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OZET

Bu c¢alisma, Rarebit perimetrisinin primer agik acili glokom (PAAG) ve okiiler
hipertansiyon (OHT) hastalarinda Humphrey gérme alani testi ile uyumunun saptanmasi
amaciyla  yapilmistir.  Ayrica OHT  hastalarinda erken glokomatéz  defekt
degerlendirilmesinde, Rarebit perimetrisinin kisa dalga boyu Humphrey goérme alani
(KDBHGA) testine iistlinliigiinlin olup olmadigimin belirlenmesi, Heidelberg Retina
Tomografisi (HRT) III’deki topografik parametrelerle Rarebit ve Humphrey gérme alani
uyumunun saptanmast ve HRT III’in erken glokom tanisindaki yerinin belirlenmesi

amagclanmustir.

Calismaya 22 PAAG olgusunun 44 gozii, 21 OHT olgusunun 42 gozii ve 10 normal
olgunun 20 gozii dahil edildi. Hastalara oftalmolojik muayene, beyaz-beyaz Humphrey
gorme alan1 (BBHGA) Swedish interactive testing algorithm (SITA) standart programi,
KDBHGA SITA standart programi ve Rarebit perimetrisi iki kez uygulandi. Optik sinir
anatomileri HRT III ile incelendi. Gorme alani sonuglar1 ile HRT III verileri ii¢ grupta

karsilastirildi.

Primer acik agilt glokom, OHT ve kontrol grubunda, Rarebit gérme alani parameterleri ile
KDBHGA ve BBHGA parametreleri arasinda anlamli korelasyon tespit edilmedi (p>0.05).
Primer acgik agili glokom grubunda, KDBHGA ile BBHGA testleri arasinda anlamli
korelasyon saptand1 (p<0.05).

PAAG ve OHT gruplarinda HRT ile gorme alani testleri arasindaki korelasyonun bir kisim

parametrelerle sinirl oldugu goriildii.

PAAG ile OHT gruplart ve PAAG ile kontrol gruplan karsilastirildiginda HRT

parametrelerinde ve gdrme alani parametrelerinde anlamli fark bulundu (p<0.05).

Sonug olarak; Rarebit gdrme alani ile klasik otomatize gérme alanlar1 arasinda uyum tespit
edilememistir. Bunun nedeni Rarebit gorme alaninin tamamen farkli prensiplere dayanmasi
olabilir. HRT III ile elde edilen topografik verilerle en uyumlu gérme alani testinin
KDBHGA oldugu saptanmistir. KDBHGA testi ile optik sinir bas1 parametrelerinin birlikte
degerlendirilmesi, erken glokom tanis1 konulmasinda daha etkili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Standart otomatize perimetri, Kisa dalga boyu otomatize perimetri,

Heidelberg retina tomografisi, Rarebit perimetrisi, primer acik acili glokom
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ABSTRACT

This study was carried out to evaluate the compatibility between Rarebit perimetry and
Humphrey visual field test in primary open angle glaucoma (POAG) and ocular
hypertension (OHT) patients, and to compare the diagnostic performance of Rarebit
perimetry and short-wavelength automated perimetry (SWAP) in OHT patients for
detecting early glaucomatous damage. Also we aimed to evaluate concordance between
results of the topographic parameters of the Heidelberg Retina Tomography (HRT) III and
Rarebit and Humphrey perimetry, and to find out the diagnostic performance of HRT III in

early glaucoma cases.

Forty four eyes of 22 POAG patients, 42 eyes of 21 OHT patients and 20 eyes of 10
normal patients were included to the study. All patients underwent ophthalmologic
examination, white on white Humphrey visual field test (WWHVFT) Swedish interactive
testing algorithm (SITA) standard programme, SWAP SITA and Rarebit perimetry for two
times. HRT III was used in the analysis of optic nerve anatomy. The visual field results and

HRT III parameters were compared in three groups.

There was no significant correlation between Rarebit perimetry and WWHVFT or SWAP
in POAG, OHT and control groups (p>0.05). In POAG group, statistically significant
correlations were found between WWHVFT and SWAP (p<0.05).

In POAG and OHT groups, correlations between HRT and visual field tests were limited to

some of the parameters.

When POAG group was compared with OHT group and control group, significant

difference was found in HRT parameters and visual field test indices (p<0.05)

In conclusion; Rarebit perimetry and standard automated perimetry were not found to be
compatible. The reason for this finding may be the different working principles of Rarebit
perimetry. Topographic parameters obtained from HRT III were mostly correlated with
SWAP. The combination of SWAP test and topographic optic nerve head analysis could

improve early glaucoma diagnosis.

Key Words: Standard automated perimetry, Short wavelength automated perimetry,

Heidelberg Retina Tomography, Rarebit perimetry, Primer open angle glaucoma
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1. GIRIS

Glokom, ilerleyici optik sinir hasar1 ve retinal gangliyon hiicre kaybiyla karakterize,
korliikle sonuglanabilen bir optik ndropatidir. Elli yas iizeri hasta grubunda % 2 oraninda
tespit edilen énemli gérme kaybi nedenlerinden birisidir.! Gérme alani, retina tabakasinin
algiladig1 uzaysal alandir ve gorme alami testleri, glokomun tani, takip ve tedavinin
etkinliginde kullanilan temel metodlardir. Glokomatdz gérme alani kayiplari, glokomatoz
optik néropatinin anatomik-fizyolojik iz diisiimiidiir.> Genellikle glokom hastalarinda
gangliyon hiicre kaybi, gérme alan1 hasarindan ¢ok daha dnce olusur. Gorme alani hasari
gangliyon hiicre kayb1 % 20-50 oranina ulastig1 zaman ancak tespit edilebilir. Bu nedenle,
gorme alan1 hasarim1 erken donemde tespit edebilecek yeni perimetrik yoOntemler

arastirilmaktadir.’

Gorme alani testlerinde kinetik ve statik olmak iizere 2 yontem kullanilir. Humphrey
otomatize perimetride temel olarak uygulanan statik perimetrik yaklasimdir. Uyaranlar
sabit yani hareketsizdir. Standart testlerde beyaz zemin ve beyaz uyaran kullanilir.*
Swedish Interactive Testing Algorithm (SITA), esik testlerdeki uyaran sayisini azaltarak,
uzun test siiresini kisaltmak amaciyla gelistirilmis bir gorme alani testidir. Her noktay1 en
bastan esiklemez, ilk uyarani verirken yan noktalarin esik degerlerini dikkate alir ve

problem olan alanlara yogunlagir.’

Kisa dalga boyu Humphrey goérme alam1 (KDBHGA), sar1 zemin ve mavi uyaran
kullanarak mavi sar1 kanallar1 izole eder. Glokom hastalarindaki goérme alani defektlerini
standart (beyaz-beyaz) perimetriden 3 ile 5 yil once belirler. KDBHGA’deki defektler
ileride olusacak gérme alani1 hasarinin yeri ve zamani konusunda belirleyicidir. Genellikle
glokom siiphesi olan ancak standart gérme alaninda defekti olmayan hastalarda tercih

edilmektedir.®

Rarebit perimetri, Frisen tarafindan gelistirilmis, norolojik hastaliklarda olusan gérme alani

hasarimin erken tespitinde kullanilan yeni bir gérme alam testidir.” Sunulan ¢ok kiigiik



noktalara verilen cevap oranlarini analiz ederek gdérme sisteminin biitliinlik oranim

hesaplar. Yani fonksiyonun seviyesi yerine, noral matriksin biitiinliiginii kontrol eder.”

Heidelberg Retina Tomografisi (HRT), optik sinir baginin (OSB) ve peripapiller retina
bolgesinin 3 boyutlu goriiniimiinii elde edebilen ve yiiksek tekrarlanabilir 6zellikli analiz
yapan bir konfokal tarayici lazer oftalmoskoptur. Yapilan bir ¢ok ¢alisma, OSB’nin yapisal
hasarimin tespitinin, glokomun erken tanmisinda ve tedavisinde 6nemli oldugunu ortaya

koymustur.®

Bu calismada, Rarebit perimetrisinin primer acgik agili glokom (PAAG) ve okiiler
hipertansiyon (OHT) hastalarinda, beyaz beyaz Humphrey gorme alan1 (BBHGA) testleri
ile uyumunun ve erken glokomatéz defekt degerlendirilmesindeki 6neminin saptanmasi
amagclanmistir. Ayrica KDBHGA testine istlinliigliniin olup olmadiginin belirlenmesi,
Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) I1I’deki topografik parametrelerin, Rarebit perimetri

ve Humphrey gérme alani test sonuglari ile uyumunun saptanmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 OPTIK SINiR ANATOMISI

Optik sinir, retina gangliyon hiicrelerinden (RGH) kaynaklanan yaklasik 1.2 milyon akson
tasir. Yaklagik 50 mm uzunlugundadir ve gozden optik kiyazmaya kadar uzanir.
Intraokiiler kisim (OSB), intraorbital kisim, intrakanalikiiler kisim ve intrakraniyal kisim

olmak iizere dort boliimde incelenir.’

Optik sinir basi, optik sinirin retina muayenesi sirasinda goriillen kismidir. Retina
gangliyon hiicre aksonlarinin optik sinir kanalinda toplanmasiyla olusur. Bu aksonlar sinir
lifi tabakasindan doniis yaparlar ve demetlere ayrilarak optik diskin kollajen destegi olan
lamina kribrozay1 delerek 200-300 adet degisik boydaki delikten gecerler. Optik sinir basi
boyutlar1 1rk ve cinsiyet agisindan farkliliklar gosterir. Siyah irkta, beyaz irka gore % 12
oraninda daha biiyiiktiir. Ayrica erkeklerin optik diskleri kadinlarin optik disklerinden daha
bliytiktiir. Optik diskin normal boyutlari; vertikal ¢ap1 ortalama 1.85-1.95 mm, horizontal
capt 1.70-1.80 mm, alam1 2.1-2.7 mm?” arasinda degismektedir. Genel populasyonda bu
degerlerde biiyiik sapmalar goriilebilir.'” Optik sinir bast ayn1 zamanda santral retinal arter
ve venin giris ¢ikis yaptig1 yerdir. Ortada fotal hayatta optik disk santral kismindan ¢ikan
vaskiiler elemanlarin atrofisi sonucunda olusan merkezi bir fizyolojik ¢ukurluk bulunur.
Aksonlar, OSB’nin posteriyor ucunda hemen miyelinize olurlar.'’ Optik sinir bag1 6nden

arkaya dogru 4 bdliimde incelenir.

1) Yiizeyel Sinir Lifleri Tabakast: En icte yer alan bu bolge, RGH aksonlari, ndroglial
hiicreler ve astrositlerden olusur. Astrositler, aksonlar ile kan damarlar1 arasinda
bulunur, koprii vazifesi goriir, icerdikleri glikojen depolar1 sayesinde aksonlarin
beslenmesini saglar ve ayrica ndronal ileti esnasinda agiga ¢ikan potasyumu rezorbe
ederek noronal iletiyi diizenler. Yani aksonlar i¢in niitrisyonel ve yapisal destek rolii
oynar."?

