Laser Oftalmoskop ile OSB nin topografik enine kesiti.

HRT III ile HRT II arasinda ¢aligma prensibi olarak fark yoktur. HRT III de hastalarin
verileri degerlendirilirken kullanilan referans araliklar1 3 1rka ait (Kafkas, Asya ve Afrika)
normal bireyler dikkate alinarak saptanmistir. Testin basinda hastaya ait veriler dokiimante
edilirken hastanin hangi irka ait oldugu belirtilir (Sekil 15). Bdylece hastanin verileri
degerlendirilirken ait oldugu irkin referans araliklar ile karsilastirilir. Bolgemizde Kafkas
irkina ait referans araliklar1 kullanmilmistir. Olgular Kafkas 1rkina ait olacak sekilde

belirtilmistir. Ayrica topografik degisim analizi ve stereometrik parametre analizi meniileri

eklenmistir (84).
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Sekil 15.HRT de hastaya ait verilerin girilmesi.

9.2. HRT de Goriintiilerin Elde Edilmesi

Yiiksek kalitede goriintiilerin elde edilmesi i¢in hastanin fiksasyonu, pupilla ¢ap1 ve
ortamin seffafligi dnemlidir. Pupilla ¢apinin 3-4 mm olmas: kaliteli bir goriintii i¢in yeterlidir.
Lens opasitelerinde pupilla dilatasyonu goriintiilerin kalitesini artirir. Ayni1 zamanda
hastalardaki kornea bulanikligi, katarakt ve goz yasi tabakasinin yetersizligi goriintiiniin
kalitesini bozar. Cekim esnasinda kamera kirpiklere temas etmemeli ve 10 mm uzakta
olmahdir (85,86). Cekim yapilirken hasta goziinii kapatmamali ve fiksasyonunu
kaybetmemelidir. Elde edilen goriintiiler dnce bilgisayar tarafindan standart deviasyon goz
oniine alinarak degerlendirilir. Standart deviasyon 20 um altinda ise goriintii kalitesi yiiksek,
20 ile 30 um arasinda goriintii kalitesi iyi, 30 ile 40 pm arasinda ise goriintii kalitesi kabul
edilebilir olarak degerlendirilir. Standart deviasyon 40 pm istiinde ise gorlintii kalitesinin
diisiik oldugu hususunda cihaz kullaniciyr uyarir. Optik diskin Moorfields analizi ve
stereometrik Sl¢iimlerinin yapilabilmesi i¢in disk sinir1 kullanici tarafindan 4 veya 6 nokta ile

isaretlenmelidir (85). Disk sinirlar1 belirlenirken disk 6 kadrana ayrilir. Kadranlar ekranda
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grafinin altinda goriintiilenir. Bu kadranlar sirasiyla temporal, iist temporal, iist nazal, nazal,
alt nazal ve alt temporal dir. Normal NRR goriintiisii ¢ift horgiic seklindedir. Cift horgiic
yapist lst temporal, iist nazal, alt nazal ve alt temporal kadranlarinda NRR nin daha kalin
olmasindan kaynaklanir. Grafikte referans ¢izgisi kirmizi, 6l¢iimlerimizle elde ettigimiz ¢izgi

ise yesil renk ile kodlanir (Sekil 16) (1,85).

W Examination Results for Glaucoma F. 26112004 (3} 00 Follow-up Exam - =100
Cenbar  Colour Pregressien  Prnt . EsparbDabs  Align Wew
Contow Ling | 2 e By I.. el P .-..-Im,.. Ry |._ i .I

Std, Dv.: 35 Um - Cont inbis 45 pm

R

Sekil 16.HRT de NRR kadranlar1 ve ¢ift horgili¢ yapisi.
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10. HRT III CIHAZININ TEKNiK OZELLIKLERI

Ayarlanabilir ebjektif

HRT Laser ve girintileme dnitesi

Bilgisayar

ileri/geri ayari

EKamera konumunun

hassas ayari

Ceneligin yikseklik

ayari

__ Gekim baglama
butonu

Sekil 17. HRT III cihazi

Isik Kaynagi : Diyod laser, 670 nm dalga boyu, 200 pw azami ¢ikis giict,
Laser Sinift : Smif 1
Goriis Acist : Horizontal 15°x 15° ; vertikal 1-4 mm.
Odak Ayart : (-12)/(+12) diyoptri arasinda.
Dijital Goriintli Coziiniirligi : 2 boyutlu goriintii : 384 x 384 piksel

3 boyutlu goriintii : - En Diistik 384 x 384 x 16 Piksel

- En Yiiksek 384 x 384 x 64 Piksel

Optik Coziiniirliik : Enine 10 um, boyuna 300 pum.
Dijital Coziiniirliik : Enine 10 pm/piksel, boyuna 62 pm/piksel.
Goriintli Kayit Siiresi : 2 boyutlu goriintii i¢in 0,024 sn, 3 boyutlu goriintii i¢in (2 mm

derinliginde) 1 sn.
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10.1. HRT Verilerinin Analizi ve GA ile iliskilendirilmesi

Glokomda yapisal ve fonksiyonel hasarin lokalizasyonu birbiriyle baglantilidir.
Yapisal hasar fonksiyonel hasardan dnce olugur. Optik diskin alt yarisinda NRR deki kayiplar
iist yari; iist yarisinda NRR deki kayiplar ise alt yaridaki GA ile baglantilidir. Nazal GA
hasarlarina orta hatti gegmeyen, horizontal meridyene kadar olan GA kayiplari eslik eder. Ust
temporal bolgedeki rim incelmesi vertikal meridyenin alt kismini temsil eder. Santral ve
parasantral alandaki rim incelmeleri orta hattin temporal bolgesini ilgilendirir. Periferik alan
defektleri ise daha ¢ok alt ve iist nazal bolgedeki rim incelmesinin isaretidir (30,87,88).
Topografik goriintiiller HRT ¢iktisinda grafikler, sekiller ve sembollerle sunulur. Goriintiiler

stereometrik analiz, MRA ve sirali segment dagilim egrileri ile degerlendirilir (85).
10.1.1. Stereometrik Analiz Verileri

Bu analiz yontemi ile optik diskin biiytikliik, alan ve hacim o&l¢limleri yapilir.
Stereometrik analiz ile disk alan1 (DA), ¢ukurluk alan1 (CA), rim alan1 (RA), ¢ukurluk hacmi
(CV), rim hacmi (RV), ¢ukurluk/disk alan orani (CDAR), cukurluk/disk orani (LCDR),
ortalama ¢ukurluk derinligi (MACD), maksimum c¢ukurluk derinligi (MCD), ¢ukurluk bigim
Ol¢iimii (CSM), kontiir hattinin yiikseklik degiskenligi (HVC), ortalama retina sinir lifi
tabakasi kalinligt (MRNFLT), retina sinir lifi tabakasi kesit alani (RNFLCSA), referans
yuksekligi ve standart deviasyon degerleri tablo olarak sunulur (Tablo 4). Bu ol¢limler
arasinda glokomatdz hasarin saptanmasinda CSM, RA, RV, MRNFLT, HVC parametreleri
daha onemlidir ve HRT ¢iktisinda bu parametreler siyah renkte belirtilir. DA bireyler
arasinda anatomik varyasyonlar gosterir. DA nin normalden genis olmasi goriintiileri
yorumlayan oftalmologa RA, RV, CA ve CV parametrelerinin de normalden daha {ist
degerlerde olacag: hakkinda ipucu verir. CA ve CV nin genis olmas1 GA da erken parasantral
skotom olarak izlenir. CDAR ve LCDR parametreleri NRR ve CV hakkinda bilgi verir. Bu
degerlerin normalden daha yiiksek olmasi akson kaybinin oldugunu, NRR nin inceldigini,
optik diskte ¢anaklasmanin arttigini ifade eder. Glokomda RGH ve aksonlardaki dejenerasyon
ile birlikte optik diskte ¢ukurluk yiizey alaninda artis izlendigi gibi ¢ukurluk derinliginde artig
gozlenir. Cukurlugun derinligi hakkinda bilgi veren MACD ve MCD degerlerinin artmasi
RGH ve aksonlarinda dejenerasyonun oldugunu ifade eder. MACD ve MCD parametrelerinin
artmast GA da dejenerasyona uyan kadranda arkuat skotom olarak izlenir. MRNFLT ve

RNFLCSA parametrelerinde azalma RGH ve aksonlarda atrofi gelistigini diistindiiriir.
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Azalma hangi retinal kadranda gelistiyse GA da o bolgeye uyan anatomik alanda arkuat

skotom olarak izlenir. Stereometrik analiz verilerinin en altinda goriintiilerin kalitesi hakkinda

bilgi veren standart deviasyon degeri bulunur. Standart deviasyon 10 pm altinda ise goriintii

miitkemmel, 11-20 arasinda ise ¢ok iyi, 21-30 arasi ise iyi, 31-40 kabul edilebilir diizeyde, 41-

50 arasinda ise goriintii kalitesi diisiik, 50 nin istiinde ise ¢ok diisiik oldugunu belirtir

(83,85,89).

