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OZET

Orta ve ileri evre glokomlu gozlerde optik sinir bagi goruntuleme
yontemleri olan, optik koherens tomografi, Heidelberg retina tomografisi ve
tarayici laser polarimetre bulgulari ve bu bulgularin gérme alani global
endeksleriyle bagintisini arastirmak.

Otuz hastanin 49 g6zu ¢alismaya dahil edildi. Gozler Hodapp-Parrish-
Anderson Kriterleri'ne gore evrelendirildi. Yirmialti gozde ileri evre, 23 gozde
orta evrede glokom vardi, 30-2 gorme alani yapildiktan sonra, optik sinir
basi; OKT, HRT Il ve GDx cihazlari ile degerlendirildi.

Orta ve ileri evre glokomlu gruplar arasinda OKT, GDx ve HRT
parametrelerinin ortalama degerleri arasinda anlamli farkliliklar vardi. Orta
evre glokomlu gozlerde gorme alani ortalama sapma degerleriyle, OKT alt
kadran retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinligi ile anlamli baginti vardi
(p=0,007). Gorme alani MD degerleriyle, GDx alt kadran RSLT kalinhgi
(p=0,008) ve HRT Ill parametrelerinden gukurluk alani, gukurluk/disk alani
orani, lineer cgukurluk/disk orani parametreleri arasinda anlamli baginti
saptandi (P<0,05). ileri evre glokomlu gézlerde, MD degerleriyle OKT
ortalama RSLT, Ust yari RSLT ve alt kadran RSLT kalinhgi parametreleri
arasinda anlamli baginti vardi (p<0,05). Gorme alani MD degerleriyle GDx
parametreleri; TSNIT ortalama, Ust yart RSLT, alt yari RSLT ve NFI
parametreleri arasinda anlamh baginti vardi (p<0,05). Goérme alani MD
degerleriyle, HRT Ill gukurluk alani, rim alani, gukurluk/disk alani, lineer
cukurluk, disk alani orani ve gukurluk bigim 6lgimu parametreleriyle anlamli
baginti saptandi. Gérme alani global indeksi MD degeri <20 olan gozlerin,
MD ve patern standart deviasyon (PSD) degerleriyle OKT, GDx ve HRT Il
parametreleri arasinda anlamli baginti yoktu.

Orta ve ileri evre glokomlu goézlerde optik sinir basi goruntuleme

yontemlerinden OKT en hassas sonuglari vermektedir. Ancak glokom
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hasarinin ¢ok ilerlemis oldugu gozlerde bu u¢ yodnteminde duyarliliklari
azalmaktadir.
Anahtar kelimeler: Orta evre glokom, ileri evre glokom, optik

koherens tomografi, Heidelberg retina tomografisi, tarayici laser polarimetre.
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SUMMARY

Comparison of The Visual field Global Indices Findings With Optical
Coherence Tomography, Heidelberg Retinal Tomography and Scanning
Laser Polarimetry Findings in Moderate and Advanced Glaucomatous

Eyes

The aim of this study is to compare the visual field global indice
findings with the findings of optic nerve head imaging techniques; namely
optical coherence tomography, Heidelberg retinal tomography and scanning
laser polarimetry in moderate and advanced glaucomatous eyes.

Forty-nine eyes of 30 cases were included in this study. All eyes were
staged using the Hodapp-Parrish-Anderson criteria, accordingly 26 eyes had
advanced glaucoma and 23 eyes had moderate glaucoma. After assesing
30-2 visual fields (VF) of each case, their optic nerve heads were evaluated
with the OCT, HRT Il and GDx. Mean values of OCT, GDx and HRT IlI
parameters were significantly different in moderate and advanced glaucoma
cases. Moderate glaucomatous eyes showed that, mean deviation (MD)
value of the VF was correlated with retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness
value of the inferior quadrant in the OCT (p=0,007). A significant correlation
was found between the MD values of VF and the inferior quadrant RNFL
thickness in GDx (p = 0.008). Similarly, MD values of VF was in concordance
with some HRT Il parameters e.g. cupping area, cup/disc area ratio and
linear cup/disc ratio (P <0.05). In advanced glaucomatous eyes, MD values
had significant correlations with the mean RNFL thickness values and the
values of the upper half and the lower quadrant in the OCT (p <0.05). Again,
MD values of VF were in concordance with the parameters of GDx e.g. mean
TSNIT, RNFL of the upper half and the lower half and the NFI (p <0.05). MD
values of VF displayed significant correlations with the cupping area, rim
area, cup/disc area, linear cupping, disc area ratio and the cupping shape
measurements of the HRT Ill. In eyes whose mean deviation global index of
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the VF is < 20, there was no correlation between MD and pattern standard
deviation (PSD) values and the parameters of OCT, GDx and HRT.
To conclude, in moderate and advanced glaucoma, OCT provides the most
precise result among all imaging methods of the optic nerve head. However,
the sensitivity of all three methods is decreasing as the glaucomatous
damage is fairly advanced.

Key words: Moderate glaucoma, advanced glaucoma, optical
coherence tomography, Heidelberg retinal tomography, scanning laser
polarimetry.



Giris

Glokom optik sinir baginda (OSB) ilerleyici cukurlagma ve atrofi, geri
donusumsuz retina ganglion hicre hasari ve gorme alani defektleri ile
karakterize bir grup kronik optik noropati i¢in kullanilan ortak tanimlamadir
Glokom 6nemli bir toplumsal saglik problemi olup, tim dunyadaki korluklerin
de ikinci en sik sebebidir (1).

Glokom hastalarinin  klinik degerlendiriimesi g6z tansiyonunun
Olgulmesi (tonometri), 6n kamara acisinin degerlendiriimesi (gonyoskopi),
optik sinir bagi ve retina sinir lifi tabakasi muayenesi ve gorme alani
muayenesini ( perimetri ) igerir (2).

Yaklasik 150 yildir Helmholtz'un yasayan insanda optik siniri ilk kez
gormesinden bu vyana optik disk goérinimi glokomun durumunu
degerlendirmek icin kullaniimaktadir. Yapilan arastirmalar glokomda klinik
olarak saptanabilen en erken bulgunun retina sinir lifi kaybr ya da incelmesi
oldugunu gostermektedir (3). Optik diskteki nororetinal rim dokunun kaybi ya
da incelmesi genellikle daha sonra saptanmaktadir. Beyaz uyaran ile yapilan
bilgisayarli gorme alani testi ancak gangliyon hucrelerinin yaklasik olarak
yarisi kaybolduktan sonra bozulmaktadir (3—4). Son yillarda OSB ve RSLT’ yi
3 boyutlu olarak goruntuleyen, anatomik yapilarin dlgimlerini yaparak normal
kabul edilen bireylerin verileri ile kiyaslayan ve bunlarin dokimante
edilmesini saglayan cihazlar kullaniimaya baglanmigtir (5, 6). Bu sistemler ile
optik sinir basi ve retina sinir lifi tabakasindaki yapisal glokomat6z
degisiklikler kaydedilerek hastaligin takibinin daha objektif olarak yapilmasina
olanak saglanmistir (7-8).

Epidemiyolojisi
Gunumuzde yaklasik 6,7 milyon kisinin gormesini glokom nedeniyle iki

tarafli korluk duzeyinde kaybettigi dusunulmektedir (1). Tum dunyada 2010
yihnda 60 milyon, 2020 yilinda 80 milyon glokom hastasi olacagi



dusundlmektedir. Geri donusumsuz optik sinir basi hasarindan dolayi iki
tarafli kor olan olgu sayisinin ise 2010 yilinda 8,4 milyon, 2020 yilinda 11
milyon olacagi tahmin edilmektedir (9). Gelismekte olan Ulkelerde de
beklenen yasam suresinin uzamasiyla birlikte glokom olgularinin sayisinda
da artis beklenmektedir. Halihazirda glokom konusunda toplumsal
bilinglendirme programlarinin uygulandigi gelismis Ulkelerde dahi glokom
olgularinin en az yarisinin tani almadigi dugunulmektedir (10).

Genel olarak tum glokom olgularinin yaklagik yarisi PAAG’ dur.
Ulkemizde yapilan galismalara gére glokom tiplerinden PAAG, olgularinin %
47’sini olugturmaktadir (11).

I-Primer Agik Acili Glokom

Primer acgik acili glokom (PAAG) 40 yas uzeri yetiskinlerde en sik
gorulen glokom tipidir. Edinsel bir hastalik olan PAAG genellikle iki taraflidir
ve normal gonioskopik gorinim ve On kamara agisinin agikhigr ile
karakterizedir. Amerikada PAAG prevalansinin %1,55 oldugu bildirilmistir
(12-13). Genis epidemiyolojik c¢alismalarda beyaz vyetiskinlerde PAAG
prevalansi %1-2, siyah yetigkinlerde ise %4,2-8,8’ dir (14).

l. A-Optik Sinir Bagi Anatomisi

Retinal gangliyon hucrelerinden (RGH) cikan, yaklagik 1,2 milyon
akson bir araya gelerek optik siniri olusturur. Optik disk, RGH aksonlarinin
icinden gectikleri, skleral kanalin goz igine bakan yuzeyi olarak tanimlanir.
Optik sinir basi ise sinirin sklera icinde kalan tim bdélimlerine verilen addir.
Oligodendrositler aksonlarin  myelin kilifini  olugtururken, astrositler ise
aksonlara mekanik destek saglayarak siniri yaklasik 1000 demete ayirirlar
(15-16). Bodylece aksonlar 200-300 adet skleral delikten gegerek goz
kiresini terk ederler. Optik diskin dikey ¢api yaklasik olarak 1,85-1,95 mm,
yatay capr ise 1,70-1,80 mm’ dir. Optik sinir bagi boyutlar kisisel
varyasyonlar gosterir (2, 17). Optik sinir bagi 6nden arkaya dogru 4 tabaka

halinde incelenir.