2) Prelaminer Bolge: Lamina kribrozanin 6n bdoliimii olup, astroglial doku miktar

artmistir. Miyelinsiz optik sinir lifleri, astrositler ve glial uzantilardan olusur. Ig



kisimlarinda % 94 noron, % 6 oraninda astrositlerden olusurken (bu boliim yiizeyel
sinir lifi tabakasi olarak da isimlendirilir), daha derinlerde glial doku orani artar.'?

3) Lamina Kribroza Bolgesi: Skleranin elek seklinde bir uzantisi olup, retinal damarlarin
gecisini saglayan iki biliyiik ve sinir lifi demetlerinin gegisini saglayan c¢ok sayida
kiigiik deliklere sahiptir. Akson demetlerini destekleyen glial dokularin yogunlugunun
maksimuma ¢iktig1 yerdir. Normal insan lamina kribrozasinda 500-600 kadar laminer
delik (trabekiil) vardir. Siyah irkta daha fazla sayida ve daha genis trabekiiller oldugu
gosterilmistir. Normal bir insandaki laminer delik boyutu 500 pm? ile 22.500 pm®
arasinda degismektedir. Ust ve alt kadranda trabekiiller daha genistir, bag dokusu daha
ince ve zayiftir. Bu nedenle bu bolgeden giris yapan temporal liflerin glokomda

13,14

hasarlanma olasilig1 daha yiiksektir.

4) Retrolaminer Bolge: Bu bolgede astrositler azalir, oligodendrisitler artar.

Oligodendrositler, optik sinirin etrafin1 miyelin kilifi ile ¢evreler. Miyelin kilifi nedeni ile

optik sinirin ¢ap1 3-4 mm’ye ¢ikar ve iletim hizlamr."

2.1.1 Optik Sinir Basinin Vaskiiler Yapisi:

Optik disk yiizeyel katlar1 retinal arteriollerden beslenir. Lamina kribroza oniinde kalan
diger kismin beslenmesi peripapiller koroidal damarlardan gelen dallarla saglanir. Lamina
kribrozada ana kaynak kisa posteriyor silyer arterlerdir. Kisa posteriyor silyer arterlerin
skleray1r delerken verdikleri dallar Zinn-Haller anastomoz halkasini olusturur. Koroid
damarlari, dort veya bes adet kisa posteriyor silyer arterler ve pia arter agindan gelen
damarlar, Zinn-Haller anastomoz halkasinin 3 ana kan kaynagini olusturur. Optik sinirin
retrolaminer kismi kisa posteriyor silyer arter dallarindan, pial arterlerden ve santral retinal
arterden gelen dalciklarla beslenir.'>'®!'” Optik diskin vendz drenaji santral retinal ven ve

sonrasinda siiperiyor oftalmik ven ile saglanr."”



2.2 OPTIK SINiR BASI MORFOLOJISI

Optik sinir basinin ortasi ¢ukur ve soluktur. Bu bdlgede akson yer almamaktadir, lamina
kribroza goriiniir hale gelmistir. Optik ¢ukurluk (cup) ve disk smirlar1 arasinda kalan alan
nororetinal rim olarak adlandirilir. Bu alanda akson demetleri mevcuttur ve iligkili

kapillerler nedeniyle rengi portakal rengi-kirmizidir. "

2.2.1 Fizyolojik Noral Rim

Glokomlu bir gézde optik diskte, gorme alan1 kaybina yol agan néral rim kaybi ve
cukurluk (cup) degisimleri olur. Cup/disk (c/d) orani, OSB’da mevcut olan ndral doku
miktarinin indirekt 6l¢iimiidiir. Bu oran yaniltict olabilir, ¢ilinkii biiyiik OSB olgularinda

genis ¢ukurluk oran1 ve ince noral rim alam olmasina ragmen yeterli akson sayis1 olabilir.'®

Normal bir OSB’nin néral rimi tipik olarak alt kisimda en genistir. Bunu siiperiyor, nazal
ve temporal bolge takip eder (ISNT kural).'® Optik disk biiyiikse rim de biyiiktir.
Peripapiller pigmentasyonlar yanlislikla rimin ince olarak degerlendirilmesine yol agabilir.
Benzer pigmentasyonlar yiiksek miyopide goriilebilir. Optik sinir basinin oblik giris sekli

yanlishikla temporal rimin ince olarak degerlendirilmesine yol agabilir."’

2.2.2 Fizyolojik Peripapiller Retina

Retina sinir lifi tabakasi, arka kutupta ve peripapiller alanda ve o6zellikle optik diskin
vertikal kutuplarinda ancak belli kalinliga ulastiginda goriinlir hale gelir. Kalinlig
periferden optik diske dogru artis gosterir. Yasla beraber goriiniirliigii azalir. Ust ve alt
temporal yaridan gelen sinir lifleri makiila ¢evresinden dolasarak optik diske ulasirlar. Bu
lifler yatay meridyende birlesmezler ve basamak olustururlar. Nazalden gelen lifler radyal
olarak optik sinire girerler. Makiiladan gelen lifler yatay olarak makiilopapiller demeti
olustururlar.?%*!

Peripapiller pigmentasyon degiskenlikleri, degisik kalinlik ve renklerde olabilir. Optik sinir
bas1 ve koroid arasindan skleranin 6ne uzanimi olan skleral dudak, genellikle optik sinir

basin1 360 derece cevreler. Retinadaki peripapiller atrofiler santral beta zon ve periferik
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alfa zon olarak iki gruba ayrilabilir. Beta zon ayni1 zamanda ‘koryoskleral kresent’ olarak
da adlandirilir. Disk kenarindan retina pigment epitel (RPE) retraksiyonu ve koroid
incelmesiyle beraber skleranin daha goriiniir hale gelmesidir. Daha diizensiz ve
tamamlanmamis depigmentasyon alanlarindan olusur. Alfa zon ise peripapiller artmig
pigmentasyona verilen isimdir. Embriyonik olarak RPE’nin diizensizligine veya ¢ift kat
olmasina bagli gelisir. Beta zona veya direkt olarak optik disk sinirina komsu olabilir ve
normal durumlarda daha sik gozlenir.>?* Gérme alani testinde beta zon absolii alan
defektine yol acarken, alfa zon rolatif defekte neden olur.”® Beta zon, glokom haric
yasliliga bagh degisikliklerde, anteriyor iskemik optik ndropatide, tilted disk ve miyopik
hastalarda da tespit edilebilir. Iskemik optik néropatide glokomdan farkli olarak zamanla

genislemez.

2.2.3 Fizyolojik Cukurluk

Normal populasyonda optik disk capinin degiskenligine bagli olarak, c/d orani vertikal ve
horizontal olarak degiskenlik gosterir. Biiyiik diskler genis ¢ukurluk ve yliksek c¢/d oranina
sahiptir. Optik disk vertikal, ‘cukurluk’ ise horizontal oval oldugundan c/d orani,
horizontalde vertikale gore 6nemli Sl¢lide biiyiiktiir. Normal c¢/d oran1 0.0 ile 0.8 arasinda
degisir. Normal gozlerin ¢ogunda vertikal ¢/d orant 0.3’den azdir, sadece % 2 oraninda
0.7°den yiiksektir. Bu nedenle 0.7 degerinden yiiksek c/d durumlarinda glokom agisindan

dikkatli olunmalidir.?” 28

2.3 GLOKOMATOZ OPTiK ATROFI MORFOLOJISi

Glokomatoz optik atrofi, optik disk degisiklikleri, glokomat6z optik atrofiye eslik eden
vaskiiler bulgular, peripapiller degisiklikler olarak 3 grupta incelenebilir.

2.3.1 Optik Disk Degisiklikleri

Fokal atrofi, fokal ¢entiklenme olarak da adlandirilan, genellikle inferotemporal kadranda

gorlilen noral rimde lokalize atrofidir ve glokom lehine olan bir bulgudur. Glokomlu
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gozlerde inferiyor temporal rim, siiperiyor temporal rime gore daha incedir ve buna bagh
olarak horizontal c/d oraninin vertikale orani azalir yani vertikal c¢/d orani artar. Glokom
ilerledikce vertikal alanlarin incelmesini temporal bolge izler, en son nazal alan tutulur.
Zamanla fokal atrofiler ilerleyerek optik ¢ukurlugun diffiiz, konsantrik genislemesine yol
acar. Optik cukurlukta biiylime ve derinlesme Onemli bulgulardandir, ancak kiiciik ve
biiyiik disklerde yaniltici olabilir. Ayrica ¢ukurluk arttik¢a, altta yatan lamina kribroza
delikleri daha goriinlir hale gelir. Bu bulgu laminer nokta belirtisi olarak adlandirilir.
Glokomlu gozlerde solukluk ve ¢cukurlasma beraber ilerler. Glokomlu hastalarda sag ve sol
g0z arasinda c/d oraninda farklilik goriilmesi tanida yardimer olan bir diger optik disk

degisikligidir.>*°

2.3.2 Glokomatoz Optik Atrofiye Eslik Eden Vaskiiler Bulgular

Glokomatdz hasarin dnemli gostergelerinden birisi de, optik sinir bagina komsu alanlarda
tespit edilen, ig veya kiymik seklinde olan splinter hemorajilerdir. Primer agik acili glokom
hastalarina oranla normotansif glokom (NTG) hastalarinda daha sik goriiliir ve gérme alani
kaybiyla birliktedir. Tipik olarak disk smirmi gecer ancak ilk rezorpsiyon asamasinda
papiller bolimi silinirse, ekstrapapiller hemoraji seklinde de izlenebilir. Her kadranda
geligebilirse de en sik inferiyor-temporal bolgede, ikinci en sik ise siiperiyor temporal
bolgede goriiliir. Ozellikle hastada yiiksek GIB mevcutsa glokom tanisini destekler. Primer
acik acgili glokom hastalarinda disk hemorajisi varligi, retina sinir lifi kayb1 prevalansini
arttirir. Bu bulgu yiiksek progresyon riskini belirtir ve GIB diisiiriilmelidir.?*~'

Fizyolojik cukurlugu ¢evreleyen ndérovaskiiler halkanin daralmasi1 da 6nemli glokom hasari
bulgularindandir. Disk halkasinin tamamen kayboldugu durumlarda, OSB’dan ¢ikan
damarlar skleral kanalin kenarindan dirsek yaparlar. Ayrica optik sinir hasar ciddiyetine

bagli olarak arter caplarinda da genel daralmalar tespit edilebilir.**=**

2.3.3 Peripapiller Degisiklikler

Optik atrofide, akson kaybina eslik eden ndral rim degisiklikleriyle beraber, retina sinir

tabakasinda da hasar gelisebilir. Sinir lifi tabakas1 hasar1 lokalize gangliyon hiicre kaybidir
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ve bu kayba bagli daha goriiniir hale gelen RPE’den 15181n yansimasiyla tespit edilir.
Peripapiller alanda, normal retinal katlantilara paralel, degisen kalinlikta karanlik ¢izgiler
veya kama seklinde defektler veya yaygin katlant1 kayiplar1 seklinde tespit edilebilir.
Lokalize veya yaygin kayiplar glokomun ilk belirtisi olabilir, en iyi kirmizidan yoksun
1sikta tespit edilirler ve yerlesimiyle uyumlu olarak gorme alami hasar1 eslik eder.
Normotansif glokomda bu hasarlarin goriinimii daha genis ve foveaya yakinken,

PAAG’da daha kiiciik ve foveadan uzak olma egilimindedir.*’

Peripapiller atrofi normal gozlere oranla glokom hasar1 gelismis gozlerde daha sik ve daha
genis tespit edilir. Beta zon, NTG hastalarinda PAAG hastalarina gore daha dikkat

cekicidir ve beta zonun genislemesiyle glokom progresyonu arasinda iliski vardir. >’

2.4 GLOKOMDA OPTIK SiNiR HASARININ PATOFIiZYOLOJISi

Klinik olarak glokom, optik sinir bast ¢ukurlugunda artis ve gérme alaninda karakteristik
kayip olarak tanimlanir. Retina gangliyon hiicreleri ve glial doku harabiyeti ile de
karakterizedir. GOz i¢i basing artis1 glokomatdoz optik ndropatinin en Onemli risk
faktoriidiir. Ancak bazi glokom hastalarinda GiB’1 hicbir zaman normal degerlerin iistiine

¢cikmaz.