Tablo 4.HRT de stereometrik analiz verileri

Stereometrik Analiz Verileri

Normal Sinirlar

Disk Alan1 (DA)
Cukurluk Alani (CA)
Rim Alani (RA)
Cukurluk Hacmi (CV)

Rim Hacmi (RV)
Cukurluk/Disk Alan1 Oran1 (CDAR)
Cukurluk/Disk Oran1 (LCDR)
Ortalama Cukurluk Derinligi (MCD)
Maksimum Cukurluk Derinligi (MACD)
Cukurluk Sekli (CSM)

Kontiir Hattinin Yiikseklik Degiskenligi (HVC)
Ortalama RSLT Kalinligi (MRNFLT)
RSLT Kesitsel Alan1 (RNFLCSA)
Referans Yiiksekligi

Topografik Standart Deviasyon

1,63-2,43 mm’
0,11-0,68 mm’
1,31-1,96 mm’
0,00-0,18 mm*
0,30-0,61 mm’
0,07-0,30 mm”
0,27-0,55 mm’
0,10-0,27 mm’
0,32-0,76 mm’
-0,28- -0,15
0,31-0,49 mm*
0,20-0,32 mm’

0,99-1,66 mm®
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10.1.2. Moorfields Regresyon Analizi (MRA) Verileri

MRA da hastadan elde edilen veriler 112 normal ve 77 erken glokomlu goz ile
yapilmis calisma verileri ile karsilastirilarak sunulmaktadir. Degerler tablo halinde ve
sembollerle normal, sinirda ve glokomlu ayrimi yapilarak sunulur. HRT III de ise referans
alman veriler beyaz 1rka ait 733, siyah irka ait 215 gbézden elde edilen veriler ile normal
sinirlar belirlenmistir. Hasta verileri cihaza yiiklenirken hastanin ait oldugu 1rk belirtilir (90).
Tabloda kirmiz1 alan gukurlugu, yesil alan ise NRR yi temsil eder. Optik disk 6 segmente
ayrilir. Tabloda 7 segment bulunur. Soldan saga dogru; ilk segment diskin biitiiniinii
degerlendirir. Sirasiyla diger segmentler temporal, {ist temporal, alt temporal, nazal, iist nazal
ve alt nazal bolgeleri temsil eder. Ik horizontal ¢izgi normal bireylerin % 99,9 unda, 2. ¢izgi
% 99 unda, 3. ¢izgi % 95 inde saptanan degerdir. Dordiincii ¢izgi normal bireylerin % 50
sinde saptanan ve glokomda ilk tahmini deger olarak kabul edilen seviyeyi gosterir (78,91)
(Sekil 18). Referans araliklarini belirleyen normal verilerin az olmasi (beyaz irka ait 733 goz,
siyah 1rka ait 215 g6z), disk konturuna bagh degisikliklerin ve referans araliklarinin hastanin

yasinin dikkate alinmadan belirlenmesi gibi dezavantajlar1 vardir.

s
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ilk tahmini deger _ ,
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gukurluk \" [

alani 495 | f
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Moorfields Regresyon Analizi Siniflandirmasgsi: Normal Digi Limit

Sekil 18. Moorfields Regresyon Analizi verileri
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10.1.3. Siral Segment Dagilim Egrileri

Optik disk ve santral 10° lik peripapiller alan 36 esit segmente ayrilir ve her
segmentteki stereometrik parametreler biiyiikten kiigige dogru siralamir. iki kirmizi ¢izgi
normal referans araliklar1 olarak kabul edilen % 5 ve % 95 smur araliklarini gosterir. Mavi
¢izgi normal referans araliklari iginde yer alan % 50 degeri ve yesil ¢izgi yapilan muayeneye

ait degerleri tablo seklinde sunar (Sekil 19)(77).

., Y B 1ilb.04 0 B T B B

[ R e ———

2. el

Rim/disk alan orani

o
.

& Bt

Rim Voltimg : B RSLT Kalinlig: [

Kirm:zi gizgi (95/5 pdrsentil Sirali segment dagilim egrileri
Mavi ¢izgi (50 pdrsentil)
Yesil gizgi (Muayene sonucu)

Sekil 19.Sirali Segment Dagilim Egrileri (iki kirmizi ¢izgi %5-%95 referans araligini, mavi
cizgi % 50 referans araligini, yesil ¢izgi ise muayene sonucunda elde edilen degerleri

gosterir.)
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11. GEREC VE YONTEM

Calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda

PAAG tanisi ile takip edilen 93 olgu ve saglikli 17 olgu dahil edildi. Calismaya dahil olan

olgularin bir gdzleri ¢alisma kapsamina alindi.

PAAG li olgularin yas ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 5 de gosterilmistir.

Tablo 5.PAAG Grubu yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayis1 Ortalama Yas Oran (%)
Kadin 50 51,50 £ 7,04 53,80
Erkek 43 53,00 + 7,75 46,20

Toplam 93 52,00 +7,34 100

PAAG 1i olgularin yaslar1 40 ile 67 arasinda, kontrol grubu olgularinin (Grup 0)

yaslar1 44 ile 64 arasinda degismekteydi. Kontrol grubu olgularin yas ve cinsiyet dagilimlari

Tablo 6 da gosterilmistir. Gruplarin yaslar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmadi (p<0,05).
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Tablo 6.Kontrol Grubu yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayis1 Ortalama Yas Oran (%)
Kadin 8 54,50+ 2,72 47,10
Erkek 9 52,22 + 6,13 52,90

Toplam 17 53,29 + 4,84 100

PAAG calisma grubuna dahil olma Kriterleri;

- Diizeltilmis gérme keskinliginin 5/10 veya {istii olmasi.

- Refraksiyon kusurlarinda sferik degerin — 6 ile + 3 dioptri arasinda olmasi, silendirik degerin
3 dioptri veya altinda olmasi, afaki, ambliyopi olmamasi.

- GA y1 ve HRT III goriintiilerini etkileyecek optik ortam kesafetinin olmamasi (ileri katarakt,
kornea opasitesi, vitreus opasitesi vb.).

- Olgularin HRT III 6l¢iimlerini etkileyecek glokom dis1 optik sinir patolojisine sahip
olmamasi.

- Hastanin 6ykiisiinde, orbital travma ve okiiler cerrahi (katarakt, refraktif cerrahi vb.)
gecirmemis olmasi.

- Olguda GA da duyarlilik kayb1 olusturabilecek diabetik ve ileri hipertansif retinopati,
miyopik dejenerasyon, yasa bagli makula dejenerasyonu vb. olmamasi.

- Tan1 konmus norolojik veya psikiyatrik hastaliinin olmamasi.

- Ptozis, dermatosalazis gibi GA y1 daraltacak patolojilerin olmamasi.

- Pupiller dilatasyonu ve akomodasyonu engelleyecek ilag (atropin, pilokarpin, siklopentolat
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vb.) kullanmamasi.

- Diizenli kontrol muayenelerine gelen ve en az iki GA deneyimine sahip hastalar olmasina
dikkat edildi.