l.A.a-Yuzeyel Sinir Lifleri Tabakasi

Optik sinir baginin en igteki tabakasi olup, retinaya paralel seyreder.
Bu tabakay! vitreustan i¢ limitan membran ayirir. Burada sinir lifleri
miyelinsizdir (2, 15—16). Retina sinir lifleri tabakasi (RSLT) retina ganglion
hicre (RGH) aksonlari, retinal damarlar, astrosit ve Muller hucrelerinden
olugur. Aksonlarin dagilimi ve optik sinire uzanimlari karakteristik bir patern
gosterir. Optik sinir basinin nazalinden gelen aksonlar diske dogrudan,
temporalden gelen aksonlar ise foveanin etrafindan ark gizerek diske
uzanirlar. Nazal ve temporal aksonlar horizontal raphede birbirleriyle temas
halindedirler. Periferden gelen aksonlar diskin periferinde, santralden
gelenler diskin merkezinde gukurluga daha yakin seyrederler (Sekil-1) (18—
20). Gukurlugun genislemesi ile gorilen erken glokomatoz parasantral
skotom bu anatomik yerlesimden kaynaklanir. Retina sinir lifi tabakasi optik
diskin dikey kutuplarinda daha kalin, nazal ve temporal tarafta daha incedir
(16, 19-20). Alt temporal arkuat lifler daha yogun olmalari nedeni ile Ust
temporal arkuata gore daha iyi izlenirler. Bu iki bolge glokomat6z hasara en
hassas olan bodlgelerdir (18, 21-22). Optik sinir etrafinda néral dokulari
destekleyen astrosit ve Mduller hacrelerinden olusan ndroglial sistem
mevcuttur. Muller hdcreleri, tum retinal bosluklari doldurarak destek gorevi
gorurler. Ayni zamanda i¢ limitan membrani olustururken aksonlarin optik
sinir basina dogru yonlenmesini saglarlar. Retinanin arter ve vendlleri
RSLT’nin ylzeyel kisminda seyrederler (23-25).

l.A.b—Prelaminer Bolge

Optik sinir basinin koroid diuzeyine paralel seyreden tabakalarini
tanimlar. Bu tabakada glial ve bag doku orani artmigtir (2, 15-16).

l.A.c-Lamina skleralis

Bu tabaka delikli, sert bir bag dokusu ve elastik liflerden meydana
gelmektedir. Lamina kribrozanin delikleri Ust 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 go6z igi basincina baglh olarak gelisen glokomat6z
hasarin olusumunda yardimci rol oynar (2, 16, 19).



Il.A.d—Retrolaminer Bolge

Optik sinirin bu bolgede myelin kilifi ile sarildigi goralar, myelin kilifin
yapiminda gorevli olan oligodendrisitler bu bodlgede sayica artarak
astrositlerin yerini almaya baslarlar (2, 16, 26)

Sekil-1: Retina sinir liflerinin diziligi

I.B-Optik Sinir Bagi’nin Kanlanmasi

Optik sinir, internal karotis arterinin kafa iginde ilk dali olan oftalmik
arterin dallari 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
yuzeyel kisimlari ise santral retinal arterin kiguk dallari ile beslenir.
Prelaminar bolge, peripapiller koroidden gelen sentripedal dallar tarafindan
kanlanir. Retrolaminer bolge, santral retinal arterin intrandral sentrifugal

dallari ile pial pleksusun sentripedal dagilimindan beslenir (2, 16).



I.C-Glokomatoz Optik Noropatinin (GON) Olusum Mekanizmalari

Ganglion hucre akson terminallerinde ileti, kimyasal molekullerin
ortograd ve retrograd transportu ile olugsmaktadir. Hizli aksoplazmik
transport, ATP harcayan, oksijene bagimli aktif bir olaydir. Glokomatoz optik
noropatide ilk suglanan gozun tolere edebileceginden daha ylksek
degerlerde seyreden gdz igi basincidir. Yilksek GIiB, OSB perfiizyon
basincini ve otoregulasyonu bozarak lamina kribrozada kan akimininin
yavagslamasina ve OSB’'da iskemiye yol acar. Bu gorusu destekleyen
calismalarda, glokom hasarinin en sik gozlendigi optik diskin Ust ve alt
bolgelerinde, anjiografide dolus defektleri saptandigi bildirilmistir (27-29).
iskemi sonucu akson iginde ortograd ve retrograd transportun bozulmasi ile
aksonal hasarin bagladigi dusunulmektedir. Wallerian dejenerasyonda
izlenen retrograd transportun durmasini takiben RGH de yaklagik 4 hafta,
distal aksonlarda da 1 hafta sonra kayip meydana gelmesi bu teoriyi
desteklemektedir (30). Bunun aksini savunan galismalarda, goz i¢i basincinin
kontrol altinda olmasina ragmen, hastalarin % 30’'unda gorme alani kaybinin
devam ettigi, bu nedenle de yuksek goz ici basinci disinda diger faktorlerin
de oOnemli oldugu savunulmaktadir (31-32). Glokomatdz optik noéropati
olusumunda rolu oldugu dusunulen diger bir mekanizma apoptozisdir. Bu
kuramda, korpus genikulatum lateraleden salinan norotrofik faktorlerin
gangliyon hucrelerinin normal yasam sikluslarini tamamlamalarinda énemili
oldugu, aksonal blokaj sonucu bu faktorlerin ganglion hucrelerine
ulasamamasi ile programli hucre olumunin basladigi savunulmaktadir (28,
32-33). Ganglion hucre olumunun baglamasi ile hicre igine kalsiyum girigi
baglar. Olen hiicrelerden salinan ve norotoksik 6zellikleri bilinen glutamat ve
N-metil D-aspartat komsu hucrelerin Olumune ve dejenerasyonun
yayginlagsmasina neden olurlar (27, 29, 34). Retina gangliyon hucreleri,
Parvoselller (P) ve Magnoseliler (M) olmak Uzere iki hlcre grubundan
olusmaktadir. Bu iki hucre grubunun RGH deki orani 8/1 (P/M)’ dir. Fazla
sayida olan parvoseluler hucreler; ylksek aydinlanma seviyelerinde
incelenirken renkli gorme, yuksek uzaysal ¢ozunurlUkte dusuk kontrast ve

sekil algilamasindan sorumludurlar. Magnoseltler hucreler, dusuk



aydinlanma seviyelerinde daha iyi incelenirler. Hareketi algilama, dusuk
uzaysal ¢oOzunurlukte yuksek kontrast algilanmasi ve stereopsisten
sorumludurlar. Glokomat6z optik néropatide en erken etkilenen magnoseluler
hacrelerdir (35—-37). Bazi ¢alismalarda, lamina kribrozada fibronektin, elastin
ve glial fibriller arasindaki dengenin bozuldugu, ekstraseluler matrikste yer
alan kollajen—elastin miktarinda artig ile kribriform tabakalarinin sertlestigi ve
yapilarinda farklilagsma oldugu izlenmistir (26-27).

II-GLOKOMDA MUAYENE YONTEMLERI

Glokom muayenesi rutin géz muayenesinin ana unsurlarinin yani sira
bazi ek muayeneleri de igerir.

Il. A- Biyomikroskopik fundus muayenesi

Optik sinir basi glokom varligi agisindan degerlendirilirken sunlara
dikkat edilir:

1. Qukurluk / disk orani: Normal kigilerde 3/10 olan bu oran glokomda
artar. Bu bulgu glokomat6z OSB hasarlari arasinda en bilinenidir ( 30,38—40).

2. Centiklenme veya edinilmis optik pit: Centiklenme kelimesinin
anlami, OSB’nin ¢ukurlugunda artmayla birlikte rim duvarinda belirli bir
alanda silinme olmasidir. Centiklenme en iyi biyomikroskopun kirmizidan
yoksun yesil 1s1ginda gorulebilmektedir (41).

3. Optik sinir basi cukurlasmasinda asimetri: iki géz arasinda
normalinde gukurluk/disk orani arasinda bir fark yoktur. iki géz arasinda 0,2
den fazla oran farki bulunmasi, orani buyuk olan tarafta ylksek olasilikla
glokomu dusindirmektedir (30, 39, 42).

4. Nororetinal rim alani: Rim alani tek basina bir anlam tagimaz, disk
alani, gukurluk/disk orani ve gukurluk hacmi ile iliskilidir. BlyUk disklerde
fizyolojik olarak gorulen buyuk gukurlugun, patolojik olup olmadigini anlamak
icin diskin rim alaninin genigligi ve yuksekligi degerlendirilir. Buyuk ve
kesintisiz rim alani normal gukurluk bayUklaguinu goésterir (40, 43).



5. Retina sinir lifi: Kirmizidan yoksun yesil 1sik ile degerlendirilmelidir.
Ust ve alt ark iginde lokalize kama seklinde defektler en yaygin defekitir (44—
46).

6. Disk bolgesinde kanama: Kiymiksi kanama olarakta adlandirilir.
Gorulme olasiligi normal nufusa gore glokomlularda daha fazladir (47—-48).

7. Peripapiller atrofi: Optik sinir bagi etrafinda hale seklinde c¢iplak
koroid veya skleranin gorulmesi olayidir. Glokomlu hastalarda, optik sinir
hasari ve gorme alani defekti arasinda baginti oldugunu rapor eden birgok
calisma mevcuttur ( 49-58).

Il. B-Gorme Alani Muayenesi

Tanim: G0z kargida bir noktaya sabit bakarken, gorulebilen tim alan
gbérme alanidir. Ustte 60 derece, nasalde 65 derece, altta 75 derece ve
temporalde 109 derece ile sinirlandinimistir. Merkezin 15 derece
temporalinde, optik sinirin neden oldugu kor nokta vardir. Gorme alani
Olcimunun yapilmasinda amag gorme alani topografisi ¢ikararak normalden
sapmay! tespit etmektir (59).

Il. B.a—Gorme alani teknikleri ve metotlari

Gorme alani muayenesi kinetik, statik veya her iki teknigin
kombinasyonu geklinde yapilabilir.

a—Kinetik perimetri: Uyaran periferden gO0sterilir ve fiksasyona
yaklastinilir. 15 derecelik araliklarla 360 derecelik tum alan taranir ve izopter
elde edilir. Goldmann manuel perimetrisi buna érnektir.

b-Statik perimetri: Otomatik perimetrilerin ¢ogu, esas olarak statik
perimetri prensibine dayanir. Gorme alaninda birgok test noktasinin esik
degeri, uyaranin buyuklugu degistiriimeden siddeti degistirilerek test edilir.
Tam esik testi, esige bagimli test, zon testi olmak Uzere Ug¢ test stratejisi
kullanilir

c-Kombine statik ve kinetik perimetri: Kinetik perimetrinin hizi,

statik perimetrinin duyarliligi kullaniimaktadir (59).