G0z i¢i basing artigsina baglh goziin arkaya dogru hareketi skleral duvarda gerilim olusturur.
Lamina kribrozanin her bolgesi bu gerilime esit direng gdsteremez. Siiperiyor ve inferiyor
kadranlarda lamina kribroza ve destek yapist daha ince ve zayiftir. Bu nedenle optik
cukurlukta artis ve akson kaybi en sik siiperiyor ve inferiyor kadranlarda goriiliir. Bu
yaklasim mekanik hipotez olarak adlandirilir, ilk kez 1858 yilinda Miiller tarafindan
bildirilmistir.”® Yaglanmayla beraber lamina kribrozada kollajen ve elastin artar. Buna
bagli olarak da kribriform tabakalar sertlesir. Ayrica ekstraselliiler matriksi olusturan
glikozaminoglikanlarin yapiminin azalmasina bagh olarak koruyucu etkisi azalir. Boylece

lamina kribroza bélgesi optik sinire daha kolay basi yapabilen bir doku haline gelir.*

Daha sonra, ince laminer demetlerde mevcut olan ve daha az korunakli ince duvarli
kapillerlerde gelisen kan akimi alterasyonlarinin da optik sinir hasarina yol acabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu yaklagim ise vaskiiler hipotez olarak adlandirilir 40 Optik sinir baginin

perfiizyon basinci, gézdeki arterler ve venler arasindaki basing farkidir. G6z i¢i basinct
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yiikseldik¢e perflizyon diiser. Perflizyon basinci diisiikliigli doku beslenmesini etkiler. Bu
nedenle sistemik hipotansiyon perfiizyon basincini ve okiiler kan akimini azaltan ve
beslenmesini bozan 6nemli bir etyolojik faktordiir. G6z i¢i basinglart normal sinirlarda
olan normotansif glokom hastalarinda nokturnal diyastolik kan basin¢larinda ciddi diisiisler

tespit edilmistir. *'

Son yillarda hem lamina kribrozanin anatomik yapisini, hem de glokomatdz optik
noropatinin bilinen hiicre biyolojisini igeren yeni bir diislince ortaya atilmistir. Bu teori,
mihendislik prensiplerini kullanarak optik sinir bagini biyomekanik bir yap1 olarak
diistinmektedir. G6z ici basing degisikliklerinin, peripapiller sklerada, 6zellikle lamina
kribroza gibi destek dokularda ve optik sinir basinda hasara neden oldugu
diisiiniilmektedir. Akson demetlerinin ve laminer gegislerle astrositler arasindaki anatomik
iligkinin, hasar gelisimi igin potansiyel bir yol olusturdugu ileri siiriilmiistiir. *>**

Belleza ve ark., glokomatéz hasar paterninin OSB’de mevcut olan stres (kesitsel alana
diisen gii¢) ve zorlamaya (lokal deformasyon) bagl gelistigini ileri siirmiislerdir.** Ayrica
bu giiclerin agirlikli olarak OSB’nin peripapiller sklera ve lamina kribrozanin madde

ozellikleri ve ii¢ boyutlu geometrisine bagli degistigini de bildirmislerdir.*

Apoptozis, inflamatuar reaksiyon ile beraber olmayan programlanmis hiicre Sliimiidiir.
Apoptozise yol acan ve eksitator bir aminoasit olan glutamat, glokomlu hastalarin
vitreusunda yliksek diizeyde saptanmistir. GOz i¢i basing artisina bagli olarak ortaya ¢ikan
akson hasar1 glutamat artisina neden olur. Bu artis N-Metil-D-Aspartat (NMDA)
reseptorlerini aktive eder, hiicre i¢i kalsiyum yiikselir ve kalsiyum bagimli hiicre i¢i enzim
sistemi c¢aligir ve apopitotik hiicre o6limi baslar. Fizyolojik ortamda glutamat diizeyi
yiikseldiginde, NMDA reseptor aktivitesi azalir. Ayrica NMDA reseptorlerinin aktive
olmasi ile nitrik oksit sentetaz enzimi de aktive olur. Bu enzim tarafindan nitrik oksit (NO)
sentezlenir. Nitrik oksit, serbest oksijen ile birlesir ve peroksinitrit anyonlarini olusturur.
Peroksinitrit anyonlar1 ¢ok gii¢lii bir toksindir ve apoptozise yol agtig1 gdsterilmistir. Bu
nedenle NO glokomda RGH 6liimiine yol agan 6nemli bir medyatérdiir.***

Retina gangliyon hiicrelerinin yasamasi icin belli aksonal biiylime faktorleri gereklidir.
Lamina kribroza diizeyinde olusacak bir aksonal kompresyon, lateral genikulat niikleus ve

beyinden gelen retrograd aksoplazmik akim blokajina ve bu biiylime faktorlerinin



yokluguna yol agarak glokomatdz optik noropatiye neden olabilir. Akson basis1 devam
39,41,44

ettigi siirece hiicre 6liimii hizlanarak devam eder.
Sonug olarak glokomatdz optik noropati, aksoplazmik akim obstriiksiyonu ile iligkilidir.
Ancak bu obstriiksiyonda esas olarak mekanik veya vaskiiler nedenlerin sorumlu olup
olmadig1 veya akson kaybinda diger degisimlerin 6nemi tam olarak agiklanamamuistir.
Birden fazla mekanizmanin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Yiiksek GiB’li glokom
olgular ile diisik GIB’li glokom olgularinda yapilan gérme alan testleri sonucunda;
yiiksek GIB oldugunda mekanik etkinin, diisiik GIB olan glokom olgularinda ise iskeminin
daha etkin oldugu bildirilmistir.*

2.5 PRIMER ACIK ACILI GLOKOM

Tiim glokom olgularinin en az % 50’sini olusturan gruptur. Genis 6n kamara agis1, yiiksek
GIB ve kronik optik sinir lifi kaybiyla karakterizedir. Hastaligin kronik ve sinsi 6zellikte
olmas1 nedeniyle hastalar optik sinir lifi kaybinin devamina bagl olarak gérme kaybi
riskiyle kars1 karsiyadir. Erigkin yasta baslayan, glokoma 6zel optik disk ve gérme alani

bulgulariyla birlikte olan bir optik néropatidir.*

Yiiksek GIB, ileri yas, rk (siyah irkta prevalans daha yiiksek), aile oykiisii, miyopi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, migren gibi vaskiiler hastaliklar PAAG goriilme riskini

arttirmaktadir. 748

Primer acik agili glokomda genetik faktorler arastirildiginda, juvenil
baslangicli agik acili glokomda ve steroid duyarlilifinda, 1. kromozomun q kolunda
GLCI1A lokusunda, trabecular induced glucocorticoid response (TIGR) gen mutasyonu
tespit edilmistir. Bu gen miyosilin adli proteini kodlar ve mutasyonu eriskin baslangich

PAAG olgularinin % 4-6’sinda goriilmektedir.*

Primer agik agili glokomda, GIB artisinin en 6nemli nedeni akdéz disa akiminimn
azalmasidir. On kamara agis1 gonyoskopik olarak normal goriinse de disfonksiyoneldir.
Akdz akimina karsi olan bu direncin en fazla trabekiiler ag ile Schlemm kanali endoteli
arasinda, yani jukstakanalikiiler bolgede oldugu diisiiniilmektedir. Trabekiiler agda kollajen
fragmantasyonu, endotel hiicre sayisinda azalma, bazal membran kalinlasmasi, aktin
flamanlarinda azalma, yabanci madde birikimi, intertrabekiiler alanlarda daralma,

Schlemm kanal kollaps1 histopatolojik ¢alismalarda saptanan bulgular arasindadir.”®"'
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Primer acik acili glokom genellikle bilateraldir ancak asimetrik baglangichdir. Santral
gorme ileri evreye kadar korundugundan ve GIB uzun siirede yavas olarak yiikseldiginden
uzun siire asemptomatiktir. G6z i¢i basinci 21 mmHg’ nin lizerindedir ve giin i¢inde diurnal
degiskenlik gosterebilir. Goz i¢i basing Slgiimleriyle beraber OSB muayenesi tani ve
takipte cok onemlidir. Optik disk ¢ukurlugunun artmasi ve bu artigin {ist ve alt kadranda
daha fazla olmasi, optik disk hemorajileri, lokalize sinir lifi tabakasi1 defektleri, iki goz
arasinda c/d ve noéroretinal halka asimetrisi ve optik diskten ¢ikan damarlarda daralma

glokom yéniinden degerlendirilmelidir.>

2.6 OKULER HiPERTANSIiYON

GOz i¢i basincinin 21 mmHg iizerinde olmasina ragmen optik disk goriiniimii ve gorme
alan1 testinin normal olmasi okiiler hipertansiyon olarak tanimlanir. Okiiler hipertansiyonu
siipheli glokom veya erken donem PAAG olarak degerlendiren goriisler de vardir.”
Toplumda 70 yas iizerinde OHT oran1 % 10 iken, PAAG goriilme oran1 % 2’dir. Tedavisiz
OHT’nun glokoma doénme oranini ve tedavinin OHT’ nin glokoma doniisii onlemesini
arastiran bir ¢ok cok merkezli calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda, OHT’ nin PAAG’a
dénme oram1 her yil igin % 0.5-4 olarak bildirilmistir.”*>