Kontrol grubuna dahil olma Kkriterleri;

- GIB in 21 mmHg nin altinda olmas1 ve GA nin normal olmalist.

- Refraksiyon kusurlarinda sferik degerin — 6 ile + 3 dioptri arasinda olmasi, silendirik degerin

3 dioptri veya altinda olmasi, afaki, ambliyopi olmamasi.

- GA y1 ve HRT III goriintiilerini etkileyecek optik ortam kesafetinin (ileri katarakt, kornea

opasitesi, vitreus opasitesi vb.) olmamasi.
- Olgularin HRT III 6lgiimlerini etkileyecek optik sinir patolojisine sahip olmamasi.

- Olgularin Oykiisiinde, orbital travma ve okiiler cerrahi (katarakt, refraktif cerrahi vb.)

gecirmemis olmast.

- Olguda GA da duyarlilik kaybi olusturabilecek diabetik ve ileri hipertansif retinopati,

miyopik dejenerasyon, yasa bagli makula dejenerasyonu vb. olmamasi.
- Tan1 konmus norolojik veya psikiyatrik hastaliginin olmamasi.
- Ptozis, dermatosalazis gibi GA y1 daraltacak patolojilerin olmamasi.

- Pupiller dilatasyonu ve akomodasyonu engelleyecek ilag (atropin, pilokarpin, siklopentolat

vb.) kullanmamasi.
Bu kurallar esliginde ¢calismaya dahil edilen olgularin rutin oftalmolojik muayeneleri yapildi.

- Olgularm Snellen eseli ile gérme keskinlikleri saptandi. Refraksiyon kusurlar1 (yakin gorme

icin yasa uygun ilaveler yapildi) diizeltildi.

- Biyomikroskop ile 6n segment degerlendirildi.

44



- Olgularin funduskopik muayeneleri 90 D asferik lens ve gonyoskopik muayeneleri

Goldmann’in 3 aynali lensi kullanilarak yapild.

- Olgularin GIB &lgiimleri ayn1 hekim tarafindan Goldmannmin applanasyon tonometresi

(Inami Inc.) ve pndmatik non kontakt tonometre (Canon Inc.) ile yapildi.

- Olgularin FP GA testi HFA II (model 750) cihaz1 ile 30-2 esik testinin FP test stratejisi ile
yapildi.

- OSB analizi konfokal tarayici laser oftalmoskop (Heidelberg Retina Tomografisi; HRT,
Software I1I, GmBH 2006) cihazi ile yapildu.

PAAG olgulart HAP (Hodapp, Anderson, Parrish) kriterlerine gére GA parametreleri
dikkate alinarak 3 alt gruba ayrildi (Tablo 7). HAP smiflamasinda, MD degeri ile pattern
deviasyon haritasindaki olasilik sembolleri ve fiksasyon noktasina yakinlig1 bakimindan GA

kaybinin siddeti tanimlanmaktadir (18,92,93).
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Tablo 7.HAP (Hodapp; Anderson; Parrish) Kriterlerine gore alt gruplarin olusumu

Grup I; Hafif GA kaybi olan olgular

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

3) Santral 5° lik alanda higbir test noktasinda retinal duyarlilik 15 dB in altinda degildir.

Grup II; Orta diizeyde GA kaybi olan olgular

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

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

3) Santral 5° lik alanda higbir test noktasinda retinal duyarlilik 0 dB veya altinda
degildir.

4) Santral 5° lik alan iginde sadece bir yarim alanda 1 test noktasinda retinal

duyarlilik 15 dB in altinda olabilir.

Grup III; Agir GA kaybi olan olgular

1) MD; -12 dB in altindadir,

2) Pattern deviasyon haritasinda % 50 den fazla noktada retinal duyarlilik %5 ve altinda,
% 25 den fazla noktada retinal duyarlilik %1 in altindadir.

3) Santral 5° lik alanda herhangi bir test noktasinda retinal duyarlilik 0 dB dir.

4) Santral 5° lik alan iginde her iki yarim alanda da retinal duyarlilik 15 dB in altindadur.

PAAG c¢alisma grubunda hafif GA kayb1 olan Grup I; 37 gozden, orta diizeyde GA
kayb1 olan Grup II; 43 gozden, agir GA kaybi olan Grup III; 13 gdzden olustu. Grup I yaslar
41 ile 67 arasinda degisen 21 kadin, 16 erkek olgudan; Grup II yaslar1 40-67 arasinda degisen
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25 kadin, 18 erkek; Grup III yaslar1 40 ile 67 arasinda degisen 4 kadin, 9 erkek olgudan olustu
(Tablo 8). Kontrol grubu (Grup 0) yaslar1 44 ile 64 arasinda degisen 8 kadin, 9 erkek olgudan

olustu.

Tablo 8.PAAG olgularinin HAP kriterlerine gore alt gruplara dagilimi

PAAG Alt Olgu (%) Kadin (%) Erkek (%)
Gruplan Sayis1

Grup I 37 39,80 21 56,80 16 43,20
Grup II 43 46,20 25 58,10 18 41,90
Grup II1 13 14,00 4 30,80 9 69,20

TOPLAM 93 100,0 50 53,80 43 46,20

Olgulara, HFA II Model 750 BGA cihaz ile FP testi, beyaz zemin iizerinde 31,5 asb
aydinlatma ile III biiyiikligiinde beyaz uyaran kullanilarak yapildi. BGA’da hesaplamalar
STATPAC analiz programinin A9 versiyonu ile elde edildi. Hastalar test hakkinda
bilgilendirildi. Refraktif kusuru olan hastalarin, en iyi gorme diizeyini saglayan mercekler
cihazin mercek tutucusuna yerlestirilmek suretiyle diizeltildi. Gerekiyorsa yasa uygun yakin
ilaveler yapildi. Kontrol muayenelerinde aplanasyon tonometresi ile GIB 6lgiimii ve fundus
muayenesi GA testinden sonra yapildi. Testin giivenilirlik kriterleri olan FK nin % 20 den
biiylik olmasi, yalanci pozitif ve negatif degerlerin % 33 ten biiylik olmasi durumunda test
baska bir tarihte tekrarlandi. Olgularin HRT III cihazi ile OSB topografik Slgiimleri FP
testinden sonra alindi. Kamera objektifinin hastanin goziine 10 mm den daha fazla
yaklasmamasina ve pupilla ¢apinin 3 mm den daha kiiciik olmamasina dikkat edildi.
Gortintiilerin kaliteli alinmasi i¢in hastanin refraktif kusurlar1 dikkate alinarak goriintiiler elde
edildi. Silendirik degeri yiiksek olan olgularda, cihaza uygun olarak tiretilmis olan mercekler
objektife eklenerek goriintiiler alindi. Goriintiilerin kalitesi i¢in goriintli kesitlerinin alindigi

doku derinliginin standart sapmanin 40 1n altinda olmasina dikkat edildi.
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93 PAAG 1i ve 17 saglikli olgunun rastgele segilen bir giézlerinden elde edilen GA
global indeksleri ile HRT III stereometrik parametreleri arasindaki muhtemel korelasyon tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamli bulunan
parametrelerde gruplarin ikili karsilastiritlmasi ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey testi ile
yapildi. GA global indeksleri ile HRT III stereometrik parametreleri arasindaki muhtemel
korelasyon, Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Data analizinde SPSS 11.5 versiyonu
kullanildi. Toplam 110 géziin HRT ve GA sonugclar istatistiksel olarak p<0,05 anlamli kabul
edilerek degerlendirildi.
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12. BULGULAR

Calismamizda PAAG tanisi ile takip ettigimiz 93 olgu ile saglikli 17 olguda
Humphrey BGA 30-2 esik testinin FP test stratejisiyle elde edilen GA global indeks verileri
ile Heidelberg Retina Tomografisi III ile elde edilen OSB topografik analiz verileri arasindaki

muhtemel iliski arastirilmistir.