Il. B.b—Giivenilirlik indisleri:



Hasta guvenilirliginin degerlendirilmesi igin, test yorumlanmadan 6nce
mutlaka g6z 6nune alinmasi gereken guvenilirlik kriterleri gsunlardir:

a-Uyaran Sayisi: Santral 30-2 standart esik testinde uyaran sayisi
400 civarindadir. Gorme alani defektlerinin artmasina paralel olarak uyaran
sayisi artar, ama genellikle 600'U asmaz (60).

b-Fiksasyon Kayiplari: Fiksasyon noktasindan bakis kaybini belirler.
Heijl Krakau metodunda, perimetre tarafindan once kor nokta tespit edilir
sonra, ara ara kontrol edilerek kor nokta alanina stimuluslar gonderilir. Hasta
sarl fiksasyon isigina bakmiyorsa uyaran gorulur ve aygit bunu fiksasyon
kaybi olarak kaydeder. Fiksasyon kayiplari %20 veya daha fazla ise
muayene guvenilir olarak kabul edilmez (61-62). Fiksasyon kaybinin fazla
olmasi gorme alanini oldugundan daha iyi gosterir.

c-Yalanci Pozitif Cevaplar: Stimulus verilmedigi halde, hastanin
uyaran gormuscesine cevap vermesi sonucu olusur. Gorme alaninin
beklenenden daha iyi olmasina neden olur. Yalanci pozitif cevap oraninin
%20' den fazla olmasi testin guvenilirligini bozar.

d-Yalanci Negatif Cevaplar: Daha 6nce gorulen bir noktanin, tekrar
test edildiginde hasta tarafindan gorilmemesi sonucu elde edilir. Yalanci
negatif cevaplar, gorme alaninin beklenenden daha koétu ¢ikmasina neden
olur. Yalanci negatif cevap oraninin %20' den fazla olmasi, testin guvenilir
olmayacagini gosterir (63).

Il. B.c—Global gostergeler

a-Ortalama Sapma (Mean Deviation): Normal duyarlilik (yas icin
dlzeltilen) ile muayene edilen olgularin retinal duyarliliklari (test edilen butin
duyarhihiktan hesaplanan) arasindaki ortalama farktir (64). Normalde 0-2 db
arasinda degismektedir. Gérme alanindaki genel depresyonu gdsterir (59).
Ortam opasiteleri, yaygin kayip ya da belli bir boélgeye sinirli ciddi kayip,
normalden daha duguk retinal duyarlilik kogullarinda MD artar.

b—Patern Standart Deviasyon (PSD): Her noktadaki esik deger ile,
beklenen esik arasindaki farkliliklarin standart sapmasidir. Gorme alaninin

uniformitesini gosterir ve yaygin depresyon yapan nedenlerin ortadan



kaldirnimasindan sonra, hastanin gorme alaninin yasa gore duzeltiimis

degerlerden ne kadar sapma gosterdigini belirtir.

Il. B.d—Glokomda Gorme Alani Kaybi Tipleri

Optik sinir lifli kaybi gorsel fonksiyonunun bozulmasina ve gorme
alaninda lokalize veya yaygin defektlerin olugsmasina sebep olur. Glokomatdz
gOrme alani kaybi, retina gangliyon hucreleri ile lamina kribroza arasindaki
bolumlerin hasarina bagli olarak gelisir. Glokoma 6zgu defektler, sinir lifleri
demeti kaybi tarzindadir. Bu retina sinir liflerinin anatomik dizilimi ile uygunluk
gosteren defektler seklindedir (65). Glokomatdz defekt gesitleri sunlar igerir.
a—Parasantral skotom
b—Nazal basamak
c—Arkuat skotomlar
d—Temporal sektor defekti

Il. B.e—Glokomda Gorme Alani Defektlerinin Evrelendirilmesi

Glokomu takibinde ve tedavi kriterlerinin olugsturulmasinda gérme alani
parametrelerine gore evrelendiriimesinin dnemi buyuktur. GUnumuzde en cok
tercih edilen evreleme yontemi “Hodapp—Parrish—Anderson Kriterleri” olarak
adlandirilan yontemdir (31, 66-67). Burada Humphrey otomatik statik
perimetrisindeki tam esik 30-2 veya 24-2 testindeki parametrelere gore
erken, orta ve ileri ddnem evrelemesi yapilabilmektedir.

Erken Glokomat6z Géorme Alani Defekt Kriterleri

1. Gorme alani MD degeri —6dB altindadir.

2. Pattern deviasyon semasinda %25 den az noktada <%5 altinda
depresyon ve %15 den az noktada bu depresyon <%1 altindadir.

3. Santral 5°iginde yer alan bolgede higbir noktada retinal duyarlilik 15
dB altinda degildir. (Burada en o6nemli kriter santral 5°lik alan fiksasyon
bdlgesindeki retinal duyarlilikta ortaya ¢ikan derin bir skotom (<15 dB) ile
diger parametreler glokomotdz harabiyete uysa bile gorme alani defekti
siniflamasini daha ileri bir evreye gegirecektir.)

Orta Diizeyde Glokomatoz Gorme Alani

1.Gorme alani MD degeri —6 dB ile —12 dB arasindadir.



2. Pattern deviasyon semasinda %50 den az noktada <%5 ve altinda
depresyon ve %25 den az noktada bu depresyon % 1 altindadir.

3.Santral 5°de yer alan bdlgede higbir noktada retinal duyarlihk 0 db
veya altinda degildir.

4. Santral 5° icinde sadece bir yarim alanda bir noktada retinal
duyarhlk 15 db altindadir.

5.Burada da yine en onemli kriter santral bolgeyi kaplayacak derin
skotomdur.

ileri Diizeyde Glokomatdz Gorme Alani Defekt Kriterleri

1.Gorme alani MD degeri —12 db’den daha kotuddar.

2.Pattern deviasyon semasinda %50 den fazla noktada p<%5 ve alti
depresyon ve
%25 den fazla noktada bu depresyon <%1 altindadir.

3.Santral 5° igcinde herhangi bir noktada retinal duyarlilik O db’dir.

4.Santral 5° i¢cinde her iki yarim alanda da retinal duyarlihk 15 db
altindadir.

lI-Optik Sinir Bagi Muayene Yontemleri

Glokom tanisinda OSB ve RSLT steroskopik muayenesi son derece
onemlidir. Ancak yasli, uyumsuz hastalarda ve ortam opasitelerinde iyi
muayene yapma ve iyi kalitede fotograf almanin zorlugu ve sonuglarin
subjektif ve yoruma acgik olmasi nedeniyle bu muayene yontemi guvenilir
olarak kabul edilmemektedir. Optik sinirin goruntilenmesini saglayan
yelpazenin bir ucunu en basit yontem olan oftalmoskopik muayene, diger
ucunu da bilgisayarli analiz yontemleri olusturur Klinikk muayene ve
fotograflamanin aksine bilgisayarli goruntileme sistemleri RSLT ve OSB
hakkinda kantitatif bilgiler verebilmektedir. Gunumuzde OSB ve RSLT
Ozelliklerinin objektif olarak belgelenmesinde OKT, HRT veya GDx gibi
goruntuleme yontemleri kullanilabilmektedir.

lll. A-Heidelberg Retina Tomografisi (HRT)
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ilk olarak 1984 yilinda konfokal goriintileme sistemi optik disk
goruntulemesinde kullanildi. Konfokal tarayici laser oftalmoskop optik disk
topografik goéruntilemesinde ilk olarak ABD’de ve Almanya Heidelberg'de
denendi. 1980’lerin sonlarinda konfokal tarayici laser oftalmoskop ticari
olarak Uretiimeye baglandi ve 1991 yilinda Heidelberg Retina Tomography
(HRT) olarak kliniklerde kullaniimaya baslandi. Kisa zaman i¢ginde bunu HRT
Il ve HRT Il takip etti (68).

Optik disk ve retina yuzeyine gonderilen laser 1gininin bu dokulardan
cihaza geri yansiyan miktarinin 6lgumune dayanir. Bu sistemde kullanilan
670 nm dalga boylu diyod laser iginlari hizli salinimli ayna yardimiyla
diyaframa gonderilir. Diyaframda toplanan i1ginlar 1gin tarayici tarafindan optik
disk ve peripapiller retina tzerine yonlendirilir. Dokudan yansiyan iginlar X-Y
tarayici sistemi ile Z ekseninde hareket ettirilen 1sin tarayici tarafindan
diyaframa yonlendirilir. Diyaframda isinlar bir odakta toplanarak dedektore
gonderilir. Boylece daginik olarak yansiyan isinlar engellenerek goruntu
kalitesi artinlir. Bu sistem ile arka kutbun 2 boyutlu 32 ardisik topografik
goruntusu elde edilir. Bu goruntluler bilgisayar ortaminda birbiri Gzerine
bindirilerek 3 boyutlu goruntlu elde edilir. Boylece dokunun derinlik ve
yukseklik olgumleri yapilir (69). Optik sinir basi ve peripapiller retinanin 10
derece, 15 derece ve 20 derecelik santral alani tarar. HRT de ¢oézunurlik 256
X 256 pikseldir. HRT Il ve lll de ¢ozunurluk kalitesi arttirilarak 384 X 384
piksel olarak geligtirilmigtir (69). Dokunun 3 boyutlu gorintisu 7 saniyenin
altinda kisa bir zaman diliminde elde edilir. Topografik goruntulerde derin
alanlar aydinlik, yliksek alanlar ise karanlik olarak izlienmektedir. Goruntulerin
elde edilmesinde referans plani kullaniimaktadir. Referans plani olarak OSB’
nin alt temporal bdlgesine uyan 350 ve 356 dereceler arasindaki retinanin 50

um derinliginden gegen hayali bir ¢izgi kabul edilir (Sekil-2) (69-71).
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referans plan

CLkurluk

Sekil-2: HRT referans plani

HRT Il ile HRT Il arasinda galisma prensibi olarak fark yoktur. HRT Il
de hastalarin verileri degerlendirilirken kullanilan referans araliklari 3 irka ait
(Kafkas, Asya ve Afrika) normal bireyler dikkate alinarak saptanmigtir. Testin
basinda hastaya ait veriler dokumante edilirken hastanin hangi irka ait
oldugu belirtilir. Boylece hastanin verileri degerlendirilirken ait oldugu irkin
referans araliklari ile kargilagtirilir.