Okiiler hipertansiyonda glokomun gelismesinde cesitli risk faktorleri tanimlanmistir.
Okiiler Hipertansiyon Tedavi Grubu’nun (OHTS) sonuglarina gére, OHT da glokomun
gelismesinde Onemli bir risk faktorli santral kornea kalinligidir. Santral kornea kalinlig
ince olan gozlerin glokom gelistirme oran1 santral korneasi kalin olanlara gore daha yiiksek
bulunmusgtur.*” Glokom gelismesinde yas da onemli bir risk faktoridiir. Elli-55 yaglar
aras1 glokom gelisme riski % 0.2 iken, 70-75 yas aras1 bu risk % 2’ ye ¢ikar.*® Her 10 yilda
bir glokom hasar1 gelisme riski % 22 oraninda artar. Yiiksek GiB, 1rk (siyah 1rk), cinsiyet
(erkek>kadin), ailede glokom Oykiisii, miyopi, diyabetes mellitus, sistemik vaskiiler
hastaliklar, gecirilmis santral retinal ven tikanikligi ve migren diger yliksek risk

faktorleridir.*”
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2.7 BILGISAYARLI GORME ALANI

GoOrme alan1 muayenesi, hem glokomat6z optik sinir hasarinin tanisinda, hem de tedavinin
takibinde yararlanilan en 6nemli testlerden biridir. Gérme alani, géz agik ve bir noktaya
fikse iken, fiksasyon noktasinin etrafindaki objeleri gorebildigi maksimum alandir ve
‘korliik denizinde gorme adasi’ olarak tamimlanir. Normal simirlart yaklagik olarak
fiksasyon noktasindan {istte ve nazalde 60°, altta 70-75° ve temporalde 100-110”dir. Tipik
konfigiirasyonu horizontal, oval sik olarak da sig inferonazal depresyon seklindedir.
Duyarlilik derecesi fiksasyon noktasinda maksimum iken, perifere dogru giderek azalan bir
tepecik seklindedir.”” Gorme alam smirlart iginde, fiksasyon noktasimn 15° nazalinde,
optik sinir bagina uyan bdlgede fotoreseptdr bulunmadigi i¢in derin bir depresyon alani
vardir. Bu alan kor nokta olarak adlandirilir. Kor noktanin, merkezinde hig¢ fotoreseptoriin
bulunmadig: absolii skotom ve periferinde peripapiller retinaya uyan 6zellikle iist ve altta
azalmis gorme duyarliligina sahip rolatif skotom olmak iizere iki boliimii vardir. Absolii

skotom, maksimum uyaranda bile algilanmaz.”®

2.7.1 Glokoma Bagh Gorme Alani Defektleri

Diffiiz ve lokalize gorme alan1 defektleri olmak iizere iki gruba ayrilir.

2.7.1.1 Lokalize Defektler

Glokom erken tanis1 i¢in daha spesifik olup, retina ve optik sinir anatomisine uygun olarak

ortaya cikarlar.

Izole parasantral defektler, fiksasyon noktasindan 10°’lik alan iginde ortaya ¢ikan ve kor
nokta ile birlesmeyen gorme alanmi defektleridir. Rolatif veya absolii olabilirler. Nadiren

parasantral skotomlar kér nokta ile birlesir ve Seidel skotomu adini alir.”

Arkuat veya Bjerrum skotomu, kor noktadan baglar, fiksasyon etrafinda ark seklinde
dolanir ve horizontal orta hatta sonlanir. Lokalizasyon olarak arkuat retinal sinir liflerinin
hasarma uyar. Glokoma bagli erken gérme alan1 hasar1 genellikle arkuat alan i¢inde tespit

edilir. Glokomun erken déneminde optik sinir basinin iist ve alt temporal bolgesi ilk hasar
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goren alanlar oldugu icin, 6zellikle bu defektler arkuat bolgesinin {ist yarisinda gortiliir.
Glokomun ileri evrelerinde alt ve iist arkuat skotomlar birleserek cift arkuat veya halka
skotomlari olustururlar.”*>

Nazal basamak (nazal step), bir horizontal meridyenin digerine gore rolatif depresyonuyla
olusur. Glokomda retinanin {ist ve alt yarisinda sinir lifi harabiyeti her zaman simetrik
seyretmez. Erken evrelerde {ist alan, alt alandan daha sik tutuldugu i¢in nazal basamak
horizontal orta hattin iistiinde daha biiyiik bir defekt olusturur ve siiperiyor nazal step
olarak adlandirilir. Nazal step genellikle nazal periferde izole bir skotom olarak baslar. **%
Temporal sektor defektler, nazal liflerin hasari ile olusur ve genellikle ileri donem glokom
olgularinda go6zlenir. Retinanin nazal bolgesindeki hasarlar, temporal gérme alani
defektlerine neden olur. Nazal lifler radyasyon gostermeden direkt olarak optik diske

ulastig1 icin, kor noktanin temporalinde kama seklinde defektler olarak tespit edilir.’>’

2.7.1.2 Diffiiz (Yaygin) Defektler

Gorme alaninda hafif santral ve diffiiz kayip glokomun erken belirtisi olabilir.
Mekanizmasi tam olarak ac¢iklanamasa da gorme alani kaybi, g6z i¢i basincinin neden
oldugu yaygin retina sinir lifi tabakasi kaybina baglanmaktadir. Gérme alaninda diffiiz
defektler, lokal defektlere gore daha zor taninir. Ciinkii diffiiz defektler ortam opasiteleri,

miyozis veya retinal disfonksiyonda da ortaya gikabilir.”’

2.7.2 Gorme Alani Etkileyen Fizyolojik Faktorler

Pupilla boyutu: Miyozis, santral ve periferik defektlere ve mevcut defektin derinliginin

artmasina neden olabilir. Midriyazis, sikloplejik ajanlarla yapilmamissa daha az etkilidir.”"

Yas: Yasin artmasiyla retinanin esik duyarliligi azalir. Bu nedenle otomatik perimetrilerde

her hasta icin karsilastirma kendi yas grubu ile yapilmaktadir.'

Kirma Kusuru: Ozellikle merkezi gérme alani etkilenir. — 3.0 diyoptriyi gegmedikge hafif

miyopiler optik diizeltme gerektirmez. Perimetrik sonuglar {izerinde hipermetropinin daha
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fazla etkisi vardir. Kiigiik diyoptrileri bile esik duyarliliginda ciddi degisikliklere neden

olabilir. Presbiyopik ve +1 diyoptri iizerindeki astigmatik diizeltmeler yapiimalidir.®'

Ortam Saydamhgi: Kornea opasiteleri, vitreus opasiteleri, katarakt varligr merkezi ve

periferik gorme alani defektlerine neden olabilir veya mevcut defekti arttirabilir.”

Goz Kapaklar: Ust goz kapaginda diisiikliik ve dermatosalazis, iist periferik gérme alani

defektine neden olabilir.®!

Psikolojik Etkiler: Testi iyi anlayamama, test deneyiminin olmamasi, konsantre olamama,
fiksasyonun saglanamamasi, yorgunluk, aydinlik ve giiriiltiilii ortam mevcudiyeti gibi

faktorler test sonuclarini etkiler.””!

2.7.3 Gorme Alan1 Teknikleri
2.7.3.1 Kinetik Perimetri

Sabit kontrasttaki hareketli bir objenin, sabit fon aydinlatmasinda, goriillmeyen alandan
gortlebilir alana dogru hareket ettirilmesi ve ilk goriildiigli noktanin kaydedilmesi ile elde
edilen retina duyarlilik haritasidir. Diger bir deyisle gorme adasinin cografyasinin yatay bir
yaklasimla belirlenmesidir. Uyaranin parlaklik ve boyutu ayarlanabilir. Farkli agilardan
sabit uyaran gosterilir ve uyaranlarin goriildiigii noktalar birlestirilince izopterler elde

edilir. Goldmann perimetrisi bu teknigin yaygin bir 6rnegidir.”

2.7.3.2 Statik Perimetri

Esik iistli veya esik uyaranlar kullanilarak sabit test objelerinin gosterilmesidir. Test
sirasinda belli bir zaman diliminde, sabit uyaran bilyiikliiglinde, kontrast farki
algilanincaya kadar parlakligin arttirilmasi esasina dayanir. Otomatik perimetrilerin ¢ogu
statik perimetri prensibine dayanmaktadir. Statik perimetri maniiel olarak da uygulanabilir.
Otomatik perimetrilerde retina duyarliligi desibel (dB) cinsinden gosterilir. Perimetrinin
tiretebildigi en parlak uyaran degeri referans olarak alinir ve bunun retina duyarlilik

esdegeri 0 dB’dir.”®!
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2.7.4 Statik Perimetri Tipleri

Esik Ustii Statik Perimetri: Hastaya beklenen esik degeri iistiinde bir uyaran vererek goriip
gormedigi arastirilir. Takiplerde gérme alani defektinin derinligi ve sinirlar1 agisindan

yeterli bilgi saglamaz. Bu nedenle sadece tarama testi olarak kullanimi uygundur.”%*

Esik Perimetri:

Tam Esik (Full-Threshold) Perimetri; goérme alaninda esik deger, belli bir retina
noktasindan % 50 ihtimalle algilanabilen en diisiik 151k siddetidir. Tam esik stratejileri bu
degeri saptamak amaciyla, esik degerin altinda veya iistiinde uyaran verir. Humphrey full-
threshold programinda, hasta bu uyarani goriirse uyaran siddeti hasta gérmeyene kadar 4
dB basamaklarda azaltilir. Hasta artik uyarani gérmediginde 2 dB basamaklarla uyaran
siddeti arttirilarak esik deger saptanir. Buna 4-2 dB ¢ift donlis parantezleme teknigi adi

verilir.>>%

2.7.5 Kisa Dalga Boyu Humphrey Gorme Alam1 (KDBHGA):

KDBHGA, glokomatdoz hasara bagli bir grup gangliyon hiicresinin fonksiyonel
anormalligini erken donemde tespit etmek icin gelistirilmis bir gorme alanmi testidir.
BBHGA’ya gore KDBHGA erken glokomat6z hasari yillar 6nce saptar. Kisa dalga boyuna
duyarh renk sistemini degerlendirir. 100 cd/m” parlak sar1 arka plan iizerine Goldmann V
boyutunda ve 0 ile 36 dB dinamik aralif1 olan mavi bir uyaran (440nm), 200 ms siire ile
gosterilir. Santral 30°°de 76 noktanin esigini belirler.** Gérmenin kisa dalga boyuna hassas
konileri uyariy1 algilar ve sinyallerini bipolar hiicrelere ve kiigiik bistratifiye gangliyon
hiicreleri olan mavi-sar1 retina gangliyon hiicrelerine yollar. Bistratifiye retina gangliyon
hiicreleri tim gangliyon hiicrelerinin % 9’nu olusturur.® Bu hiicreler retinada seyrek
yerlesimli oldugundan, ufak bir defekt erken algilanir, glokomdaki erken donem kaybi bu
yolla tespit edilir.*®

KDBHGA daki glokomat6z hasar tespitinin optimum kriterleri, p< %5 seviyesinden daha
kotii dort veya daha fazla nokta kiimesi veya p< %1 seviyesinden daha koétii {i¢ veya daha

fazla nokta kiimesi olmasidir.**
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Yapilan ¢aligmalardan elde edilen sonuglara gore KDBHGA testi, normal ve glokomat6z
gozleri birbirinden basariyla ayirabilir ve okiiler hipertansiyonda erken glokomatdz hasarin
tespitinde duyarlidirr KDBHGA’da bulunan anormallikler standart gérme alam1 kaybini
belirler ve KDBHGA *daki bir defekt, BBHGA da tespit edilenden 2 kat daha hizl ilerler.®’

BBHGA test sonucu normal olan okiiler hipertansif hastalarda, KDBHGA testinde defekt
prevelansi, hastanin okiiler hipertansif risk seviyesine gore % 8 ile % 30 arasinda
degismektedir. Yiiksek riskli hastalarda gérme alan1 defektleri daha fazla iken, orta ve
diistik riskli hastalarda gorme alani defekti daha az siklikta saptanir. Okiiler hipertansif
hasta grubunun genelinde BBHGA ile yeni hasar prevelanst yilda % 1-2 olarak

bildirilmistir.%®

Genis c/d oranit olan hastalarda, KDBHGA’da anormallik saptanma orant BBHGA
testinden daha yiiksektir. Yiiksek c/d orani, normal BBHGA sonucu ve anormal KDBHGA

sonucu olan bir kisi glokom hastas1 olabilir.”’