GA global indeksleri ile HRT stereometrik parametreleri arasindaki muhtemel
iligkinin istatistiksel anlamliligi tek yonli varyans analizi (ANOVA) yontemi ile
degerlendirildi. GA MD, PSD, SF ve CPSD indeksleri ile HRT III CA, RA, CV, RV, CDAR,
LCDR ve CSM parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptandi (Tablo 9).
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Tablo 9.GA global indeksleri ile HRT stereometrik parametrelerinin ANOVA

istatistiksel analiz sonuglari

GA indeksleri-HRT Parametreleri

P
MD 0,000% %%
PSD 0,000% %%

SF 0,000% %%
CPSD 0,000% %
DA 0,065%
CA 0,006%**
RA 0,004%%%*
Y 0,007%%*
RV 0,030%*
CDAR 0,002%**
LCDR 0,011%*
MCD 0,053*
MACD 0,766*
CSM 0,000% %
HVC 0,307*
MRNFLT 0,127*
RNFLCSA 0,106*

*p>005 **p<0,05

*4% p < 0,01

Fakk < 0,001




Tek yonlii varyans analizi ile istatistiksel olarak giiclii anlamlilik bulunan
parametrelerde gruplart birbiriyle karsilagtirmak i¢in ¢oklu karsilastirma testlerinden
ANOVA-Tukey testi kullanilmistir. Bu test ile gruplar arasinda GA; MD indeksi agisindan alt
gruplar karsilastirildiginda Grup 0 ile Grup 1, II ve III arasinda, Grup I ile II ve III arasinda,
Grup II ile III arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar saptandi. GA MD indeksi GA
kaybinin yayginligi hakkinda bilgi verir. MD indeksi agisindan kontrol grubu ve diger gruplar
arasinda anlaml farklar saptanmasi bu indeksin glokomlu olgularin alt gruplara ayrilmasinda

kullanilabilir oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 10).

Tablo 10.GA; MD indeksine ait ANOVA-Tukey istatistiksel analiz sonuglari

Gruplar p

Grup 0-Grup I 0,050%*
Grup 0-Grup II 0,000**

MD

Grup 0-Grup III 0,000**
Grup [-Grup 11 0,000**
Grup I-Grup III 0,000**
Grup II-Grup 111 0,000**

*p=0,05 **p<0,001

GA PSD indeksi agisindan alt gruplar karsilastirildiginda Grup 0 ile Grup I, II ve III
arasinda, Grup I ile Grup II ve III arasinda, Grup II ile III arasinda istatistiksel acidan anlamli
farklar saptanmistir (Tablo 11). PSD indeksi gérme tepesinin diizenliligi ile ilgili bilgi verir.
PSD indeksinin diisilk olmasi goérme tepesinin diizenli oldugunu, yiiksek olmasi gérme
tepesinin diizensiz oldugunu ifade eder. Bu indeksin kontrol grubu ve diger 3 PAAG alt
grubunda istatistiksel olarak anlamli farklar gostermesi GA PSD indeksinin glokomun

tanisinda ve progresyonunda énemli bir indeks oldugunu gdstermektedir.
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Tablo 11.GA; PSD indeksine ait ANOV A-Tukey istatistiksel analiz sonuglari

Gruplar p
Grup 0-Grup I 0,003*
Grup 0-Grup II 0,000**
PSD
Grup 0-Grup 111 0,000%*
Grup [-Grup 1T 0,000**
Grup I-Grup III 0,000%**
Grup 1I-Grup III 0,000%*

*p<0,01 **p<0,001

GA CPSD indeksi a¢isindan alt gruplar karsilastirildiginda Grup 0 ile Grup I, II ve 111
arasinda, Grup I ile Grup II ve III arasinda, Grup II ile III arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklar saptanmistir (Tablo 12). CPSD; olgudan elde edilen degerler ile o yas grubuna ait
referans degerler arasindaki farki yansitir. CPSD indeksinin referans araliklarinin diginda

olmasi GA da lokalize kayiplar oldugunu diistindiiriir.

Tablo 12. GA; CPSD indeksine ait ANOVA-Tukey istatistiksel analiz sonuglari

Gruplar p degeri
Grup 0-Grup | 0,003*
Grup 0-Grup II 0,000**

CPSD

Grup 0-Grup III 0,000**
Grup I-Grup 11 0,000**
Grup [-Grup 111 0,000**
Grup [I-Grup 11T 0,000**

*p<0,01 *p<0,001
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GA SF indeksi agisindan alt gruplar karsilastirildiginda Grup 0 ile Grup III arasinda,

Grup 1 ile IT ve III arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar saptanmistir (Tablo 13). SF test

ici sapmalar1 belirtir. GA da hasar arttikga SF degeri ylikselecektir. SF yas ve fiksasyon

kayiplarindan etkilenir. SF indeksi agisindan kontrol grubu ile agir GA kaybi olan Grup III

arasinda ve hafif GA kaybi1 olan Grup I ile orta ve agir GA kaybi olan Grup II ve III arasinda

istatistiksel agidan anlamli farklar olmasi GA kaybinin yayginligi ve glokomun takibinde

onemli bir parametre oldugunu gostermektedir.

Tablo 13. GA; SF indeksi ANOV A-Tukey istatistiksel analiz sonuglari

SF

Gruplar p degeri
Grup 0-Grup | 0,998%*
Grup 0-Grup II 0,072%*
Grup 0-Grup 111 0,001 ***
Grup [-Grup 11 0,023**
Grup I-Grup III 0,000%***

Grup II-Grup III 0,067*

*pdegeri > 0,05 **p<0,05 ***p<0,01

k% < 0,001

HRT CA parametresi agisindan alt gruplar karsilastirildiginda Grup 0 ile Grup I ve III

arasinda, HRT RA parametresi agisindan Grup O ile Grup II ve III arasinda, HRT CV

parametresi agisindan Grup 0 ile Grup I ve III arasinda, HRT RV parametresi acisindan Grup

0 ile Grup III arasinda, HRT CDAR parametresi agisindan Grup 0 ile Grup I ve III arasinda,

HRT LCDR parametresi agisindan Grup 0 ile Grup I ve III arasinda, HRT CSM parametresi

acisindan Grup 0 ile Grup I, II ve III arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar saptanmigtir

(Tablo 14).
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Tablo 14. HRT stereometrik parametreleri agisindan alt grup karsilastirilmalarina ait

ANOVA-Tukey istatistiksel analiz sonuglari

indeks/Parametre | Grup 0- Grup 0- Grup 0- Grup I- Grup I- Grup II-

Grup I Grup 11 Grup 11 Grup 11 Grup 111 Grup 11
DA 0,420* 0,976* 0,984* 0,060* 0,276* 1,000*
CA 0,011** 0,170* 0,013** 0,451* 0,911%* 0,315*
RA 0,408* 0,048** 0,004*** 0,553* 0,053* 0,327*
CvV 0,036** 0,518* 0,015%* 0,270* 0,748* 0,102*
RV 0,408%* 0,139* 0,021** 0,881%* 0,217* 0,469*
CDAR 0,038%* 0,080* 0,001 **** 0,968* 0,190* 0,088*
LCDR 0,037** 0,068* 0,009%** 0,979* 0,634* 0,448*
MCD 0,105* 0,330* 0,054* 0,838* 0,824* 0,459*
MACD 0,715* 0,919* 0,956* 0,942* 0,981* 1,000*
CSM 0,014** 0,019%* 0,000%*** 0,996* 0,085* 0,052*
HVC 0,997* 0,930* 0,677* 0,724* 0,694* 0,254*
MRNFLT 0,953* 0,855* 0,114* 0,987* 0,157* 0,230*
RNFLCSA 0,998* 0,822* 0,139* 0,812* 0,100* 0,310*