Heidelberg retina tomografisinde yuksek kalitede goruntilerin elde
edilmesi igin hastanin fiksasyonu, pupilla gapi ve ortamin seffafligi 6nemlidir.
Pupilla capinin 3—4 mm olmasi kaliteli bir goruntu igin yeterlidir. Ayni
zamanda hastalardaki kornea bulanikligi, katarakt ve gozyagsi tabakasinin
yetersizligi goruntunun kalitesini bozar. Cekim esnasinda kamera kirpiklere
temas etmemeli ve 10 mm uzakta olmalidir (72—74). Optik diskin Moorfields
analizi ve stereometrik Olgumlerinin yapilabilmesi igin disk siniri kullanici
tarafindan 4 veya 6 nokta ile igsaretlenmelidir (73). Normal NRR goruntusu ¢ift
horguc seklindedir. Cift hdrgug¢ yapisi Ust temporal, Ust nazal, alt nazal ve alt
temporal kadranlarinda NRR nin daha kalin olmasindan kaynaklanir. Grafikte
referans ¢izgisi kirmizi, olgimlerimizle elde ettigimiz gizgi ise yesil renk ile
kodlanir. (70, 73).

12



* [mm]
0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 24 2.8 3.2 38 40
0. =

z [mm]
-08-04 00 04 08 12 00 04 08 1.2 16 2.0 2.4 2.8 32 36 40

x fmim]

T L] NS (% N L ™G T % -0.¢
0.4 1
=00 P e A M e 2
Eoa e R s e L — 00
o 0
0.8 0.4
1.2+ : . : I : : : = - ; ‘ : ! o8
0.0 04 08 1.2 16 2.0 24 28 3.2 36 40 (4] 45 a0 135 180 225 270 315 360
x [mm] angle [*]
Stereometric Analysis ONH Normal Range
 Predicted
Disk Area 2341 mm?® 1.69- 282 Y Lowsson
Cup Area 0.134 mm* 0.26-1.27 Low 90.0%
Rim Area 2.207 mm* 1.20 - 1.78 Low 89.9%
Cup Volume 0.008 cmm -0.01 - 0.49
Pt i S0 um.  (BEE5049 Moorfields Classification: Within normal fimits (*)
CupDisk Area Rstio 0.057 0.16-0.47 [g] q [is] 1998;105:1557-1583). Clasafication
Linear Cup/Disk Ratlo 0.239 0.36- 0.80 on stalialics. (Ragnosisis physizian’ napor iy,
Mean Cup Depth 0.070 mm .14 - 0.38
Maximum Cup Depth 0.211 mm 0.46 - 0.90 Comments:
Cup Shape Measure -0.205 0,27 - -0.09
Helght Variation Contour 0.232 mm 0.30 - 0.47
Mean RNFL Thickness 0.158 mm 0.18 - 0.31
RNFL Cross Sectional Area 0.863 mm? 0.95-1.61
Refarence Height 0.096 mm
Topography Std Dev. 21 pm
Date: 01.Ara.2006 Signature:

Sekil —=3: HRT c¢iktisi.

Stereometrik Olgiimlerde Su Parametreler Tanimlanir:

* Disk Alani (Disc Area , DA): Cevre gizgisi i¢cindeki tim alandr.
* Cukurluk Alani (Cup Area, CA): Referans duzlemi altindaki tim

alandir.

* Cukurluk Hacmi (Cup Volume, CV): Referans dizleminin altinda

kalan hacimdir.

* Cukurluk—Disk Alani Orani (Cup-Disc Area Ratio, C/DAR): Cukurluk

alaninin disk alanina oranidir.
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* Cukurluk-Disk Orani (Linear Cup/Disc Ratio, LC/D): Cukurlugun
vertikal olarak diske oranidir.

* Rim Alani (Rim Area, RA): Referans duzleminin Uzerinde kalan
alandir.

* Rim Hacmi (Rim Volume, RV): Referans duzlemi Ustiunde kalan
hacimdir

* Ortalama Cukurluk Derinligi (Mean Cup Depth, MCD): Kontur
icindeki ortalama derinliktir.

* Maksimum Cukurluk Derinligi (Maximum Cup Depth, MxCD): Kontur
icindeki maksimum derinliktir.

* Cukurluk Bigim Olgiimi (Cup Shape Measure, CSM): Cukurlugun
tum U¢ boyutlu dlgimuddr.

* Yukseklik Degiskenlik Konturu (Height Variation Contour, HVC):
Kontur ¢izgisi boyunca retina ylzeyindeki yukseklik farkidir. Kontur gizgisinin
en yuksek ve en dusuk noktalari arasindaki farki temsil eder.

* Ortalama Sinir Lifi Tabakasi Kalinligi (Mean Retinal Nerve Fiber
Layer Thickness, RNFL ): Kontur gizgisi boyunca retina ylzeyi ve referans
duzlemi arasindaki ortalama mesafedir. Bu dlgim sadece standart referans
yuzey kullanildiginda yapilabilir.

* Retina Sinir Lifi Tabakasi Kesit Alani (RNFL Cross Sectional Area,
RNFL-A): Retina sinir lifi tabakasinin ortalama kalinhdinin kontur gizgisi
uzunlugu ile carpimi sonucu elde edilir. Bu 6lgum sadece standart referans
yuzey kullanildiginda yapilabilir.

» Referans Yuksekligi (Reference Height, RH) : Referans duzlemi ile
peripapiller retina ylzeyinin ortalama yuksekligi arasindaki mesafedir.

* FSM Diskriminant Fonksiyonu Degeri (FSM Discriminant Function,
FSM) :Muayene edilen papillanin F.S.Mikelberg et al. Uyarinca
Siniflandiriimasi—pozitif degerler normal sinirlar igersindedir.

« Topografi Standart Deviasyonu (StdD) : Olglimiin guvenilirligini verir.
<10 mukemmel,10-20 ¢ok iyi, 20-30 iyi, 30—40 kabul edilebilir, 40-50 tekrar,

50—-60 degerlendirilemez.
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Avantajlari

Hizli yapilabilir olmasi, pupilla dilatasyonu gerektirmemesi, kontakt
lens kullaniminin 6lgtim igin engel olusturmamasi avantajlaridir.

Dezavantajlari

Konturun elle gizilmesi, miyopik degisiklikler olan gozlerde duyarlilik,
O0zgunluk ve tanidaki kesinligin dusik olmasi (74), Normal degerleri olusturan
hasta grubunun az olmasi, yuksek refraksiyon kusurlarinda, ¢ok buyuk, ¢ok
kiguk disklerde ve Ozellikle egik disklerde veriler saglikli olarak
degerlendirilememektedir. Ayrica 6lgim sonuglari GIB degisimlerinden
etkilenmektedir(74).

lll. B-Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi (OKT), B mod ultrason ile analog olan ancak
dokunun ses yansiticiigl yerine 11k yansiticiigr Uzerine galisan ve arka
segment yapilarindan yaklasik 10 pm ¢ozunurlikte gorunta alabilen bir
cihazdir. Bir doku mikroyapisindan yansiyan isigin ozelligi, o dokudaki
yansitici alanlardan, geri sacilimdan ve emilimden olugur. Bu bilgi daha
sonra yansitict kisimlarin longitudinal lokalizasyonunun anlasiimasinda
kullanilir. Optik koherens tomografi Unitesi lateral lokalizasyonda multiple
longitudinal goruntu alarak 6rnegin 2 boyutlu bir haritasini ¢ikartir. Optik
koherens tomografi Unitesinin kalbi kisa dalga (830nm) “superluminesans”
diyot 1sik kaynagi kullanan fiberoptik Michelson interferometresidir.
Kaynaktan gonderilen isinlar interferometre tarafindan biri goze, digeri
referans aynasina génderilen iki kisma ayrilir. interferometrenin bir kolunda
incelenen ornek yer alir ve bu 6rnekten yansiyan iginlar, interferometrenin
diger kolunda yer alan refleksiyon aynasindan yansiyan iginlar ile kombine
edilir. 175 uW gucinde 1sin gonderen sistem, 50 femtowattlik geri yansimayi
dahi fark edecek kadar hassastir. Bir goruntu, referans aynasinin pozisyonu
Olgulerek ve senkronize olarak ancak iki 1sinin olusturduklari mesafeler 1g1k
kaynaginin koherens uzunlugu igerisinde birbirine uygunluk gdsterdiginde
olusan interferans sinyalinin blyUkligu kaydedilerek elde edilir. Olusan
interferometrik sinyal bilgisayar sistemine aktarilir. Kesitsel ya da B—mod
seklindeki gorunti art arda alinan birgok A—mod (lateral piksel tarama)
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taramalarin birlestiriimesinden olusturulur. Retinal tomografi, oftalmoskopiye
benzer bir lens ile i1ginlarin retina Uzerine odaklanmasi ile elde edilir. Optik
yansiticiiga bagl bir yontem oldugu igin vitreus kanamasi, kornea 6demi,
yogun arka subkapsuller ve kortikal katarakt gibi ortam opasiteleri goze
génderilen ve geri yansiyan 1si§in azalmasina sebep olmaktadir. islem
sirasinda retina veri tarama yapan 1gin kizilotesi bir video—kamera ile izlenir.
Bilgisayar sistemi tarafindan kontrol edilen hedef i1sini ile hastanin fiksasyonu
saglanmakta ve takip eden muayenelerde ayni kesitten gorunti
alinabilmektedir. Cihazdan elde edilen optik yansimalar yalanci renkli bir
kodlama kullanilarak 2-boyutlu tomogramlar sekline donusturalur.
Bilgisayarda yuklu yazilim sayesinde sistem otomatik olarak total retina ve
retina sinir lifleri tabakasinin kalinhklarini ve optik sinir bagi parametrelerini
hesaplamaktadir. Bu tomogramlardaki beyaz ve kirmizi gibi agik renkler
yuksek yansitici alanlari, siyah ve mavi gibi renkler ise dusik yansitici
alanlar gostermektedir (75—-78). Glokomda OKT’ nin Ug¢ test yonteminden
faydalaniimaktadir (Sekil-4, 5):

a.Peripapiller  retina  sinir  lifi  tabakasi  kalinhk  Algima.

b. Optik sinir bagI analizi.

c. Makula analizi

Optikal koherans tomografide goruntu kalitesini ifade etmede sinyal/
gurdltd (signal to noise) orani kullaniimaktadir. Bu oran OKT’nin son
surimlerinde sinyal kuvveti (signal strength) terimiyle gosteriimektedir. OKT
ile elde edilen goruntulerin ve dlgumlerin guvenilir oldugunu kabul edebilmek

icin bu oranin 6 (yani 6/10) veya Uzerinde olmasi gerekmektedir (77).
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Sekil-4: Optik koherens tomografi peripapiller RSLT kalinlik ¢iktisi.