Yash hastalarda KDBHGA esik degerleri, lens sklerozu, okiiler ortamin uyarani absorbe
etmesi ve retinaya ulasan uyaran kalitesinin azalmasina baglh olarak etkilenebilir. Lens
dansitesi, yas standardizasyonu sonrasi bile KDBHGA testinde BBHGA testine gére daha
fazla test degiskenligine neden olur. Katarakta bagli testler arasi degiskenlik patern

deviasyon verileriyle azaltilir.”

2.7.6 Swedish Interactive Threshold Algorithm (SITA):

Son yillarda popiiler olan iiglincii kusak bir esik test programidir. Standart 24-2 veya 30-2
programlarini kullanir. Amaci esik testlerdeki fazla uyaran sayisini ve uzun test siiresini
azaltmaktir. Her noktayr sifirdan esiklemez, her alan icin bir dnceki yakin alanin esik
degerinden baslar, sorunlu alanlara yogunlasir. Hizi hastaya ve onceki cevaplara gore

ayarlar, sonuglar1 yeniden degerlendirir.

SITA Standart ve SITA Fast, SITA testinin mevcut olan iki versiyonudur. Bu iki test full
threshold ve Fast Pac testlerinin analoglaridir. SITA standart testinde, gérme alaninda her
kadran i¢in, dort temel noktanin esik degerleri 4-2 dB c¢ift doniis parantezleme teknigi

kullanilarak tespit edilir. Bu primer noktalardan elde edilen esik degerleri, bitisik
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noktalarin baslangi¢ uyaran diizeylerinin hesaplanmasinda kullanilir. Her test bolgesindeki
uyarilarin yogunluklar1 basamak seklinde degisir. Pozitif veya negatif her cevap modele
eklenir. Tim test noktalarindaki biitiin ihtimal fonksiyonlar1 periyodik olarak tekrar

hesaplanir.

SITA Standart ve SITA Fast arasindaki fark, SITA Fast programinda daha az uyari sorulur

ve test siiresi daha kisadir ancak buna bagli olarak esik tahmininde daha fazla hata olusur.”!
SITA Standart, full-threshold’a gore % 50, SITA Fast ise SITA Standart’a gore test
stiresini % 30 kisaltir. Ardisik test tekrarlarinda SITA’nin toplam duyarlilik diizeyinde ¢ok
az degisme oldugu goriilmiistiir. Yani SITA testinin aym1 zaman dilimleri igindeki
tekrarlarinda yaklagik olarak aymi sonuglari vermesi testin glivenilir oldugunu
gostermektedir. Cesitli caligmalarda SITA’da bulunan ortalama duyarliligin full-
threshold’a gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.”>”® SITA programi, BBHGA ve
KDBHGA testlerine uygulanmaktadir.

Ayni esik stratejileri kullanildiginda KDBHGA, beyaz-beyaz perimetrisine gore % 15-17
daha fazla zaman alir. Bu wuzun test siiresi klinik kullanimda bir dezavantaj
olusturmaktadir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak amaciyla SITA KDBHGA programi
gelistirilmistir. Bu program full-threshold KDBHGAya gore daha kisa siirede tamamlanir
ve erken glokomat6z hasar tespitinde onun kadar duyarlidir. SITA KDBHGA, 6nceden
belirlenen kurallar c¢ergevesinde test edilen noktalarda tahmini esik degiskenligi
kiictildligiinde, testi sonlandirarak ve yanlis pozitif ve yanlis negatif cevaplari yeni bir yolla
tahmin ederek test stliresini kisaltmaktadir. Eski KDBHGA programlari ile
karsilastirildiginda, SITA KDBHGA testinde ortalama esik duyarlilig1 yaklasik 4 dB artar
ve benzer glokomatdz hasari saptar. Duyarliligin artmasi, testin dinamik araliginin da
artmasma yol acar. Her iki KDBHGA testinin glokom tanisi koyabilme duyarliligi,
BBHGA testinden énemli derecede yiiksektir. *

2.7.7 Otomatik Perimetri Analizi
2.7.7.1 Gorme Alam Giivenilirlik Kriterleri:

Fiksasyon Kayiplari: Hastanin bakisini santral fiksasyon noktasindan ne siklikta

ayirdiginin bir tahminidir. Muayeneden 6nce kor nokta lokalizasyonu tespit edilir ve bu
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bolgeye esik veya esik lstii uyaran verilir. Fiksasyonunu kaybeden goz, kor noktaya
gonderilen uyarana cevap verebilecektir (Heijl-Krakau yontemi). Bakis monitori,
fiksasyon kaybinimn tespit edildigi baska bir ydntemdir. Infrared bir 1sikla korneanin
yansimalar1 siirekli izlenerek g6z hareketleri takip edilir. Bu yoOntem test siiresini
etkilemez. Giivenilir bir testte fiksasyon kaybi oram1 % 20’yi gegmemelidir. Fiksasyon

kaybi fazla oldugunda gorme alani defektleri daha hafif olarak tespit edilecektir.”

Yalanci Pozitif Cevaplar: Hastanin gorsel uyaran olmadigi halde, uyaran gérme beklentisi
icinde rastgele veya duydugu seslere cevap olarak diigmeye basmasi sonucu olusur.
Yalanci pozitif cevap orant % 33’1 asti§1 zaman test giivenilirligi bozulmaktadir. Gérme

alani beklenenden daha iyi ¢ikar ve hasarlarin tespit edilmesini engeller.”

Yalanci Negatif Cevaplar: Daha once goriilen bir noktanin, daha siddetli uyarana ragmen
hasta tarafindan goriilmemesi sonucu gelisir. Gorme alani testinin beklenenden daha koti
¢tkmasina neden olur. Oram1 % 33’1 astig1 zaman diislik hasta glivenilirligine isaret eder.

Hasta yorgunlugu ve dikkat dagimkliginda daha sik karsilasilir.”

2.7.7.2 Test Sonuclarinin Bilgisayarl Analizi

Yasa Gore Diizeltilmis Normal Degerlerle Karsilastirma: Yas, retina hassasiyeti
azalmasina yol agan faktorlerden biri oldugu i¢in, gérme alan1 hastanin yasindan beklenen
degerlerle karsilastirilmalidir. Humphrey ve Octopus perimetrilerinde hastanin yasina gore
diizeltilmig degerler ve bir noktanin anormal olma olasilifint belirten olasilik haritalar

mevcu‘[‘[ur.76

Total Deviasyon Haritas1: Hastanin her bir test noktasinin yasa gore esik degerinin, normal
bireylerin esik degerlerinden dB cinsinden sapmasini gdsterir ve olasilik sembolleri ile
ifade edilir. Bu fark 4 dB iginde ise fark ‘0’ yani normal simirlarda kabul edilir. Total

deviasyon yasa gore sapmay1 gosterir ancak genel depresyonu ortadan kaldirmaz.”

Patern Deviasyon Haritasi: Katarakt ve ortam opasitesi gibi yaygin depresyona neden olan
faktorler ortadan kaldirildiktan sonra, hastanin kendi gérme tepesine ve yasina gore, her

test noktasinin dB cinsinden sapmasim gosterir, olasilik sembolleri ile ifade edilir.”®
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2.7.7.3 Gérme Alam Global Indeksleri
Global indeksler, muayenede elde edilen gercek verilerin istatistiksel analizidir.

Ortalama Sapma (Mean Deviation, MD): Esik degerler ile yasa gore diizeltilmis normal
degerler arasindaki farklarin ortalamasidir. Sapmanin yorumu p degerine gore yapilir.
GoOrme alanindaki yaygin depresyonu yansitir. Normalde 0 ile 2 dB degisiklik olabilir,

negatif degerler azalmis hassasiyeti gosterir.”®

Patern Standart Sapma (Pattern Standart Deviation, PSD): Yasla diizeltilmis referans
gorme alan1 ile kiyaslanarak elde edilir. Goérme tepesinin Ol¢limiidiir. Diisiik PSD
diizlesmis (diizgiin), yiiksek PSD ise diizensiz bir gérme tepesini ifade eder. PSD’nin
yiiksek olmasi, gérme alanindaki gergek defektlerin varligmma ya da hastanin verdigi

cevaplarn degiskenligine baglidir.”®

Ayrica gérme alan1 muayenesi esnasindaki cevap degiskenliginin bir 6l¢iisii olan kisa
stireli degiskenlik (Short-term Fluctuation, SF), ayn1 lokalizasyon i¢in farkli muayenelerde
elde edilen esik degerlerin arasindaki farki gosteren uzun siireli degiskenlik (Long-term
Fluctuation, LF) ve kisa siireli degiskenligin etkisi ortadan kaldirildiktan sonra, gérme
tepesi seklinin diizenliliginin bir 6l¢iitii olan diizeltilmis patern standart sapma (Corrected

Pattern Standart Deviation, CPSD) SITA programinda kullamlmaz.”®

2.7.8 Rarebit Perimetri

Rarebit perimetri, norolojik hastaliklar1 olan hastalardaki gérme alani hasarini erken tespit
etmek icin Lars Frisen tarafindan gelistirilmis yeni bir gorme alam testidir.””’
Mikronoktalar (Rarebit) kullanarak kiigiik dereceli noral hasar ve gorme alani bulgulari
arasinda baglanti kurmaya ¢alisir. Pahali ekipman kullanmaz, uygulanmasi kolaydir ve
anatomi ve fizyolojiye uyumludur. Gérme fonksiyonun seviyesi yerine, ndral matriksin
biitiinliigli kontrol edilir. Sunulan mikronoktalara verilen cevaplarin oran1 hesaplanarak
gdrme sisteminin biitlinliik yiizdesi tespit edilir. Gorme sistemindeki hastaliklarin noral
matriksteki kaybina bagli olarak buna uyan alanlarda Rarebit perimetride delikler

goriilebilir. Deliklerin uzaysal yogunluguna bagli olarak ortalama vurma oranlarinda

(Mean Hit Rate-MHR) orantisal bir azalma beklenmektedir.