*p>0,05 #p <005 FFEp<0,0] *FEp<0,001

Analiz sonuglarina gore optik ¢ukurluk 6lciitleri kontrol grubu ile hafif GA kayb1 olan
ve agir GA kaybi olan gruplar arasinda anlamli olarak farkli idi. NRR parametrelerinde
kontrol grubu ile orta ve agir GA kaybi olan gruplar arasinda da anlamli farklar izlendi.
Buradaki sonuglar 1s18inda optik ¢ukurlugun alani, hacmi, C/D oraninin erken ve agir GA
hasar1 saptanan olgularin ayiriminda 6énemli oldugunu, NRR alan ve hacim o6lgiilerinin ise orta
ve agir GA hasarli olgularin ayiriminda 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. HRT CSM
parametresinin kontrol grubu ile erken, orta ve agir GA kaybi olan olgularda anlamli farklar
gostermesi  bu parametrenin glokomun tam1 ve progresyonunda Onemli oldugunu

diistindiirmektedir.
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GA global indeksleri ile HRT stereometrik parametreleri arasindaki muhtemel
korelasyon Pearson istatistiksel analiz yontemi ile degerlendirildi. GA MD indeksi ile HRT
RA, CV, RV, CDAR, LCDR, MCD, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda,
GA PSD indeksi ile HRT RA, RV, CDAR, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri
arasinda, GA CPSD indeksi ile HRT RA, RV, CDAR, LCDR, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon izlendi (Tablo 15). GA SF
indeksi ile HRT stereometrik parametreleri arasinda ayni korelasyon izlenemedi. SF indeksi
ile HRT stereometrik parametreleri arasinda korelasyon izlenememesi fonksiyonel ve yapisal
glokomat6z hasar arasinda bu parametrenin 1iyi bir korelasyon sergilemedigini
diisiindiirmektedir. Glokomda BGA global indeksleri glokom hastasinin GA da fonksiyonel
kaybin miktarin1 gosterir. HRT stereometrik parametreleri glokom hastalarinda OSB de
meydana gelen morfolojik degisimler hakkinda bilgi verir. GA; MD indeksi GA hasarinin
yayginligi hakkinda bilgi verir. Bu indeks ile HRT nin optik ¢ukurluk alani, hacmi, derinligi,
sekli, NRR alan1 ve RSLT kalinligin1 ifade eden parametreleri ile korelasyon gostermesi
glokomda fonksiyonel hasar ile birlikte morfolojik degisimlerin beraber seyrettigini
gostermektedir. GA PSD ve CPSD indeksleri hastanin gérme tepesinin diizenliligini gosterir.
Bu indeksler ile HRT nin NRR alan ve hacim 6lgtimleri, C/D alan oranlari, RSLT kalinligi,
optik cukurlugun sekil ol¢limleri arasinda korelasyon olmasi glokom hastasinin gérme
tepesinin diizenliligi ile OSB nin morfolojik degisimlerinin Ortiistiiglinti ifade etmektedir. GA
global indeksleri ile HRT stereometrik parametreleri arasindaki korelasyon Tablo 15 de

gosterilmistir.
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Tablo 15. HRT stereometrik parametreleri ile GA global indekslerine ait Pearson

istatistiksel analiz sonuglari

GA Global indeksleri HRT Stereometrik Korelasyon Katsayisi P Degeri
Parametreleri
DA 0,140 0,144*
CA -0,171 0,073*
RA 0,327 0,000%***
Cv -0,196 0,040%*
RV 0,267 0,005%**
MD CDAR -0,286 0,002%**
LCDR -0,235 0,013%*
MCD -0,188 0,049%*
MACD 0,011 0,913*
CSM -0,345 0,000%***
HVC 0,115 0,231*
MRNFLT 0,247 0,009%**
RNFLCSA 0,264 0,005%**
DA 0,123 0,202%*
CA 0,159 0,098%*
RA -0,266 0,005%**
Ccv 0,176 0,066*
RV -0,240 0,012%*
PSD CDAR 0,242 0,011%*
LCDR 0,179 0,061*
MCD 0,144 0,132*
MACD -0,011 0,907*
CSM 0,321 0,001 ****
HVC 0,093 0,335*
MRNFLT -0,193 0,043%*
RNFLCSA -0,193 0,043%**




DA 0,030 0,755%
CA 0,140 0,144%*
RA 0,090 0,352%*
cv 0,142 0,138*
RV 0,112 0,242%*
SF CDAR 0,162 0,091*
LCDR 0,136 0,156*
MCD 0,125 0,192*
MACD 0,085 0,377*
CSM 0,142 0,140%
HVC 0,057 0,554%*
MRNFLT 0,113 0,238*
RNFLCSA -0,099 0,305*
DA -0,140 0,146*
CA 0,162 0,091*
RA -0,294 0,002%
cv 0,172 0,072*
RV -0,258 0,007
CPSD CDAR 0,251 0,008%**
LCDR 0,193 0,044
MCD 0,143 0,135%
MACD 0,019 0,847*
CSM 0,326 0,001 %%
HVC 0,082 0,394*
MRNFLT -0,195 0,041+
RNFLCSA -0,199 0,037+
*p>0,05 **p<0,05 *trp<0,01  F*rp<0,001
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13. TARTISMA

Glokom, RGH aksonlarinda kayip ve karakteristik GA kayiplari ile seyreden kronik,
progresif ve multifaktoriyel bir 6n optik noropatidir (1,2). PAAG, en sik goriilen glokom alt
tipi olup eriskin yasta izlenmektedir. PAAG yiiksek GIB, acik 6n kamera acis1 ve GA
kayiplari ile seyretmektedir (16,18).

Glokom olgularmin sayis1 ortalama yasam beklentisi ile birlikte giin gectikce
artmaktadir. Genis bir hasta popiilasyonuna sahip olmasi, tan1 kondugu anda c¢ok sayida
olguda absolii gorme kaybi izlenmesi ve yapmis oldugu hasarin geri doniisiimsiiz olmasi
glokomun erken tanit ve progresyon takibinin 6nemini artirmaktadir. Hastada fonksiyonel
kayip gelismeden 6nce, OSB de meydana gelen yapisal degisikliklerin saptanmasi ve erken
tan1 i¢in birgok yontem ve cihaz gelistirilmistir. Konfokal tarayici laser oftalmoskop, OSB ve
RSLT nin ii¢ boyutlu topografik goriintiilemesinde en son gelistirilen cihazlardandir

(5,78,79).

Calismamizda GA FP test algoritmasi ile elde edilen global indeksler kullanilmistir.
FP test algoritmasinin tercih edilmesinin nedenlerinden biri halen esik deger tahmininde en
cok kullanilan ve giivenilir kabul edilen FT testi ile benzer merdiven basamagi yonteminin
kullanilmasidir. Ayn1 zamanda hastada gorsel yorgunluga bagl olarak retina duyarliligini ve
test giivenilirligini etkileyen test siiresinin FT testinden daha kisa olmasi 6nemli bir etkendir.
FT ile FP testi arasinda ortalama retina duyarliliginda 0,50-0,75 dB gibi kiigiik bir fark olmas1
ve global indeks parametrelerinin gilivenilirlik kriterleri incelendiginde FT ile FP testi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi FP testinin se¢iminde rol oynamustir. Diger
BGA testlerinden SITA testinde esik deger tespitinin yapilmamasi ve o yas grubu igin
muhtemel olabilecek retina esik degerlerin sorgulanmasi nedeniyle FP test stratejisi tercih

edilmistir (66,67,68).