Optik koherens tomografi hizli, Objektif, niceliksel, tekrarlanabilir
olgiimler verir (79-82). Olgliimlerin retina kesitlerinden elde edilmesi diger
yontemlere Ustunliigidar. Olgiimler kirma kusurlarindan, hafif—orta niikleer
skleroz ve go6zun aksiyal uzunlugundan etkilenmez. Literatirde perimetriyle
mukemmel uyum bildirilmistir (83). Ama mutlaka glokomla ilgili diger klinik
degerlendirmelerle birlikte kullanilmahidir. Fiyati, arka subkapsuler veya
nukleer kataraktta performansinin duagstuk olmasi, pupilla dilatasyonu
gerektirmesi, normal degerlerin  hesaplandiyi  datanin  olmamasi

dezavantajlaridir.
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STRATUS OCT R
Retinal Thickness Tabular Output Report - 4.0.2 (0056)

Aslanci, M Emin

Scan Type: Macular Thiciness Map

Scan Date: EJS/2009

DO8: 33111977, 100 NA, Male
Scan Length: ©.4mm

|OD|Scansused 1.2,2.4 | 05 |Sm5use<s |t.2.3.4 |

Normative Data for OO I8 not avalizbie for Normative Data for OF I ot avallatée for
Macular Thicknass Mag scar group Macuiar Thickness Map scan group

Sekil-5: Optik koherens tomografi makula ¢iktisi.

lll. C-Tarayici1 Lazer Polarimetri (GDx)

Tanim: Retinaya gonderilen polarize lazer 1s1ginin retina sinir lifinden
gectikten sonra polarizasyonundaki degisiklikleri 6l¢gen bir yontemdir

Calisma prensibi

Retina sinir lifi kalinhigini canlh insan goézunde niceliksel olarak
Olgebilen ilk klinik cihazdir. Retina sinir lifinden (RSL) gegen polarize 1s1gin,
gecikme degerlerini dlgerek peripapiller RSL kalinligini niceliksel olarak olger
(84). Polarize edici 1sik cift—kiricilikli bir ortamdan (RSL) gegerken ortamin
kiriciligina direkt orantili bir faz kaymasina ugrar. Daha ayrintili agiklamak
gerekirse 1ginlarin biri sabit bir hizla (velosite) dokunun optik aksi boyunca
hareket eder (polarizasyonun hizli ekseni), digeri ilerledigi yondeki dokuya
gore degisen hizda hareket eder (polarizasyonun yavas ekseni). Aralarindaki
“‘gecikme farklih@1”” doku kalinlastikca artar. Normal gozde Ust ve altta
gecikme daha fazladir. Temporal ve nazalde daha duguktir. Retina sinir
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lifinin polarize 15131 ikiye ayirma oOzelligine “birefringence”, yani gift—kiricilik
denilmektedir, bu 6zellik ayrica kornea ve lenste de vardir. Tarayici lazer
polarimetri (GDx), kirmizi lazer 1131 kullanir (polarize diod lazer 780nm), 20
alanda tarama yapar ve her alanda 15x15 derece acilik alan tarar. Sonra iki
boyutlu bir goruntu ortaya cikarir. Bu goruntude her piksel gecikme miktarini
gOsterir. Gozde kornea en az, lens bir miktar olmak Uzere ama en ¢ok RSL
cift—kiricilik 6zelligi gosterir. Bu amacla alete eklenmis olan sabit kornea
kompansatoria (FCC) on segmentin Olgim sonuglarina etkisini ortadan
kaldirir. Buna ragmen hastalarin sade %60-70’inde korneal polarizasyon
onlenebilir. Bu yuzden degigken kornea kompansatoru (VCC) kullanilan yeni
GDx Access 3000 daha guvenilir olgim yapmaktadir. Sabit kornea
kompansatoru bir alet kullanildiginda makula 6l¢gimu yapilmasi korneanin
etkisini degerlendirmek agisindan yararhdir. On segmentin etkisinin tamamen
ortadan kaldinlabildigi bir durumda makliladan dizgun mavi renk,
kaldirlamadiglr durumda papyon seklinde ya da parlak olan bir goruntu elde
edilir. Kornea kalinhgi ile RSL kalinligi korele degildir.

Degerlendirme yaparken su sira izlenmelidir (Sekil-6);

1. Degerlendirme once her bir goz igin yapilir sonra iki goz birlikte
mukayese edilir.

2. Fundoskopik ve refleksiyon goruntuleri kalite bakimindan
degerlendiriimelidir. GDx i¢in 80, GDx Access veya VCC igin en az 8 birimde
olmalidir.

3. RSL analiz verilerinde gecikme veya kalinlik haritalarinda diffuz
veya fokal kayip ile Ust ve alt yar asimetrik kayiplarinin gosterilip
gosterilmedigine bakilmalidir. Parlak renkler RSL’nin kalin oldugu, karanlik
renkler ise ince oldugu yerleri gosterir.

4. Ayrintih analiz ¢iktisinda, her kadran igin ayri ayri normal grup ile
olan mukayeseleri degerlendirmek gerekir.

5. Yas grubuna gore yapilmis yesil (normal), sari (sinirda) ve kirmizi
(normalden farkli) uyari igaretleri degerlendirilmelidir.

6. Simetrik analiz ¢iktisi ile iki goz birbiriyle mukayese edilmelidir.
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7. NFI (sinir lifi gostergesi) : Pek ¢ok RSL Olgumune dayali vektor
makine algoritmasi kullanilarak hesaplanir. Her bir goz i¢cin 0-100 arasi bir
say! tayin edilir. NFI ne kadar yuksekse hastanin glokom olma ihtimali o
kadar yiksektir. Uretici firma tarafindan énerilen degerler: 0-30 arasi normal,
31-50 arasi sinirda, 51-100 arasi normal disidir.

Avantajlari

1. Hizli uygulanabilir (0.7 sn)

2. Pupilla dilatasyonuna gerek yoktur, hatta dilate olmamasi daha
iyidir.

3. Kontakt lens kullanan, GIL veya vitreusta silikon yagdi olan kisilerde
kullanilabilir.

4. Genig normal degerlerin hesaplandigi veri bilgisi mevcuttur.
(ilerleyen yas ile RSL kalinh@i azalir, zencilerde ve yilksek miyoplarda daha
incedir).

5. PRK veya LASIK’ten etkilenmez

6. Retina sinir lifi kalinhgi ile direkt koreledir ve tekrarlanan olgimlerde
benzer sonuglar alinmigtir.

7. Sag ve sol gozler arasinda yuksek baginti saptanmistir.

Dezavantajlan

1. indirekt bir dlgimduir.

2. Kornea hastaligi olan, keratoplastili, ileri kataraktli, peripapiller veya
retinal atrofili, yiksek miyopili veya bariz vitreus ugugmalari olan hastalarda
artefakt olabilir

3. Donuk disklerde parametrelerin gogu guvenilir degildir

4. Dusuk miyoplarda kornea refraktif cerrahisinde sonuglar guven
vermekle beraber gcalisma sayisi azdir ve yuksek miyoplar bu galigmalarda

yer almamigtir (84).
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Sekil-6: GDx ¢iktisi.

Ozet olarak her glokom hastasinda tam bir g6z muayenesi gerekir. Bu
muayene iyi alinan bir 6zgegmigle baslar, buda siklikla glokomu maskeleyen
sendromlar ya da belirli ikincil glokom formlarinin teshisine isaret eder. Bitin
hastalara dikkatli bir biomikroskopik muayene yapilmali, g6z i¢i basinci,
santral kornea kalinhgi, aginin durumu degerlendiriimelidir. Bunlara ilave
olarak optik sinir basinin analizi ve gérme alani sonuglariyla dogru bir tani
genellikle konulabilmektedir.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Goz
Klinigi'nde halihazirda primer agik agili glokom (PAAG) tanili, orta ve ileri
evre glokom olarak siniflandirilan gézlerin OKT, GDx VCC (degisken korneal
kompenzasyon) ve HRT Ill parametrelerinin ortalama degerleri ve elde edilen
parametrelerin gorme alani global endeksleri ile kargilagtirmali analizleri

yapilmistir.
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GEREG VE YONTEM

Aralik 2008—Haziran 2009 tarihleri arasinda UUTF Go6z Hastaliklari
Anabilim Dalinda PAAG tanisiyla takip ettigimiz 30 hasta galismaya alindi.
Hastalarin tiimine UUTF Etik Kurul Komitesi'nin 10 Haziran 2008 tarihli ve
2008-12/16 sayih karari ile onaylanmig hasta bilgilendirme ve onam formu
okutularak ve hastalara bilgi verilerek imzalatildi. Calisma suresince “Helsinki
Deklerasyonu Bildirgesi'ne” sadik kalindi.

Olgularin Galisma Gruplarina Dahil Olma kriterleri

1-Primer acgik acili glokom nedeniyle takip edilen ve Hodapp—Parrish—
Anderson (HAP) kriterlerine gore orta ve ileri evre glokomlu gozler.

2—-Duzeltilmis gorme keskinliginin 2/10 veya ustu olmasi.

3—Refraksiyon kusurlarinda sferik degerin — 7 ile + 4 dioptri arasinda
olmasi, silendirik degerin 3 dioptri veya altinda olmasi, afaki, ambliyopi
olmamasi.

4—-Gorme alani, OCT, GDx ve HRT III goruntulerini etkileyecek optik
ortam kesafetinin olmamasi (ileri katarakt, kornea opasitesi, vitreus opasitesi
vb.).

5—Olgularin Optik sinir Bagl olgumlerini etkileyecek glokom disi optik
sinir patolojisine sahip olmamasi.

6—Hastanin Oykusunde, orbital travma ve okuler cerrahi (Dekolman
cerrahisi, refraktif cerrahi vb.) gecirmemis olmasi.

7—Olguda GA da duyarlihik kaybi olusturabilecek diabetik ve ileri
hipertansif retinopati, miyopik dejenerasyon, yasa bagll makula
dejenerasyonu vb. olmamasi.

8—Tani konmus norolojik veya psikiyatrik hastaliginin olmamasi.

9—Ptozis, dermatosalazis gibi GA yi daraltacak patolojilerin olmamasi.