19



Rarebit perimetri, likit kristal (LCD) monitor ile standart bilgisayarda uygulanir. Test
uyarani iki mikronoktadan olusur. Mikronoktalar, rezoliisyonun minimum agisinin yarisi
capindadir, aralar1 4° ile ayrilmistir ve 200 ms siire ile gosterilir. Sunulan noktalarin %
10’u kontrol amagh tek nokta olarak gosterilir veya hi¢ gosterilmez. Hedef parlakligi 150
cd/m’ ve arka plan parlakligi 1 cd/m? iken, oda aydinlatmasi 1 lux’diir. Her uygulamada
hastanin bir, iki veya hi¢ bir noktay1 goriip gérmedigini bilgisayarin faresini kullanarak tek
tiklama, c¢ift tiklama veya tiklamama seklinde bildirmesi gerekmektedir.7 Esikleme
kullanilmaz, bunun yerine mikronokta ¢iftleri ekranda rastgele gosterilerek 5° ¢apinda 4
santral, 26 periferal, toplam 30 lokalizasyon taranir. Test, ilk 6nce 26 perifer alani test
etmek i¢in 0.5 m mesafeden uygulanir, daha sonra 4 santral lokalizasyonu test etmek i¢in 1
m mesafeden yeniden uygulanir. On derece ile ayrilmis toplam 30 alan, horizontal
27.5%nin periferi, vertikal 20° yukar1 ve 22.5° asagi periferini kaplayacak sekilde test
edilir.” Test 30 test alani iizerinden birer defa gecer (1 dakika), daha sonra test durur ve
ardindan tekrarlanir. Fiksasyon monitdrize edilmemektedir, dinamik olarak fiksasyon

isaretinin degistirilmesiyle kuvvetlendirilmektedir.

Hastalarin refraktif hatalar1 diizeltilir. Sonuglar, goriilen noktalarin, gosterilen noktalara
boliinmesiyle hesaplanan bir ylizde olan vurus orani ile gosterilir. Kor noktaya en yakin
nokta harig, tiim test lokalizasyonlarinin hesaplanmasiyla perimetri ¢iktisinda MHR elde
edilir. Normalde retina alic1 alanlarla 6riilii oldugundan, tiim mikronoktalarin goriilmesi
beklenir (% 100 vurma orani).” Kér nokta, anjioskotom, yasa bagli nororetinal depresyon,
g6z kirpma gibi fizyolojik durumlarda mikronoktalar gtiriilemiyebilir.78’79 Anormal Rarebit
test sonucu diyebilmek i¢in asagida belirtilen kriterlerden en az birinin olmasi
gerekmektedir; % 80’ den daha az MHR olmasi, MHR’si % 90°nin altinda olan 15 test
alaninin olmasi, en az iki % 50’den daha az MHR’si olan test alaninin olmasi, % 30 veya

daha az MHR’si olan en az 1 alan olmas1.>

Rarebit sonuclar1 daireler seklinde gosterilmektedir. Her agik daire bir test alanin1 temsil
etmektedir. Her test alani i¢in goriilemeyen bir uyaran kapali bir daire seklinde gosterilir.
Acik bir dairenin tigte biri kapali ise, bu alanda gosterilen noktalarin iicte biri gériilmemis
anlamina gelmektedir. Kapali dairenin ¢ap1 goriilmeyen uyaranin oranini yansitir. Kapali
daireler ¢oksa ve caplari bityiikse, hasar fazladir anlamma gelmektedir.” Sekil 2.1°de bir

Rarebit gérme alani sonug drnegi gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Rarebit test sonug 6rnegi

Rarebit perimetri, herhangi bir gangliyon hiicre sinifina 6zel olarak tasarlanmamaistir, ancak
kiigiik hedef caplart en kiigiik alic1 alanlara 6zel olabilir.” En kiigiik alic1 alanlar da, lateral
genikulat niikleusun parvoselliiler boliimiine projekte olan midget gangliyon hiicrelerine
aittir. Bu parvoselliiler kanallar rezolisyonda gorev alr.®® Ancak deneysel olarak
parvoselliiler kanallarin tahrip edilmesi, rezoliisyonun tamamen ortadan kaybolmadigini ve

diger kanallarin da rezoliisyonda roliiniin oldugunu gostermistir.*'

2.8 HEIDELBERG RETINA TOMOGRAFiISi

Heidelberg retina tomografisi, 670 nm dalga boyunda diod lazer 1sin1 kullanarak optik
diskin ve peripapiller retinal alaninin {ii¢ boyutlu topografik analizini yapan bir konfokal
tarayict lazer oftalmoskoptur. Retina ve optik disk yiizeyinden yansiyan 15°x15° iki
boyutlu bir goriintli elde edebilmek igin, iki salinan ayna kullanarak, x ve y aksindan, z
aksma dogru dik olarak 1sin salinir. Parlaklik detektorii, bir konfokal imaj acikligindan
gectikten sonra goriintiiniin her noktasindan yansiyan 15181 Olger. Boylece optik aksa dikey
esit aralikli iki boyutlu konfokal imajlar elde edilir. iki boyutlu imajlarin iist iiste
bindirilmesi ile ii¢ boyutlu tek goriintii elde edilir. Heidelberg retina tomografisi, optik

diski 10°x10°, 15°x15° ve 20°x20° lik biyiikliikteki alanlarda tarayabilir. Bu ayarlarin
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herhangi birinin rezoliisyonu 256x256 pikseldir. Heidelberg retina tomografisi’nin piksel

boyutu taranan alana bagl olarak her piksel i¢in 10 ile 26 pm arasinda degisir. *

HRT 11, daha yiiksek rezoliisyon kullanir (384x384 piksel). Onbes derecelik bir tarama
alanin1 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Bu degisiklik optik disk ve komsu sinir lifi tabakasinda

daha genis bir gérme alani saglar.®

Onceki HRT programlarindan farkli olarak HRT III’ {in normal data taban verisi daha
genistir. Beyaz irktan olan normal hastalara, siyah irktan normal hastalar eklenmistir. Ana
siniflandirma araglar1 glokom olasilik skoru ve Moorfields regresyon analizidir, yeni
eklenen normal hasta verileri ile bu siniflandirma sistemlerinin performansi arttirilmastir.
Ayrica HRT III’de yeni HRT rim alanm1 progresyon stratejileri olugturulmaktadir, boylece
ilerleme gosteren hastalarin farkli alt gruplarinin tanimlanmasinda, gérme alani progresyon
analizleri ile tamamlayici rol alacagi diisiiniilmektedir. HRT 6lgiimlerinin degiskenligi ¢ok

1yi karakterize edilmistir ve 6l¢iimlerin tekrarini iyilestirme metodlari tariflenmistir.>’

Heidelberg retina tomografisi’nde, bir kez ii¢ tarama kaydedildiginde, software otomatik
olarak siralar ve ortalama ytikseklik 6l¢iimlerini elde etmek i¢in goriintiileri ortalar. Sonug
olarak reflektans ve topografik goriintiiler elde edilir. Reflektans goriintiisii optik disk
fotograf goriintiisiine benzer ve bu goriintii iizerinden, skleral halkanin i¢ kenar1 boyunca,
disk kenarini distan sinirlayan bir kontiir hatti ¢izilebilir. Topografik goriintii ise, optik disk

ve retinanin yiizey kontiiriiniin yiiksekligi hakkinda bilgi verir. *

Kontiir hatti ¢izildikten sonra, retinal ylizeyin 50 um asagisinda lokalize peripapiller retinal
alana paralel referans ¢izgisi yerlestirilir. Kontiir ¢izgisi boyunca, retina sinir lifi
tabakasinin kalinligini ve kesit alanini1 6l¢mek i¢in kullanilir. Ayrica ndroretinal rimin alani

ve hacmi ve optik cup parametreleri de hesaplanabilir.*

Kontiir hatt1 ¢izildikten sonra normal ve anormal optik disk karari i¢in stereometrik disk

Olctimleri otomatik olarak yapilabilir. Stereometrik 6l¢tim parametreleri:

e Disk Alan1 (Disc Area, DA): Kontiir ¢izgisi tarafindan sinirlanan alan.
e (Cukurluk Alan1 (Cup Area, CA): Referans diizlemi altinda kalan alan.
e Rim Alani (Rim Area, RA): Referans diizlemi iizerinde kalan alan.

e Cukurluk Hacmi (Cup Volume, CV): Referans diizlemi altinda kalan hacim.
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Rim Hacmi (Rim Volume, RV): Referans diizlemi iizerinde kalan hacim.

Cukurluk Alani/Disk Alani Orani (Cup /Disk Area Ratio, CA/DA)

Lineer Cukurluk/Disk Oranmi (Linear Cup/Disk Ratio, LC/D): Cukurlugun vertikal
olarak diske oramdir.

Ortalama Cukurluk Derinligi ( Mean Cup Depth, MCD): Kontiir i¢indeki ortalama
derinliktir.

Maksimum Cukurluk Derinligi (Maximum Cup Depth, MxCD): Kontiir i¢indeki
maksimum derinliktir.

Cukurluk Bi¢im Olgiimii (Cup Shape Measure, CSM): Optik ¢ukurlugun tiim ii¢
boyutlu 6l¢iimii. Negatif taraftaki degerler normaldir.

Cizgi Boyu Yiikseklik Degiskenligi (Height Variation Contour, HVC): Kontiir ¢izgisi
boyunca ylikseklik degiskenligidir, en yiiksek ve en alcak noktalar arasindaki yiikseklik
farkidir. Bu parametre diffiiz sinir lifi kaybinda azalirken, lokalize bir sinir lifi
defektinde artar.

Ortalama Sinir Lifi Tabakas1 Kalinlig1 (Mean Retinal Nerve Fiber Layer Thickness,
MRNFLT): Referans plana gore kontiir ¢izgisi boyunca retina sinir lifi tabakasinin
ortalama kalinligini 6lger.

Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kesit Alan1 (RNFL Cross Sectional Area, RNFLCSA):
Referans plana gore kontiir ¢izgisi boyunca retina sinir lifi tabakasinin total kesitidir.
Frederick S. Mikelberg (FSM) diskriminant fonksiyon degeri: Mikelberg normal ve
anormal goriintliyii birbirinden ayirdetmek i¢in degisik parametreleri i¢eren bir formiil
kullanarak FSM diskriminant fonksiyon degerini gelistirmistir. Pozitif deger normali,
negatif deger normal limitlerin disin1 gosterir. Bu degerin % 87 duyarlilik ve % 84
Ozgiinliige sahip oldugu bildirilmistir. Ancak genis fizyolojik cukurlugu olan, biiyiik
optik diskli hastalar yanlislikla glokom olarak degerlendirilebilir.