93 PAAG ve saglikli 17 olgu ile yapmis oldugumuz calismada GA global indeksleri

ile HRT stereometrik parametreleri arasindaki muhtemel iligki tek yonlii varyans analizi ile
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degerlendirildiginde GA MD, PSD, SF ve CPSD indeksleri ile HRT CA, RA, CV, RV,
CDAR, LCDR ve CSM parametreleri arasinda anlamli korelasyonlar saptandi. GA MD
parametresi GA hasarmin yaygiligimi, PSD parametresi gorme tepesinin diizenliligini, SF
parametresi test i¢i standart sapmalari, CPSD parametresi ise yasa gore diizeltilmis gérme
tepesinin diizenliligini ifade eder (57,60). HRT DA parametresi OSB nin biiyiikliigiinii, HRT
CA ve CV parametreleri optik ¢ukurlugun alan ve hacmini, HRT RA ve RV parametreleri
NRR alan ve hacmini, HRT CDAR ve LCDR parametreleri optik cukurluk ve disk alani
arasindaki orani, HRT MCD parametresi ortalama optik ¢ukurluk derinligini, HRT MACD
parametresi maksimum ¢ukurluk derinligini, HRT CSM parametresi optik ¢ukurlugun seklini,
HRT MRNFLT parametresi RSLT nin ortalama kalinligini, HRT RNFLCSA parametresi
RSLT kesitsel alanin1 ifade eder (88).GA da MD parametresi % 5 in altinda ise normal dis1
deger olarak kabul edilir ve RGH deki yaygin kayb1 belirtir. RGH deki yaygin kayip HRT
parametrelerinde RA ve RV de azalma, CA ve CV de artis, CDAR ve LCDR de artig, MCD
ve MACD parametrelerinde artis, CSM parametresinde artts HVC parametresinde azalma,
MRNFLT ve RNFLCSA parametrelerinde azalma olarak izlenir (94,95). GA PSD ve CPSD
parametrelerinin normal dist olmasi GA da lokalize kayip oldugunu diistindiirir. RGH
aksonlarindaki lokalize kayip GA ya uyan bolge de arkuat skotom olarak izlenir (57,60).
Lokalize kayip HRT MRA da arkuat skotoma uyan OSB bdlgesinde glokomda ilk tahmini
deger olan % 50 nin altinda izlenir. HRT sirali segment dagilim egrilerinde glokomatoz
kaybin oldugu sektérde normal kabul edilen % 5 ile % 95 siirlarinin disinda degerler saptanir
(77). HRT stereometrik parametreleri, RGH deki lokalize kayiplardan daha ¢ok yaygin
kayiplardan etkilenir. RGH kayiplarinda HRT RA, RV, HVC, MRNFLT ve RNFLCSA
parametrelerinde azalma; CA, CV, CDAR, LCDR, MCD, MACD ve CSM parametrelerinde
art1s izlenir (87).

Danesh-Meyer ve arkadaslarinin normal, glokom siipheli ve glokomlu olgular
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada HRT stereometrik parametreleri ile GA MD indeksi
arasindaki iliski arastirilmistir. MD ile HRT RA, RV, MRNFLT, LCDR, CDAR, RNFLCSA
ve RDAR parametreleri arasinda korelasyon bildirmislerdir (52). Calismamizda bu
parametrelere ek olarak NRR alan1 ve hacmi hakkinda bilgi veren HRT RA ve RV
parametreleri ile GA MD indeksi arasinda da korelasyon izlendi. GA da hasarin yayginlig

hakkinda bilgi veren MD parametresi ile OSB deki yapisal hasari ifade eden HRT
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stereometrik parametreleri arasinda korelasyon izlenmesi yapisal hasar ile fonksiyonel hasarin

paralel seyrettigini diisiindiirmektedir.

Uchida ve arkadaglarinin 43 normal ve 53 erken PAAG olgusu iizerinde yapmis
olduklar1 ¢aligmada glokomun tanisinda GA MD ve CPSD indeksleri ile HRT stereometrik
parametrelerinden hangilerinin korelasyon gosterdigini arastirmiglardir. Calismada GA MD
ve CPSD indeksleri ile HRT CA, CDAR, RA, CV ve CSM parametreleri arasinda korelasyon
saptanmistir. HRT stereometrik parametrelerinden CSM nin glokomun tek basina
tanimlanmasinda sensitivitesinin % 83, spesifitesinin % 86, tanisal degerinin % 84 oldugunu
bildirmislerdir (11). Calismamizda HRT CSM parametresi ile Grup 0, I, II, ve III arasinda
korelasyon izlendi. RGH aksonlarindaki kayip sonucunda glokomatdz fonksiyonel hasar
izlenmesi ile beraber optik cukurluk alan, hacim ve sekil 6l¢iim parametreleri arasinda
korelasyon saptanmasi glokomda yapisal hasarin dncelikle optik ¢ukurluk ol¢iilerinde degisim

izlendigini digiindiirmektedir.

Iester ve arkadaglar1 48 PAAG ve 60 saglikli olguya GA ve HRT uygulayarak GA
global indeksleri ile HRT stereometrik parametrelerinden DA, RV, CSM ve MRNFLT yi
karsilagtirmiglardir. Calismada GA MD, PSD, SF ve CPSD indeksleri ile HRT RV ve CSM
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptadiklarini bildirmislerdir.
Calismalarinda OSB yi bolgelere ayirarak, her bolgeye ait HRT MRNFLT degerleri ile GA
global indekslerini karsilastirmislar ve MRNFLT ile MD, PSD ve CPSD arasinda giiglii
korelasyon bildirmislerdir (96). Calismamizda GA MD, PSD ve CPSD indeksleri ile HRT
MRNFLT parametresi arasinda korelasyon gozlendi. Bu sonuglar RSLT kalinhig1 ile GA
global indeksleri arasinda korelasyon oldugunu, glokomda hasarin artmasi ile RSLT de kayip
olacagini ifade etmektedir. lester ve arkadaslar1 55 glokomlu ve 50 saglikli olgu ile yapmis
olduklar1 baska bir ¢aligmada benzer sonuglar elde etmislerdir. GA global indekslerinden MD,
PSD ve CPSD nin OSB sekil 6l¢iimleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu, 6zellikle GA
MD indeksinin OSB nin alt bolgesinden elde edilen RA, CSM, HVC degerleri ile anlamli
korelasyon gdsterdigini, bunu iist, nazal ve temporal bolgelerin takip ettigini bildirmislerdir

(97).

Iester ve arkadaglarinin yapmis olduklart bagka bir calismada GA MD ve CPSD
indeksleri ile HRT stereometrik parametreleri arasindaki iligki arastirilmistir. MD ile CA, RA,

RV, MCD ve CSM arasinda, CPSD ile RA, RV, CSM ve RNFLCSA parametreleri arasinda
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korelasyon oldugunu bildirmisler. GA indeksleri ile 6zellikle RA ve CSM arasinda gii¢li
korelasyon olduguna dikkat cekmislerdir (98). Calismamizda Iester ve arkadaglarinin
sonuglarina benzer sonuglar elde edildi. GA MD, PSD ve CPSD indeksleri ile HRT RA ve

CSM parametreleri arasinda anlamli korelasyon oldugu gozlendi.

Iester ve arkadaslar1 bir diger ¢aligmada olgular1t DA degerlerine gore 3 alt grup olarak
tasnif etmislerdir. DA 2 mm? nin altinda olan olgularda MD ve CPSD ile CA, CDAR, CV,
RV, MCD, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda, DA 2-3 mm? arasinda olan
olgularda MD ve CPSD ile CA, CDAR, RA, CV, MCD, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA
parametreleri arasinda, DA 3 mm? nin istiinde olan olgularda MD ve CPSD ile CA, CDAR,
RA, RV ve RNFLCSA parametreleri arasinda anlamli korelasyon bildirmislerdir (99). OSB
DA mi1 2,1-2,8 mm” referans araliklarinda normal kabul edilmektedir (28). Calismamizda GA
MD, PSD, SF ve CPSD indeksleri ile HRT RA, RV, CA, CV, CDAR, LCDR ve CSM
parametreleri arasinda anlamli korelasyon izlendi. HRT MRNFLT ve RNFLCSA
parametreleri ile GA MD, PSD ve CPSD indeksleri arasinda giiclii korelasyon goézledik.
Bireyler arasinda ciddi farkliliklar sergileyen DA nin biiyiikliigiinde sapmalar izlense bile
HRT RV ve CSM parametrelerinin glokomun tan1 ve takibinde Onemli oldugunu
diisiindiirmektedir (100). Caligmamizda kontrol grubu ve PAAG grubu arasinda HRT RV ve

CSM parametrelerinde anlamli farklar gézlendi.