10-Dulzenli kontrol muayenelerine gelen ve en az iki GA deneyimine

sahip hastalar olmasina dikkat edildi.
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Bu kurallar esliginde galigmaya dahil edilen olgularin rutin oftalmolojik
muayeneleri yapildi.

Olgulara Humphrey otomatik statik perimetrisindeki tam esik 30-2
gorme alani testi yapildi. Gerekiyorsa yasa uygun yakin ilaveler yapildi.
Testin guvenilirlik kriterleri olan fiksasyon kaybinin % 20 den buyuk olmasi,
yalanci pozitif ve negatif degerlerin % 33 ten buyuk olmasi durumunda test
baska bir tarihte tekrarlandi.

Olgularin HRT IlI cihazi ile OSB topografik olgumleri gorme alani
testinden sonra alindi. Goruntulerin kaliteli alinmasi igin hastanin refraktif
kusurlari dikkate alinarak goruntuler elde edildi. Silendirik degeri yuksek olan
olgularda, cihaza uygun olarak Uretiimis olan mercekler objektife eklenerek
goruntuler alindi. Goruntulerin kalitesi icin goruntu kesitlerinin alindigr doku
derinliginin standart sapmanin 40’ in altinda olmasina dikkat edildi.

Tarayici laser polarimetri GDx ile gerceklestirilen dlcumlerde de pupil
capinin 3 mm’den kuglk olmamasina dikkat edildi. Fundoskopik ve
refleksiyon goruntuleri kalite bakimindan en az 8 birimde olan dl¢gumler kabul
edildi.

Stratus OKT 3000 ile gergeklestirilien Olgumler; hasta pupillalari
genisletildikten sonra fast RNFL thicknes ve fast makuler thicknes modunda
gergeklestirildi.

Yirmi d¢ Orta evre glokomlu ve 26 ileri evre glokomlu olgularin veri
analizinde SPSS 13.0 paket programi kullanidi. iki  grubun
karsilastirlmasinda verilerin dagilim yapisina gore bagimsiz o6rneklem “t”
testi ve “Mann Witney U"testi, kategorik degigkenlerin karsilastiriimasinda
“Pearson Ki Kare” testi kullanildi. Gorme alani global indeksleri ile GDx, OKT
ve HRT Il stereometrik parametreleri arasindaki muhtemel baginti “Pearson
Korelasyon” analizi ile incelendi. P<0.05 anlamli kabul edilerek

degerlendiriimeler yapildi.
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BULGULAR

Bu calismaya PAAG’lu 30 hastanin 49 gozu dahil edildi. 10 hasta
kadin, 20 hasta erkekti; ortalama hasta yasi 56,24+10,06 yildi. Hodapp—
Parrish—Anderson (HAP) kriterlerine gore 14 hastanin 23 go6zunde orta
evrede PAAG (grup 1), 16 hastanin 26 gbzunde ileri evrede PAAG (grup 2)
vardi. Yag ve cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p=0,310;Mann-Witney—U; P=0.289; ki kare testi).

a. Orta ve ileri Evre Glokomlu Gozlerde OKT, GDX ve HRT Il
Degerleri

Her iki grupta OKT (Peripapiller RSLT kalinlik 6lgimu ve makula
analizi), GDx ve HRT parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 1-3’te
sunulmustur. OKT olgumlerine gore peripapiller bolgede ortalama RSLT
kalinhgy, ileri evre glokomlu gozlerde (51,7+9,1 u), orta evre glokomlu gozlere
(65,81£7,9 y) kiyasla anlamli Olgide daha azdi (P=0,0001; t testi). Bunun
disinda Ust ve alt kadran ortalama RSLT kalinliklar ve foveal kalinliklari da
ileri evre glokomlu grupta anlamli 6lgude daha azdi (Tablo—1).

GDx parametrelerinden NFI ileri evre glokomlularda (74,48+15,94 ),
orta evre glokomlu gozlerde (47,04+10,45 p) kiyasla onemli 6lgude daha
yuksekti (p=0,0001; t testi). GDx'in diger parametreleri arasinda da 6nemli
Olgude farkhliklar vardi (Tablo-2).

HRT parametrelerinden rim alani ileri evre glokomlularda 0,759+0,213
orta evre glokomlularda 0,955+0,301 (p=0,026; t testi) tespit edildi. HRT nin
diger parametreleri arasinda da anlamli dlgude farkhliklar vardi (Tablo-3).

Orta ve ileri evre glokomlu hastalarin OKT, GDx ve HRT
parametrelerinin ortalama deQerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhliklar gozlendi. Tablo-1, 2 ve 3’te sirasiyla OKT, GDx ve HRT
parametrelerinin orta ve ileri evre glokomlulardaki ortalama degerleri

verilmigtir.

24



Tablo-1: Orta ve ileri evre glokomlu g6zlerde OKT parametrelerinin ortalama

degerleri ve karsilastiriimasi.

Orta Evre lleri Evre
OKT Parametreleri Glokom (n=23) | Glokom (n=26) | P degeri*
Ust kadran, ortalama RSLT | 86,76+17,74 57,80£15,45 0,0001
Alt kadran, ortalama RSLT | 75,42+16,32 54,76+14,12 0,0001
Ortalama RSLT 65,81+7,88 51,72+9,08 0,0001
Fovea 209,2+24,07 175,52+16,61 0,0001
Total Makula Hacmi 5,83+0,43 6,38+0,37 0,0001

(* Mann-Witney U testi ve t testi. RSLT: retina sinir lifi tabakasi)

Tablo-2: Orta ve ileri evre glokomlu gozlerde GDx parametrelerinin ortalama

degerleri ve karsilastirilmasi.

Orta Evre lleri Evre
glokom Glokom
GDx Parametreleri (n=23 gbz) (n=26 goz) P degeri*
TSNIT Ortalama 45,08+2,5 38,40+5,44 0,0001
Ust Kadran RSLT 52,38+4,8 39,35+8,26 0,0001
Alt Kadran RSLT 51,21+7,16 41,7649,17 0,0001
NFI 47,04+10,45 74,48+15,94 0,0001

(* Mann-Witney U testi ve t testi. TSNIT: Temporal-Superior—Nazal-Inferior—Temporal
grafigi, RSLT: retina sinir lifi tabakasi, NFI: sinir lifi gostergesi)
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Tablo-3: Orta ve ileri evre glokomlu goézlerde HRT Il stereometrik

parametrelerinin ortalama degerleri ve karsilastiriimasi.

Orta Evre lleri Evre

Glokom Glokom
HRT Parametreleri (n=23) (n=26) P degeri*
Cukurluk Alani 1,03+£0,4 1,3410,42 0,017
Rim Alani 0,96+0,3 0,76+0,21 0,026
Rim Hacmi 0,17+0,07 0,14+0,07 0,057
Cukurluk/Disk Alani 0,53+0,17 0,63+0,13 0,027
Cukurluk/Disk Alani (lineer) 0,70+0,12 0,79+0,09 0,01
Ortalama Cukurluk Derinligi 0,27+0,08 0,37+0,15 0,009
Maksimum Cukurluk Derinligi 0,57+0,14 0,76+0,26 0,003
Cukurluk Bigim Olgtimi —0,06+0,002 —-0,02+0,001 0,041
Ortalama Sinir Lifi Kalinhgi 0,14+0,056 0,10+0,07 0,027

(*Mann-Witney U testi, t testi, HRT: Heidelberg retina tomografisi)

b. Orta Evre Glokomlu Gozlerde GA Parametreleriyle OKT, GDX
ve HRT Parametrelerinin Bagintilar

Orta evre glokomlu go6zlerde gorme alani MD degeriyle, OKT'de
Olgulen alt yart RSLT kalinhgi arasinda anlamli bir baginti vardi
(P=0,007).Buna karsilik GA global endeksleriyle diger OKT parametreleri
arasinda anlamli bir baginti yoktu (Tablo—4).
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Tablo—4: Orta evre glokomlu gozlerde gorme alani global endeksleri ile OKT

parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD PSD
OKT Parametreleri (n=23) [ P degeri*| (n=23) | P degeri*
Ortalama RSLT 0,20 0,38 -0,07 0,75
Ust yari, Ortalama RSLT 0,10 0,67 -0,05 0,81
Alt Yari, Ortalama RSLT 0,57 0,007 -0,05 0,83
Fovea 0,43 0,051 -0,19 0,41
Total Makula Hacmi 0,2 0,41 0,05 0,84

(* Pearson korelasyon analizi, RSLT: retina sinir lifi tabakasi)

Orta evre glokomlu hastalarda; Gorme alani MD degerleriyle GDx'in
ortalama alt yari RSLT kalinhiklari arasinda anlamli bir baginti vardi. GDx
parametreleriyle PSD degerleri arasinda anlamli bir baginti yoktu (Tablo-5).

Tablo-5: Orta evre glokomlu gozlerde gorme alani global endeksleri ile GDx

parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

GDx Parametreleri MD (n=23) | P degeri* | PSD (n=23) | P degeri*
TSNIT Ortalama 0,22 0,36 0,21 0,35
Ust Yari RSLT 0,18 0,45 -0,16 0,49
Alt Yari RSLT 0,52 0,008 0,20 0,39
NFI -0,14 0,54 0,06 0,78

(* Pearson korelasyon analizi, TSNIT: Temporal-Superior—Nazal—-Inferior—Temporal grafigi,
RSLT: retina sinir lifi tabakasi, NFI: sinir lifi gostergesi)

Orta evre glokomlu hastalarda GA global endeksleri MD degerleriyle
HRT Il Qukurluk alani (Cup Area), cukurluk/disk alani orani, lineer

cukurluk/disk orani parametreleri arasinda anlamli bir baginti vardi (Tablo—6).
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Tablo-6: Orta evre glokomlu gézlerde gorme alani global endeksleri ile HRT
parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD P PSD P

HRT Parametreleri (n=23) |degeri*| (n=23) | degeri*
Cukurluk Alani -0,5 0,02 -0,59 0,005
Rim Alani 0,27 0,23 0,04 0,86
Rim Hacmi 0,27 0,23 0,15 0,5
Cukurluk/Disk Alani -0,41 0,04 | -0,54 0,01
Cukurluk/Disk Alani (lineer) -0,44 0,03 | -0,50 0,02
Ortalama Cukurluk Derinligi -0,34 0,12 | -0,30 0,18
Maksimum Cukurluk Derinligi -0,43 0,05 | -0,16 0,49
Cukurluk Bigim Olgiimi -0,03 0,88 | -0,35 0,12
Ortalama Sinir Lifi Tabakasi —-0,06 0,79 0,45 0,04