Reinhard O.W Burk (RB) diskriminant fonksiyon degeri: Burk, FSM degerinden farkli
parametreleri kullanarak RB diskriminant fonksiyon degerini gelistirmistir. Pozitif

deger normali, negatif deger normal limitlerin disim gosterir.*

Standart deviasyon degeri, testin giivenli ¢ekilip ¢ekilmedigini bildirir. On ve alt1 degerler

miitkemmel, 11-20 aras1 degerler ¢ok iyi, 21-30 arast 1yi, 31-40 aras1 kabul edilebilir, 41-50

arasi diisiik, 51 istii degerler ¢ok diistik giivenilirliktedir. Giivenilirligi arttirmak i¢in 30 ve

istii degerlerde testin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

23



Glokomatdz degisimi tespit etmek icin kullanilan bir diger metod ise sirali segment
dagilim egrileridir (ranked segment distribution curves, RSD egrileri). Bu amagla optik
disk her biri 10° genisliginde 36 sektore ayrilir. Her segment igin stereometrik parametreler
hesaplanir, biiylikten kiiclige dogru siralanir, optik sinir basi konfigiirasyonunda grafik
olarak sunulur. Normal populasyonun 5. ve 95. persantil RSD egrileri hesaplanir ve

hastanin normale gore kendi RSD egrisi isaretlenir.®

Moorfield’s regresyon analizi (MRA), HRT ile daha dogru tan1 koymak amaci ile
gelistirilmistir. Nororetinal rimin, disk alan1 ve yas ile etkilendigi, bazi sektorlerinin
glokom ile diger sektorlere gore daha incelme egiliminde oldugunu dikkate alir. HRT 11,
tiiml beyaz 1tk ve 6D’den diislik refraksiyonu olan 112 hastanin optik sinir ve sinir lifi
tabakasinin normal datalari ile hastalarin datalarmi karsilastiran bir program kullamr.®’
Ozgiinliigii artirmak icin optik disk biiyiikliigii ve yasa gére uyarlanan néroretinal rim
alani, global olarak ve 6 pargaya ayrilarak normal datalarla karsilagtirilir. Hastanin rim
degerleri, normal grubun rim degerlerinin % 95°lik normal giiven aralig1 i¢cindeyse ‘normal
limitler icinde’, % 95 ile % 99.9 arasindaysa ‘sinirda-borderline’ ve % 99.9 giiven
araligindan az ise ‘normal limitler disinda’ uyaris verilir.*® HRT II’de kullanilan MRA nin
en biiylik dezavantaji, taban verilerinin sinirhi disk alan araligi olan ve sadece beyaz irktan
olan hastalardan olusturulmasidir. Biiyiik diski olan ve siyah irktan olan hastalarda yanlis
tan1 konabilmektedir. Bu problemi ¢6zmek i¢cin HRT III’de, 733 beyaz hasta ve 215 siyah

hastanin normal datalari ile daha yeni ve genis bir veri tabani olusturulmustur.®’

Bir diger tan1 destekleyici sistem ise glokom olasilik skorudur (glaucoma probability score,
GPS). Moorfield’s regresyon analizinden farkli olarak maniiel ¢izilen kontiir hattina
bagimli olmamasi Onemli bir avantajdir. Optik disk ve peripapiller retinanin 5
parametresiyle tariflenen, optik disk topografisinin ii¢ boyutlu yiizeyinin geometrik bir
modeli kullanilir. Bu parametreler, optik diskin ayrilmis 6 sektoriiniin global olarak
topografisine adapte edilir. Daha sonra elde edilenler degerlendirilerek O (hastalik icin
diisiik olasilik) ile 1 (hastalik i¢in yiiksek olasilik) arasinda sayisal indeks verir. Degeri
0.28’den biiylik olan sektorler sinirda-borderline olarak siniflandirilir ve sar1 renk {inlem
isareti ile (!) ile belirtilirken, >0.64 degeri olan sektorler normal limit dis1 olarak

stniflandirilir ve kirmizi renk (x) isareti ile belirtilir.*®
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3. GEREC ve YONTEM

Bu klinik calisma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onay: ile

gerceklestirilmistir (Proje no: KA07/177).

Calismamizda, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Glokom
Birimi tarafindan takip edilen, 22 PAAG olgusunun 44 gozii, 21 OHT olgusunun 42 gozii
ve 10 normal olgunun 20 gozii olmak iizere, 3 grupta toplam 53 hastanin 106 gozii
prospektif olarak incelenmistir. Hastalarin sag ve sol gozleri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
Primer acik acili glokom hastalarinin hepsi tedavilerinde her iki goziine, prostoglandin
analoglar1, B-blokorler, karbonik anhidraz inhibitorleri ve o-agonist ilaglar1 ¢esitli
kombinasyonlarda kullanmaktadir. Calismamizdaki hasta gruplarimiz Avrupa Glokom

Toplulugu (EGS) kriterlerine® dayanilarak olusturulmustur:
EGS kiterlerine gore tipik glokomatdz optik sinir ve retina sinir lifi tabakasi bulgular:

1) Noral rimi incelten optik disk cukurluk artist

2) Iki saat kadranindan genis centiklenme

3) Noral rim alaninin, 2 saat kadranindan genis fokal veya diffiiz atrofisi
4) Vertikal c/d oraninin 0.6’dan biiyiik olmasi.

5) iki goz arasinda 0.2°den fazla c/d asimetrisi

6) Disk hemorajisi

7) Sirkiimlineer kan damarlarinin agiga ¢ikmasi

8) Retina sinir lifi tabakasinda fokal ya da yaygin atrofi.

Grup 1: Primer Acik A¢ihi Glokom Hastalari;

e Tedavi dncesi goz ici basinc1 (GiB)>21 mmHg.
e Tipik glokomatdz optik sinir/retina sinir lifi tabakasi hasari tespit edilen hastalar.

e Humphrey gorme alani testinde glokomat6z gérme alani1 defekti mevcut olan hastalar.
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Grup 2: Okiiler Hipertansiyon Hastalar:

e GiB>21 mmHg.
e Optik sinir/ retina sinir lifi tabakas1 normal olan hastalar.

e Humphrey gérme alani testi sonuglari normal olan hastalar.

Grup 3: Normal- Kontrol Hastalari:

e GiB<21 mmHg.
e Optik sinir/ retina sinir lifi tabakas1 normal olan hastalar.

e  Humphrey gérme alani testi sonuglar1 normal olan hastalar.
Her ti¢ grup i¢in ¢calismamiza dahil edilme kriterleri:

e Hastalarin 35-75 yas arasinda olmasi,
e Diizeltilmis gorme keskinliginin 0.7 ve {istli diizeyde olmasi
e Refraksiyon kusurunun +5 dioptiriden biiylik olmamast

e Normal 6n a¢1 anatomisinin mevcut olmast

e Hafif niikleer sklerozdan fazla kataraktin ve ortam opasitesinin olmamasi

e Gegirilmis intraokiiler cerrahi 6ykiisiiniin olmamasi

e Retinopatiye neden olabilecek sistemik veya okiiler hastaliklarin olmamasi

e Dikkat durumunu etkileyebilecek ilaglarin kullanilmamasi (antidepresan ve benzeri

ilaglar)
e (Gorme alanim etkileyebilecek kapak hastaliklarinin olmamasi
e Gorme alanini etkiledigi bilinen ilaglarin kullanilmamasi

e Tilted disk olmamasi

Biitiin hastalarin ayrintili Oykileri alindi, Snellen eseli kullanilarak goérme keskinlik

diizeyleri, takipler boyunca goz i¢i basing degerleri, pakimetri degerleri, 6n ve arka

segment muayene bulgulari, aldig1 topikal antiglokomatéz tedaviler degerlendirildi.

Ogrenme egrisini tamamlamak igin tiim hasta gruplarina BBHGA SITA standart programu,

KDBHGA SITA programi ve Rarebit perimetri iki kez uygulandi. Gorme alanmi testleri

hastalara ayn1 uygulayici tarafindan, giinlin ayn1 saatinde (sabah 10:30), gerekiyorsa yakin
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tashihli olarak uygulandi. Hastalara uygulama kolaylig1 agisindan, {i¢ gorme alani testinden
hangisini tercih ettikleri soruldu. Optik sinir anatomileri Heidelberg Retina Tomografisi I1I

ile incelendi.

Rarebit perimetrisinde uyarana cevap, gorme alani diigmesi yerine bilgisayar faresi
kullanilarak verilmektedir. Yaglh hastalar ve bilgisayar faresini daha 6nce hi¢ kullanmayan
hastalar Rarebit perimetrisinde zorlanabilmektedir. Biz bu sorunu uyaran cevapta
bilgisayar faresi kullanmak yerine klinigimizde gelistirdigimiz bir aparati kullanarak
ortadan kaldirdik (Aparatta Humphrey gérme alani buttonuna benzer sekilde elde tutulup
basilan bir button sistemi bilgisayar faresine monte edilmistir (Sekil 3.1). Testin birinci
uygulanmasinda bilgisayar faresini, ikinci uygulanmasinda gelistirdigimiz aparati

kullandik ve kullanim kolaylig1 agisindan aralarindaki farki degerlendirdik.

Sekil 3.1. Rarebit perimetrisi i¢in modifiye edilmis bilgisayar faresi
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Calismamizda kullanilan Humphrey bilgisayarli gorme alani cihazinin (sekil 3.2)

ozellikleri:

Humphrey Field Analyzer II1, Model 750 I

Ekran tipi ve bliyiikliigii: Kiire tipi ekran, 33 cm

Zemin aydinlatmasi ve kontrolii: 31.5 asb., otomatik kontrollii

Test noktalari: Rastgele

Tipi: Projeksiyon

Obje caplari: Goldmann obje ¢aplar1 LILIILIV,V

Sayisi, araligi, stiresi ve siddet sinirlari: Test programina bagli, rastgele, 0.2 saniye,
0.08-1000 asb.

Fiksasyon kontrolii: Video kontrolii, Heijl-Krakau teknigi

Veri analizi: Istatistiksel analiz i¢in STATPAC programi kullanildi

Sekil 3.2. Humphrey gérme alani cihazi
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Calismamizda kullanilan Rarebit perimetrisinin (sekil 3.3) 6zellikleri:

Standart bilgisayar
LCD ekran

Mikronoktalarin ¢aplari: Rezoliisyonun minimum agisinin yarist ¢apinda (standart

akromatik perimetri obje ¢apinin yaklasik 1/100 oraninda)

Mikronoktalarin gosterilme siiresi: 200 ms

Hedef parlakligi: 150 cd/m?

Arka plan parlakligi 1 cd/m?

Oda aydinlatmasi 1 lux.