Teesalu ve arkadaglar1 77 PAAG, OHT ve saglikli olguya Blue-on Yellow GA, White-
on-White GA ve HRT uygulamiglardir. Calismalarinda GA MD indeksi ile HRT RA, RV,
CA, CV, MCD, CDAR, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda korelasyon
bildirmislerdir. HRT CSM parametresinin biitiin gruplar arasinda gii¢lii korelasyon
gosterdigine ozellikle dikkat ¢cekmislerdir (101). Calismamizda GA MD indeksi ile HRT RA,
RV, CV, CDAR, LCDR, MCD, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda
korelasyon izlendi. Kontrol grubu ve PAAG 1li 3 alt grup arasinda da HRT CSM
parametresinde anlamh farklar izlendi. Bu sonuglar ile glokomda fonksiyonel hasar1 ifade
eden GA global indeksleri ile hafif, orta ve agir GA kaybi olan 3 grupta da optik ¢ukurlugun
derinligi ve sekli hakkinda bilgi veren HRT CSM parametresinin anlamli sonuglar ortaya

koymas1 glokomun tani ve takibinde bu parametrenin énemli oldugunu diisiindiirmektedir.

Miglior ve arkadaslar1 GA global indekslerinden MD ve CPSD ile HRT stereometrik
parametrelerinden DA, CA, CDAR, RA, CV, RV, MCD, CSM, HVC, MRNFLT ve
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RNFLCSA parametreleri arasinda anlaml iliski gozlemislerdir (102). Calismamizda ek olarak
GA PSD indeksi ile HRT RA, CV, RV, CDAR, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri
arasinda da anlamli iliski gdzlenmistir. Glokomda yapisal hasar ile fonksiyonel hasarin

korelasyon gosterdigini HRT ile BGA nin birbirlerini tamamladiklarini diisindiirmektedir.

Weinreb ve arkadaslar1 53 PAAG li olguya HRT, GDx ve GA uygulayarak GA MD ve
CPSD indeksleri ile HRT RNFLCSA parametresi arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Alt
retinal yar1 alanda saptanan GA MD degerleri ile {ist retinal yari alanda saptanan HRT
RNFLCSA degerleri arasinda giiclii korelasyon izlediklerini fakat ayni korelasyonu {ist retinal
yar1 alanda saptanan GA MD degerleri ile alt retinal yar1 alanda izlenen HRT RNFLCSA
degerleri arasinda izlemediklerini bildirmislerdir (83). Calismamizda ek olarak GA MD
parametresi ile beraber, PSD ve CPSD indeksleri ile HRT RNFLCSA parametresi arasinda

korelasyon izlendi.

Eid ve arkadaglarinin yapmis olduklart g¢alismada GA ve HRT sonuglari
karsilagtirilmistir. GA MD indeksi ile HRT CA, CV, CDAR, RA, RV, MRNFLT ve
RNFLCSA parametreleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Sagliklt grup
ile glokomatdz grup arasindaki RSLT yiiksekliginin ¢ok farkli 6l¢iildiigiinii ve glokomatoz
gozlerdeki GA degisiklikleri ile OSB topografik Ol¢limlerinden RNFLCSA ve CDAR
parametrelerinin giiclii korelasyon gosterdigini belirtmiglerdir (103). Calismamizda benzer
olarak GA MD indeksi ile HRT RA, RV, CV, CDAR, LCDR, MCD, CSM, MRNFLT ve
RNFLCSA parametreleri arasinda anlamli korelasyon izlendi. Bu sonuglar glokomda RGH ve
akson kayiplarint GA da MD parametresi ile HRT de NRR, optik ¢ukurluk ve RSLT

kalinligini ifade eden parametrelerin yansittigini diisiindiirmektedir.

Lan ve arkadaslar1 62 PAAG li olguya GA, HRT ve GDx uygulayarak sonuglarini
karsilagtirmiglardir. GA MD indeksi ile HRT DA, RA parametreleri arasinda, GA CPSD
indeksi ile HRT RA parametresi arasinda korelasyon bildirmiglerdir. OSB nin yapisal olarak
bireysel farklihgindan dolayr glokomda fonksiyonel kayip ile yapisal farkliligin c¢ok iyi
ortiismedigini bildirmislerdir. Glokomatdz hasarin erken tanisinda klinik muayene ile beraber
yapisal ve fonksiyonel dl¢limlerin yol gosterici oldugunu belirtmislerdir (6). Calismamizda bu
sonuclarin tersi olarak GA global indeksleri ile OSB deki NRR, optik ¢ukurluk ve RSLT nin
yapisal Ol¢iimlerini ifade eden HRT parametreleri arasinda korelasyon oldugunu, GON da

yapisal degisim ile fonksiyonel kaybin beraber seyrettigini gozledik.
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Brigatti ve arkadaslar1 hafif ve orta diizeyde GA kaybi olan olgularda GA ve HRT
sonuglarin1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda GA MD ve CPSD indeksleri ile HRT CA, CV,
CDAR ve MCD parametreleri arasinda giiclii korelasyon izlemislerdir. Caligmalarinda
glokomda yapisal ve fonksiyonel hasarin korelasyon gosterdigini, 6zellikle fonksiyonel hasar
ile birlikte geleneksel yapisal parametreler (CA, CV, CDAR ve MACD) arasinda anlaml
iliski oldugunu bildirmislerdir (12). Calismamizda bu sonuglara ek olarak GA MD ve CPSD
ile HRT RA, RV, LCDR, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda da

korelasyon gozlendi.

Bayer ve arkadaslar1 saglikli ve hafif, orta diizeyde GA kayb1 olan glokomlu olgulari
karsilastirmislardir. Calismalarinda glokomlu olgular ile saglikli olgular1 ayirt etmede HRT
CV, RV, CSM ve HVC parametrelerinin énemli oldugunu ve bu 4 parametrenin glokom
tanisinda duyarlilik (%74,3) ve seciciliginin (%80) en iist diizeyde oldugunu gozlemislerdir
(104). Calismamizda saglikli olgulardan olusan Grup 0 ile hafif, orta ve agir GA hasar1 olan
gruplan karsilastirdigimizda saglikli olgular ile PAAG li olgulan ayirt etmede 6zellikle HRT
RA, RV, CA, CV, CDAR, LCDR ve CSM parametrelerininde anlamli iliski gozlendi.
Ozelikle CSM parametresinin saglikli olgular ile glokomlu olgular1 ayirt etmede 6nemli

oldugu izlendi.

Hatch ve arkadaslar1 57 glokomlu olguyu 3 alt gruba ayirarak ( Grup I yiiksek GIB,
normal OSB ve GA ya sahip 10 olgudan, Grup II GON u olan fakat normal GA ya sahip 30
olgudan, Grup III GON ve glokomatéz GA ya sahip 17 olgudan olusmustur.) HRT
stereometrik parametrelerini degerlendirmislerdir. 3 grup arasinda HRT RV ve CSM
parametrelerinde anlamli farklar oldugunu, HVC parametresinde bu sonucu gézlemediklerini
belirtmislerdir. HRT RV, CSM ve MRNFLT parametrelerinin alt gruplari ayirt etmede 6nemli
oldugunu belirtmislerdir (105). Caligmamizda HRT RV ve CSM parametrelerine ek olarak
RA, CA, CV, CDAR, LCDR parametreleri arasinda anlamli farklar gézlendi, HRT HVC
parametresinin alt gruplar arasinda anlamh farklar sergilemedigi izlendi. Bu sonuglar HRT
nin klinikte en biiylik yararmin zaman i¢inde OSB de meydana gelen degisikliklerin

dokiimantasyonuna olanak saglamasi oldugunu diisiindiirmektedir.

Lopez-Pena ve arkadaglart glokomlu ve saglikli olgulara GA, HRT, OCT ve GDx
uygulayarak sonuclarimi karsilagtirmiglardir. GA MD indeksi ile HRT CA, RA, CV, RV,
CDAR, LCDR, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda korelasyon
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izlediklerini bildirmislerdir. Calismalarinda GA bulgular1 ile OSB goriintiilleme bulgulari
arasinda orta diizeyde korelasyon saptadiklarini belirtmislerdir (106). Calismamizda GA MD
indeksi ile HRT RA, RV, CDAR, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda
giicli, CV, LCDR ve MCD parametreleri arasinda orta diizeyde korelasyon gozlendi. Lopez-
Pena ve arkadaglarinin caligmalarinda belirttikleri gibi OSB nin bireysel anatomik
farkliliklarindan dolay1 yapisal ve fonksiyonel 6l¢limler arasindaki iliskinin zayif oldugunu ve

bu testlerin birbirlerini tamamladiklarini diisiindiirmektedir.