(*Pearson korelasyon analizi, HRT: Heidelberg retina tomografisi)

c. ileri Evre Glokomlu Gozlerde Gérme Alani ve OKT, GDx, HRT
Parametrelerinin Bagintilari

ileri evre glokomlu hastalarda; Gérme alani MD degerleriyle OCT
ortalama retina sinir lifi kalinligi, Ust yari RSLT ortalama kalinhgi, alt yari
RSLT ortalama kalinligi ve fovea kalinligi parametreleri arasinda anlamli
baginti vardi. Gorme alani PSD degerleriyle OKT parametreleri arasinda
anlamli baginti yoktu (Tablo-7).
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Tablo-7: ileri evre glokomlu gézlerde gérme alani global endeksleri ile OKT

parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD PSD
OKT parametreleri (n=26) | P degeri* (n=26) P degeri*
Ortalama RSLT 0,74 0,0001 0,16 0,45
Ust Yari Ortalama RSLT 0,68 0,0001 0,18 0,40
Alt Yari Ortalama RSLT 0,7 0,0001 0,19 0,36
Fovea 0,35 0,08 0,08 0,71
Total Makula Hacmi 0,33 0,11 0,14 0,50

(* Pearson korelasyon analizi, RSLT: Retina sinir lifi kalinligr)

ileri evre glokomlu hastalarda; Gérme alani global endekslerinden MD
degerleriyle GDx TSNIT Ortalama, Ust yarn RSLT kalinligi, alt yari RSLT
kalinligi ve NFI parametreleri arasinda anlamli baginti vardi. Gérme alani
PSD degerleriyle GDx parametreleri arasinda anlamli baginti yoktu (Tablo—
8).

Tablo-8: ileri evre glokomlu gdzlerde gérme alani global endeksleri ile GDx

parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD PSD
GDx Parametreleri (n=26) P degeri* (n=26) | P degeri*
TSNIT Ortalama 0,43 0,045 0,04 0,85
Ust Yari RSLT 0,47 0,032 -0,13 0,53
Alt Yari RSLT 0,66 0,001 0,40 0,05
NFI —-0,66 0,001 -0,07 0,74

(* Pearson korelasyon analizi, TSNIT: Temporal-Superior—Nazal—-Inferior—Temporal grafigi,
RSLT: retina sinir lifi tabakasi, NFI: sinir lifi gostergesi)

ileri evre glokomlu gozlerde, gérme alani global endeksleri MD

degerleriyle, HRT Il gukurluk alani, rim alani, gukurluk/disk alani, lineer
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cukurluk disk alani orani ve gukurluk bigim Olguimu parametreleriyle anlamli
baginti vardi (Tablo-9).

Tablo-9: ileri evre glokomlu gézlerde gérme alani global endeksleri ile HRT
lll parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD P PSD
HRT Il Parametreleri (n=26) | degeri* | (n=26) | P degeri*
Cukurluk Alani -0,51 0,01 -0,54 0,005
Rim Alani 0,34 0,09 0,04 0,79
Rim Hacmi 0,2 0,34 0,47 0,02
Cukurluk/Disk Alani -0,45 0,03 -0,28 0,35
Cukurluk/Disk Alani (lineer) -0,44 0,03 -0,35 0,06
Ortalama Cukurluk Derinligi -0,57 0,003 -0,26 0,06
Maksimum Cukurluk Derinligi -0,41 0,035 -0,34 0,06
Cukurluk Bigim Olgiimi -0,61 0,001 -0,38 0,06
Ortalama Sinir Lifi Tabakasi -0,01 0,96 0,156 0,46

(* Pearson korelasyon analizi, HRT: Heidelberg retina tomografisi)

Gorme alani global endeksi MD degeri —20’den dusuk olan goézlerin
(n=12), MD ve PSD degerleriyle OKT, GDx ve HRT Ill parametreleri arasinda
anlamli baginti yoktu (Tablo 10,11,12). MD degeri —20'den dusuk olan
gozlerde goruntileme yontemlerinin verileri MD degerleriyle anlamli baginti

gOstermemektedir.
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Tablo—10: ileri evre glokomlu (MD<-20) gdézlerde gdrme alani global
endeksleri ile OKT parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD PSD
OKT Parametreleri (n=12) P degeri* (n=12) P degeri*
Ortalama RSLT 0,5 0,12 -0,23 0,95
Ust Yari ortalama RSLT 0,42 0,2 0,32 0,34
Alt Yari Ortalama RSLT 0,50 0,12 -0,42 0,9
Fovea 0,36 0,28 0,33 0,32
Total Makula Hacmi 0,35 0,62 0,01 0,96

(* Pearson korelasyon analizi, RSLT: Retina sinir lifi tabakasi)

Tablo—-11: lleri evre glokomlu (MD<-20) gbzlerde gérme alani global

endeksleri ile GDx parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

GDx Parametreleri MD (n=12) | P degeri* | PSD (n=12) | P degeri*
TSNIT Ortalama -0,53 0,09 -0,6 0,05
Ust Yari ortalama RSLT -0,40 0,22 -0,43 0,06
Alt Yari Ortalama RSLT -0,17 0,61 -0,23 0,37
NFI 0,20 0,55 0,47 0,05

(* Pearson korelasyon analizi, TSNIT: Temporal-Superior—Nazal—-Inferior—Temporal grafigi,
RSLT: retina sinir lifi tabakasi, NFI: sinir lifi gostergesi)
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Tablo-12: ileri evre glokomlu (MD<-20) gbzlerde gérme alani global

endeksleri ile HRT IIl parametrelerinin istatistiksel bagintisi.

MD P PSD P
HRT Il Parametreleri (n=12) | degeri* | (n=12) |degeri*
Cukurluk Alani -0,3 0,38 -0,38 0,22
Rim Alani 0,09 0,77 0,20 0,51
Rim Hacmi 0,19 0,57 0,14 0,63
Cukurluk/Disk Alani -0,21 0,53 -0,22 0,42
Lineer Cukurluk/Disk Alani -0,24 0,47 -0,29 0,46
Ortalama Cukurluk Derinligi -0,23 0,50 -0,35 0,51
Maksimum Cukurluk Derinligi -0,11 0,75 -0,49 0,13
Cukurluk Bigim Olgiimi -0,5 0,11 -0,47 0,12
Ortalama Sinir Lifi Tabakasi -0,34 0,3 -0,22 0,51

(* Pearson korelasyon analizi, HRT: Heidelberg retina tomografisi)
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TARTISMA VE SONUG

Glokomun tani ve izleminde temel muayene yontemleri goz tansiyonu
Olcumu (tonometri), 6n kamara agisinin degerlendirilmesi (gonyoskopi), optik
sinir basi ve retina sinir lifi tabakasi ve gorme alani muayenelerini igerir.

Gunumuzde glokomatdoz optik noéropatinin  izlenmesinde ve
kotulesmenin belirlenmesinde optik disk bagi analizi Gnemli rol oynamaktadir.
Bu alanda kullanilan aletler basit bir oftalmoskoptan karmasik gortuntuleme
ve analiz yontemlerine (renkli optik disk fotografisi, optik kohorens tomografi—
OKT-, konfokal lazer tarayici tomografi—-HRT, laser tarayici polarimetri-GDx)
dek oldukga farklidir. Bu analiz yontemlerinin birbirine ustunlukleri, avantaj ve
dezavantajlari vardir.

Bu calismada Orta ve ileri evre glokomlu gozler optik sinir basi
goruntileme yontemleri paremetrelerine gore karsilastirildi. Bunun diginda
her iki gruptan elde edilen OSB verilerinin GA global endeksleriyle iligkili olup
olmadigi degerlendirildi.

Schuman ve ark (85), Stratus OKT ile yaptiklan dlgimlerde ortalama
RSLT kalinh@ini normal grupta 95,9 £10,1 um, erken evre glokom grubunda
80,3+18,4 ym, orta evre glokom grubunda 66,81+8,21 um ve ileri evre
glokomlu grubunda 50,7+13,6 ym bulmuslardir.

Wollstein ve ark. (86), optik koherens tomografinin (OKT) glokom
hastalarinda uzun vadede gorme alani ile karsilastirilarak glokom
progresyonunu saptama yetenegini arastirmaya yonelik yaptklari ¢alismada;
OKT ile Olgulen RSLT kalinhigr normal ile glokomlu gozler arasinda, 6zellikle
alt kadranda olmak uUzere istatistiksel olarak anlamli farkhlik gosterdigini
belirtmiglerdir.

Stratus OKT ile yapilan c¢alismalarda normalle glokomlu olgularin
ayirici tanisinda ¢ok iyi bir yetenede sahip oldugu gosterilmis. Glokom
evreleri ilerledikge RSLT’deki incelmenin gittikge arttigi, bu incelmenin gérme
alani global indekslerinden MD ile bagintili oldugu bildirilmigtir. Kananmori ve
ark.(87), Stratus OKT ile dlgulen RSLT degerleriyle gérme alani MD degerleri
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arasinda glgli baginti oldugunu bildirmislerdir. Ustiindag ve ark. (88), OKT
ile yapilan RSLT kalinhgr ile gorme alani global endeksleri arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri galismada; OKT ile saptanan RSLT kalinlik dlgumlerinin
gorme alani indeksleri ile kuvvetli baginti gosterdigini bildirmislerdir.

Bizim calismamizda orta ve ileri evre glokomlu goézlerde ortalama
RSLT kalnliklar literaturdeki verilerle uyumlu idi. Orta evre glokomlu
gozlerde alt kadran ortalama RSLT kalinlik olgumleriyle MD degerleri
arasinda anlamli baginti vardi, ileri evre glokomlu gozlerde ise alt ve Ust
kadran ortalama RSLT kalinliklari ve ortalama RSLT kalinhgi ile MD degerleri
arasinda anlamli baginti vardi. Orta evreden ileri evreye gidildikce RSLT deki
incelmenin arttigini ve bu incelmenin gorme alant MD degerleriyle bagintili
oldugunu go6zlemledik. Hem orta hemde ileri evre glokomlu gozlerde OKT
parametreleri ile gorme alani PSD degerleri arasinda baginti yoktu.