Turach ve arkadaslar1 26 saglikli, 21 PAAG, 10 NTG ve 11 OHT olgusuna BGA,
HRT ve GDx uygulayarak sonug¢larmi degerlendirmislerdir. Calismalarinda PAAG 1i grupta
HRT RNFLCSA degerlerinin kontrol grubundan daha diisiik, MCD degerlerinin de daha
yiiksek oldugunu, GA MD ve CPSD indekslerinin de kontrol grubundan anlamli olarak daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir. GA indeksleri ile HRT parametreleri arasinda korelasyon
saptayamadiklarini bu sonucun glokomlu olgularda GA defektlerinin ileri diizeyde
olmamasindan kaynaklanabilecegini, glokom tan1 ve takibinde BGA, HRT ve GDx testlerinin
birlikte kullanilmasi  gerektigini ve OSB deki anatomik farkliliklarin sonuglar
etkileyebilecegini belirtmislerdir (107). Calismamizda kontrol grubu ile PAAG li gruplar
arasinda HRT CA, CV, RA, RV, CDAR, LCDR ve CSM parametrelerinde anlamli farklar
izlendi. Bu sonuglar glokomda ilk yapisal farkliliklarin optik ¢ukurlugun ve NRR nin alan,

hacim, disk ve ¢ukurluk oranlari ile ¢ukurluk sekil dl¢iisiinde izlendigini diistindiirmektedir.

Caprioli saglikli ve glokomlu olgulara GA ve HRT uygulayarak sonuglarini
karsilastirmistir. GA MD, CPSD ve SF indeksleri ile HRT CDAR, CV, RA ve MRNFLT
parametreleri arasindan anlamli farklar oldugunu bildirmistir. HRT MRNFLT ve GA MD
indekslerinin glokomat6z hasar1 tanimlamada 6zellikle 6nemli oldugunu bunlart HRT nin RA
ve RV parametrelerinin takip ettigini belirtmistir. Glokomda yapisal degisimi ifade eden HRT
parametreleri ile GA indekslerinin erken glokomatdz defekti yansitmada basarili oldugunu
bildirmistir (108). Calismamizda hafif glokomat6z hasar1 olan grup ile saglikli grup arasinda
ozellikle HRT CA, CV, CDAR, LCDR ve CSM parametreleri arasinda anlamli farklar izlendi.
Erken glokomat6z hasarli olgularda yapisal parametrelerden 6zellikle CA, CV, CDAR, LCDR

ve CSM parametrelerinin 6nemli oldugu gozlendi.

Bathija ve arkadaslar1 49 saglikli ve hafif GA kayb1 olan 50 olgu ile yapmis olduklari

calismada HRT stereometrik parametrelerinin 2 grup arasindaki farkliliklarii
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degerlendirmislerdir. Kontrol grubu ile glokom grubu arasinda HRT CA, CDAR, RA, CV,
RV, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA parametrelerinin anlamli farklar sergiledigini
belirtmiglerdir. Ozellikle RA, CSM, HVC ve RNFLCSA parametrelerinin glokom tanisinda
duyarlilik (%78) ve seciciliginin (%88) en {ist diizeyde oldugunu bildirmislerdir (109).
Sonuglar s6z konusu parametrelerin glokomun tani ve takibinde yon gosterici oldugunu
diistindiirmektedir. Calismamizda da kontrol grubu ile PAAG olgularindan olusan 3 alt grup
arasinda da benzer sonuglar elde ettik. Kontrol grubu ile PAAG li grup arasinda HRT RA,
CA, RV, CV, CDAR, LCDR ve CSM parametrelerinin anlaml farklar izlendi. Bu sonuglar
saglikli olgular ile hafif GA hasarli olgular arasinda NRR, optik ¢ukurluk ve RSLT kalinligini
ifade eden HRT parametrelerinin glokomun tan1 ve takibinde Onemli oldugunu

diistindiirmektedir.

Wollstein ve arkadaslar1 80 saglikli olgudan olusan kontrol grubu ile 51 olgudan
olusan hafif ve orta GA hasarli glokomlu olgudan elde edilen GA MD indeksi ile HRT
stereometrik parametrelerini karsilastirmislardir. Iki grup arasinda GA MD indeksi ile HRT
CV, RV, CA, RA, CDAR, CSM, HVC, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda
anlamli korelasyon bildirmislerdir. Calismalarinda erken glokomat6z hasarli olgulardaki
degisiklikleri tanimlamada topografik Ol¢limlerin yararli oldugunu belirtmiglerdir (110).
Calismamizda MD indeksi ile beraber PSD ve CPSD indeksleri ile HRT parametreleri
arasinda korelasyon gozlendi. Bu sonuclar glokomda yapisal ve fonksiyonel hasarin paralellik
gosterdigini ve bu testlerin glokomun tan1 ve takibinde tamamlayic1 oldugunu

distindiirmektedir.

Lee ve arkadaslar1 44 PAAG 1i olgunun 81 gozii lizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
GA MD ve CPSD indeksleri ile HRT RA, RV ve MRNFLT parametreleri arasinda korelasyon
bildirmiglerdir. Caligmalarinda PAAG de fonksiyonel optik sinir hasar1 ile OD nin yapisal
topografik Ol¢limlerini veren HRT arasinda anlamli korelasyon izlediklerini belirtmislerdir
(111). Calismamizda bu parametrelere ek olarak GA MD ve CPSD parametreleri ile HRT
CDAR, LCDR, CSM ve RNFLCSA parametreleri arasinda da korelasyon izlendi.
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14. SONUC

Glokomda fonksiyonel hasarin dokiimantasyonu ve progresyonunun izlenmesi
acisindan, saglikli olgular ile glokomlu olgular arasindaki farklari saptamak, glokomun
tanisinda ve takibinde hangi parametrelerin istatistiksel agidan 6nemli ve anlamli oldugunu
izlemek i¢cin Humphrey BGA ile elde edilen GA FP testi global indeksleri (MD, PSD, SF ve
CPSD) ile OSB ve RSLT deki yapisal degisimlerin izlendigi HRT III cihaz1 topografik
goriintiilerinden elde edilen stereometrik parametreler arasindaki muhtemel korelasyon
arastirildi. GA MD, PSD, SF ve CPSD indeksleri ile HRT CA, CV, RA, RV, CDAR, LCDR
ve CSM parametreleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptandi. GA global
indeksleri hasarin yaygmligir hakkinda olgunun retina esik degerlerini referans araliklar ile
karsilastirarak bilgi verir. GA global indeksleri ile RGH aksonlarinin say1 ve hacmini ifade
eden HRT RA ve RV parametreleri, akson kaybiyla beraber genisligi ve derinliginde artig
izlenen optik cukurlugun alan ve hacmini degerlendiren CA ve CV parametreleri, bu
degerlerin oranlarini belirten CDAR ve LCDR parametreleri arasinda ve optik ¢ukurlugun
sekil, derinlik ve hacim Olgiilerini belirten CSM parametresi arasindaki anlamli istatistiksel

iliski HRT parametrelerinin fonksiyonel hasar ile paralellik gosterdigini diistindiirmektedir.

Calismamizda kontrol grubu ile hafif, orta ve agir GA hasarli 3 alt grupta GA ve HRT
sonuclar1 degerlendirildiginde glokomlu olgularda optik ¢ukurlugun alan ve hacim o6lg¢iileri,
NRR alan ve hacim 6lgiileri, disk ¢ukurluk oranlar ve ¢ukurluk sekil 6l¢iimii arasinda anlamli
farklilik izlenmistir. Bu sonuglar normal ve glokomlu olgularin ayrimi ve glokomun
progresyonunun dokiimante edilmesinde HRT parametrelerinin degerli sonuglar ortaya
koydugunu diisiindiirmektedir.

Sonug olarak glokom tani ve takibinde BGA ile HRT III cihazi birlikte kullanilmali ve

OD deki yapisal farkliliklarin sonuglar etkileyebilecegi unutulmamalidir.
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