Hatch ve ark. (89), 57 glokomlu olguyu 3 alt gruba ayirarak ( Grup |
yiksek GiB, normal OSB ve gdérme alanina sahip 10 olgudan, Grup I
Glokomatoz optik néropati (GON) olan fakat normal gérme alanina sahip 30
olgudan, Grup Il GON ve glokomatoz gorme alanina sahip 17 olgudan
olugsmustur). HRT stereometrik parametrelerini degerlendirmislerdir. 3 grup
arasinda HRT rim hacmi ve cukurlukla ilgili parametrelerde anlamli farklar
oldugunu. HRT rim hacmi, gukurluk bi¢im O6lgcimu ve ortalama retina sinir lifi
kalinligi parametrelerinin alt gruplari ayirt etmede Onemli oldugunu
belirtmiglerdiR.

Fingeret ve ark. (73), glokomlu gozlerde HRT ile ilgili yaptiklari
calismada; Maksimum cukurluk derinligi ve ortalama gukurluk derinligi retina
ganglion hucre hasari ve aksonlarda degenerasyonun arttiginin gostergeleri,
Ortalama RSL’ de azalmanin ise RGH ve aksonlarda atrofi gelisimiyle iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Literatirdeki bu c¢alismalarla uyumlu olarak bizim
calismamizda da orta ve ileri evre glokomlu gruplar arasinda, HRT rim
hacmi, cukurlukla ilgili parametreler ve ortalama retina sinir lifi kalinhgi
parametreleri arasinda anlamli farkliliklar vardi.

Brigatti ve Caprioli (90), HRT ile yapilan optik disk parametreleri ile
gorme alani parametreleri arasinda anlamli bir iligki saptamiglardir. Wollstein
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ve ark. (91) 80 saglikh olgudan olugsan kontrol grubu ile 51 olgudan olugan
hafif ve orta GA hasarli glokomlu olgudan elde edilen gorme alani MD indeksi
ile HRT stereometrik parametrelerini karsilastirmislardir. iki grup arasinda
gorme alani MD endeksi ile HRT, rim hacmi, ¢ukurluk alani, Rim alani,
cukurluk disk orani, gukurluk bigim 6lgimu ve ortalama retina sinir lifi kalinhgi
parametreleri arasinda anlamli baginti bildirmiglerdir. Calismalarinda erken
glokomatdz hasarli olgulardaki degisiklikleri tanimlamada topografik
olgumlerin yararl oldugunu belirtmiglerdir.

Bizim caligmamizda orta evre glokomlu gozlerde gérme alani MD
endeksi ile HRT rim hacmi, c¢ukurluk alani, rim alani, ¢ukurluk disk orani
parametreleri arasinda anlamli baginti saptadik. ileri evre glokomlu gézlerde
gorme alani global indekslerinden MD ile HRT rim hacmi, gukurluk alani, rim
alani, cukurluk disk orani, cukurluk bi¢cim Olgcumi parametreleri arasinda
anlamli baginti vardi.

Guedes ve ark. (92), OKT ile saptanan makula ve sinir lifi kalinhiginin
glokom hasari ile anlamli baginti gosterdigini, bu anlamlihigin sinir lifi tabakasi
kalinhgi icin daha yuksek oldugu saptanmigtir.

Wollstein ve ark. (93), glokomda RSLT’deki kaybin dolayli bir sonucu
olarak makuladaki toplam retina kalinliginin da azaldigini géstermislerdir.

Tomonari ve ark. (94), erken glokomlu gozleri degerlendirdikleri
calismalarinda foveal kalinlik ve total makuler volimun ortalama RSLT
kalinhgiyla bagintili olarak azaldigini ancak Foveal kalinlik ve total makuler
voliumun MD degerleriyle anlamli baginti gostermedigi saptamiglardir.

Bizim galismamizda orta ve ileri evre glokomlu gozlerde total makuler
hacim ve foveal kalinlik ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklihklar vardi. Bu bulgularda bize glokomun evresinin ilerlemesiyle foveal
kalinlik ve total makula hacminin azaldigini gostermektedir. Orta evre
glokomlu goézlerde total makuler kalinlik ve foveal kalinlik parametreleriyle
MD degerleri arasinda anlamli baginti yoktu. ileri evre glokomlu gézlerde de
total makula hacmi foveal kalinlik 6lgimleri ile MD degerleri arasinda anlamli

baginti yoktu.
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Reus ve Lemij (95), hafif, orta ve ileri duzeyde gorme alani hasari olan
gozlerle ilgili yaptiklari calismada NFI degerinin hafif, orta ve ileri evre gorme
alani hasari olan gozlerde hassas sonuglar verdigini ve glokomun evresi
arttikca NFI’ nin arttigini bulmuslardir.

Leung ve ark. (96), hafif, orta ve ileri evre glokomlu gozleri aldiklar
calismada; NFI degerinin glokomun siddetiyle orantili olarak arttigini ve bu
parametrenin GDx’te en dnemli parametre oldugunu bildirmigler.

Bizim calismamizda; ileri evre glokomlu goézlerin NFI de@erleri orta
evre glokomlu gozlerin NFI degerlerine gore anlamli derecede yuksekii.
Glokomun giddeti artttkca NFI degerinin arttigini  gozlemledik. GDx
parametrelerinden NFI degeri Ozellikle ileri evre glokomlu gozlerde MD
degerleriyle anlaml baginti gostermektedir

Gorme alani ve HRT arasinda belirgin uyumsuzluklar oldugunu
gOsteren yayinlarda bildiriimistir. Emdadi ve ark. (97), fokal glokomat6z
gorme alani kayiplari olan hastalarda HRT ile optik disk topografisi uyumunu
kargilagtirmiglardir. Olgularin yarisinda fokal gorme alani kayiplari ile beraber
diffuz optik disk harabiyeti gorulirken %25-35 arasinda fokal optik disk
kayiplari saptanmigtir. Olgularin %15’inde ise herhangi bir fokal optik sinir
harabiyeti saptanmamistir. Bu ¢alisma; optik disk harabiyeti ile gorme alani
kayiplari arasinda her zaman bir uyumun saptanamayabilecegini
gostermektedir. Optik sinir bagi anatomisinin normal populasyondan farkh
oldugu durumlarda HRT’nin guvenli olmadidi ve yapisal degisim olmaksizin
veya olmadan once fonksiyonel kayiplarin olabilecegi bildirilmistir (98).

Chen ve ark. (99) tarafindan yapilan bir ¢alismada, glokomlu olgularda
papillomakuiler demetin inceldigi saptanmis ve standart referans planinin
kullaniminin  glokom hasarinin gergek degerinden daha duguk olarak
algilanabilecegdi 6ne suralmagtur.

DeLeon Ortega ve ark.(100), ileri evre glokomlu ve glokomat6z optik
atrofili gozlerde OKT ile RSLT oOlgumlerini degerlendirdikleri galismada, RSLT
kalinliginin higbir zaman 0’a dusmedigini, atrofi gelisen optik disklerde bile
RSLT kalinhginin 30—40 um dlguldugunu tespit etmiglerdir. Bunun total akson
kaybi dahi olsa rezidiel glial dokudan dolayl oldugunu bildirmislerdir.
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Blumenthal ve ark.(101) yaptiklari ¢alismada optik atrofili gézlerde RSLT’de
gelisen glial dokuyu histolojik olarak goOstererek, bir dnceki galismayi teyit
etmislerdir.

Optik koherens tomografinin, HRT, GDx, ve gorme alani gibi glokom
tanisinda kullanilan gesitli tani yontemleriyle kargilagtirilarak glokoma yonelik
sensitivite ve spesifitesinin arastirildiyi bazi ¢aligmalar vardir. Hoh ve ark.
(102), optik koherens tomografinin HRT ve GDx’e gore daha hassas sonugclar
verdigini belirtmislerdir. Zangwill ve ark. (103) benzer sonuglar bildirmislerdir.

Mederius ve ark. (104), saglikli gozler ile glokoma bagli gorme alani
kaybi gelismis hastalarda OKT, GDX ve HRT Il cihazlarinin duyarliliklarini
arastirmiglar ve cihazlar arasinda tani agisindan her U¢ cihazdanda benzer
duyarlilikta sonuglar elde ettiklerini belirtmiglerdir. Schuman ve arkadaglari
(105), glokomlu gozlerde OKT ve GDx ile elde edilen veriler arasinda yuksek
dereceli baginti saptamiglardir.

Bizim ¢alismamizda orta ve ileri evre glokomlu gozlerin GDx, HRT Il
ve OKT parametrelerinin GA global indeksleriyle bagintisi dikkate alindiginda
en duyarl 6lgimler OKT ile alinan dlgumlerden elde edildi. Orta ve ileri evre
glokomlu gozlerde OKT diger goruntileme yontemlerine gore daha hassas
sonuglar vermektedir. Calismamizda optik sinir bagi anomalisi olan gozler
calismaya danhil edilmediginden anatomik varyasyonlardan
kaynaklanabilecek durumlar s6z konusu dedgildi, ancak ¢alismamizda ileri
evre glokomlu gozlerin ¢cogunlugu olusturmasi nedeniyle HRT ile elde edilen
veriler standart referans planinin kullanimindan dolayi gergek degerinden
dusuk hesaplanmis olabilir. Bu durum bize HRT parametrelerinin OKT’ye
gére MD degeriyle daha az baginti gostermis olmasini agiklayabilir.
Calismamizda MD degeri —20’den kuguk olan gozlerde OKT, GDx ve HRT
parametrelerinin MD degerleriyle anlamli baginti gostermedigini gozlemledik.
Gorme alani MD degeri —20'den kuguk olan gozlerde goruntuleme
yontemlerinin duyarliliklarinin  azaldigint gozlemledik. Bunun nedeninin
DelLon Ortega ve ark. ¢alismalarinda belirttikleri ilerlemis glokomlu gozlerde
glial doku nedeniyle Olgumlerin yanlis olarak beklenenden yuksek
cikabilecegini dusunmekteyiz.
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Sonug olarak; orta ve ileri evre glokomlu gozlerde gorme alani MD
degerleriyle baginti dikkate alindiginda en iyi sonuglar OKT ile alinmaktadir.
En zayif sonuglarda HRT ile alinmaktadir. Glokomun evresinin ¢ok ilerlemis
oldugu gozlerde OKT, GDX ve HRT cihazlarinin hassasiyetleri azalmaktadir.
Dolayisiyla gérme alani tetkikinin bu gozlerde hassasiyetle takibi hastaligin

ilerlemesi agisindan oldukga 6nemli gérunmektedir.
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