Sekil 3.3. Standart bilgisayar ve LCD ekranda uygulanan Rarebit gorme alani
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Calismamizda kullanilan Heidelberg Retina Tomografi I1I cihazinin (sekil 3.4) 6zellikleri:

e Uretici firma: Heidelberg Engineering GmbH, 2001
e Model: 1.6

e Lazer kaynagi: 670 nm dalga boylu diod lazer

e Goriintii alan1: 15x15 derece

e (Goriintli eldesi: 384x384 piksel iceren ardisik 16 adet {ic boyutlu optik goriinti

kombinasyonu.

Sekil 3.4. Heidelberg Retina Tomografisi I11

Calismamizda Rarebit perimetrisinde vuramama orani (non-hit rate) dagilim paternine gore

3 grup olusturuldu.

e Patern 1: >%50 vuramama oranina sahip >2 komsu alan ve >%50 vuramama oranina
sahip en az bir alan.

e Patern 2: >%50 vuramama oranina sahip >3 komsu alan ve >%50 vuramama oranina
sahip en az bir alan.

e Patern 3: >%50 vuramama oranina sahip >2 komsu alan.
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HRT III ile uygulanan test yontemi:
Optik disk dis kontiirii ayn1 uygulayici tarafindan ¢izildi. Daha sonra HRT III imaj

analiz programi ile optik disk topografik 6l¢iimleri yapildi. Caligmamizda degerlendirilen
optik disk stereometrik parametreleri: Disk alan1 (DA), cukurluk alan1 (CA), rim alani
(RA), ¢ukurluk hacmi (CV), rim hacmi (RV), cukurluk alani/disk alani orani (CA/DA),
lineer cukurluk/disk oram1 (LC/D), ortalama cukurluk derinligi (MCD), maksimum
cukurluk derinligi (MxCD), c¢ukurluk bi¢im Ool¢iimii (CSM), cizgiboyu yiikseklik
degiskenligi (HVC), ortalama sinir lifi tabakasi kalinligt (MRNFLT), retina sinir lifi
tabakasi kesit alan1 (RNFLCSA), FSM diskriminant fonksiyon degeri, RB diskriminant
fonksiyon degeri. Glokomatdz degisimi tespit etmek i¢in Moorfield’s regresyon analizi ve

glokom olasilik skoru kullanildu.

Istatistiksel degerlendirmeler icin Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS)
Windows 15.0 programi kullanildi. Gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirmalarinda One-Way
ANOVA, student t testleri ve Pearson ki-kare testi, korelasyon analizi i¢in Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Sonugclar icin % 95°1lik giiven araliginda; p<0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin gruplara gore cinsiyet ve yas ortalamasi gruplara gore tablo 4.1°de
gosterilmistir. U¢ grup arasinda cinsiyet ve hasta yaslar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (sirastyla p=0.709, p=0.170).

Tablo 4.1. Hasta 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

PAAG OHT Kontrol
Cinsiyet (K/E) 11/11 13/8 5/5
Yas Ortalamasi = SD 57.68+10.44 57.0+£11.1 52.46+16.5

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

Hastalarimizin gdérme keskinlik diizeyleri, GIB ve pakimetri degerleri tablo 4.2°de

gosterilmistir. Ug grup arasinda sag ve sol goz gdrme keskinligi diizeyleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla p=0.094, p=0.109).

Tablo 4.2. Gorme keskinlik diizeyleri, g6z i¢i basinglar1 ve pakimetri degerlerinin gruplara

gore dagilimi

PAAG OHT Kontrol
OD GK = SD 0.95+0.08 0.98+0.03 1.00+0.0
0S GK £ SD 0.94+0.10 0.98+0.05 1.00+0.0
OD GiB (mmHg) + SD 15.5£3.0 22.0+£2.9 14.542.6
OS GiB (mmHg) = SD 15.042.7 22.042.7 15.042.1
OD pakimetri (um) £ SD 558.8+39.1 562.4+42.7 538.0+29.07
OS pakimetri (um) = SD 560.1:40.9 562.8+43.7 549.4+28.9

OD GK: Sag goz gorme keskinligi, OS GK: Sol goz gorme keskinligi, OD GIB: Sag goz goz ici basinci, OS
GIB: Sol goz goz ici basinci, SD: Standart sapma, pm: mikrometre
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Ug grup arasinda sag goz GIB diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0.001). Okiiler hipertansiyon grubu ile PAAG grubu arasinda (p<0.001) ve
OHT grubu ile kontrol grubu arasinda (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli fark varken,
PAAG grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir

(p=0.293).

Ug grup arasinda sol géz GIB diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0.001). Okiiler hipertansiyon grubu ile PAAG grubu arasinda (p<0.001) ve
OHT grubu ile kontrol grubu arasinda (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli fark varken,
PAAG grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir

(p=0.472)

Uc grup arasinda sag ve sol goz pakimetri degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir (sirasiyla p=0.255, p=0.681).

Gorme Alam Sonuclari ve Karsilastirmalar

Caligmamizda gorme alani testlerinin birinci sefer uygulanmasindan sonra hastalara
soruldugunda, ii¢ test arasindan Rarebit testinin tercih edilme oran1 % 90.5 olarak saptandi.
Sadece 5 hasta daha Once hi¢ bilgisayar faresi kullanmadig1 i¢in zorlandi ve bu nedenle
testi tercih etmedigini belirtti. Bu sorunu da klinigimizde gelistirdigimiz bir aparat ile
ortadan kaldirdik. Rarebit testinin ikinci kez uygulanmasinda, hastalarimiz mikronoktalari
gordiigiinde kolaylikla diigmeye basabildi ve siibjektif olarak tiim hastalarimiz tarafindan

diger iki teste gore daha kolay olarak nitelendirildi.

Hasta gruplarinda, sag goéz gérme alani1 parametreleri (BBHGA MD, BBHGA PSD,
KDBHGA MD, KDBHGA PSD, Rarebit MHR) degerlendirmelerinden elde edilen
sonuglarin sag goz ortalamalar standart sapmalari ile birlikte tablo 4.3’te, sol gbz degerleri

tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Sag g6z gérme alan1 parametrelerinin ortalamalarinin gruplara gore dagilimi

PAAG OHT Kontrol
BBHGA MD (dB) -1.83+1.47 0.97+0.73 0.65+0.98
BBHGA PSD (dB) 3.13£2.17 1.82+0.74 2.16+1.26
KDBHGA MD (dB) -4.55+3.40 -2.33£1.92 -2.70£1.56
KDBHGA PSD (dB) 3.37+1.26 2.66+0.68 2.65+0.93
Rarebit MHR (%) 89.0+7.82 93.19+4.20 93.0+5.65

BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alami ortalama sapma, BBHGA PSD: Beyaz- Beyaz
Humphrey Gérme Alani patern standart sapma, KDBHGA MD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gérme Alani
ortalama sapma, KDBHGA PSD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gorme Alani patern standart sapma, Rarebit

MHR: Rarebit ortalama vurma orani, dB: Desibel

Tablo 4.4. Sol goz gérme alan1 parametrelerinin ortalamalarinin gruplara gére dagilimi

PAAG OHT Kontrol
BBHGA MD (dB) -1.88+1.32 0.05+0.98 -0.72+1.11
BBHGA PSD (dB) 2.66x1.15 2.00+0.54 2.17+0.78
KDBHGA MD (dB) -4.14+3.70 -2.84+2.71 -2.50+1.60
KDBHGA PSD (dB) 3.39+0.82 2.66+0.69 2.62+0.69
Rarebit MHR (%) 86.23+9.34 90.76+7.19 93.10+2.80

BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani ortalama sapma, BBHGA PSD: Beyaz- Beyaz
Humphrey Goérme Alan1 patern standart sapma, KDBHGA MD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gérme Alani
ortalama sapma, KDBHGA PSD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gorme Alani patern standart sapma, Rarebit
MHR: Rarebit ortalama vurma orani, dB: Desibel

Sag ve sol g6z gorme alan1 parametrelerinin ii¢ grup arasi karsilastirmalar1 ve gruplar arasi
ikili karsilagtirmalari istatistiksel degerlendirilmesinin sag gbz ic¢in toplu sonuglar1 tablo

4.5°de, sol g6z i¢in toplu sonuglari tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.5.

arasi ikili karsilagtirmalarinin dagilimi

Sag gz gérme alani parametrelerinin 3 grup arasi karsilagtirmalar1 ve gruplar

3 Grup

Karsilastirmasi PAAG-OHT | PAAG-Kontrol | OHT-Kontrol

(p degerleri)* (p degerleri)* | (p degerleri)* | (p degerleri)*
BBHGA MD p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.337
BBHGA PSD p=0.031 p=0.014 p=0.020 p=0.363
KDBHGA MD p=0.010 p=0.012 p=0.044 p=0.876
KDBHGA PSD p=0.015 p=0.029 p=0.033 p=0.373
MHR p=0.025 p=0.035 p=0.049 p=0.324
Rarebit paterni p=0.010 p=0.016 p=0.046 p=0.499

p*: One-Way ANOVA test istatistigi 6nemlilik diizeyi. BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Goérme Alan
ortalama sapma, BBHGA PSD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani patern standart sapma, KDBHGA

MD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gorme Alani ortalama sapma,

Humphrey Gérme Alani patern standart sapma, MHR: Ortalama vurma orani

KDBHGA PSD: Kisa Dalga Boyu

Tablo 4.6. Sol goz gorme alan1 parametrelerinin 3 grup arasi karsilastirmalar1 ve gruplar

arasi ikili karsilagtirmalarinin dagilimi

3 Grup PAAG-OHT PAAG- OHT-Kontrol
Karsilagtirmast (p degerleri) Kontrol ( degerleri)
(p degerleri)* (p degerleri)
BBHGA MD p<0.001 p<0.001 p=0.023 p=0.061
BBHGA PSD p=0.027 p=0.023 p=0.025 p=0.898
KDBHGA MD p=0.018 p=0.038 p=0.013 p=0.415
KDBHGA PSD p=0.004 p=0.003 p=0.016 p=0.881
MHR p=0.042 p=0.037 p=0.031 p=0.333
Rarebit paterni p=0.007 p=0.017 p=0.018 p=0.335

p*: One-Way ANOVA test istatistigi onemlilik diizeyi. BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gérme Alan
ortalama sapma, BBHGA PSD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gérme Alani patern standart sapma, KDBHGA

MD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gorme Alani ortalama sapma,

Humphrey Gérme Alani patern standart sapma, MHR: Ortalama vurma orani
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Uc grubun Rarebit patern dagilimi tablo 4.7°de gdsterilmistir.

Tablo 4.7. Her iki goz Rarebit paternlerinin hasta sayis1 ve yiizdeleriyle gruplara gore

dagilimi

SAG GOZ (n=hasta sayis1)(%)

SOL GOZ (n=hasta sayist)(%)

Kontrol PAAG OHT Kontrol PAAG OHT
Patern 1 0 5 (%22.7) 0 0 5(%22.7) | 1(%4.75)
Patern 2 0 1 (%4.55) 0 0 1 (%4.55) 0
Patern 3 0 1 (%4.55) 1 (%4.75) 0 3(%13.7) | 1(%4.75)

Uygulanan gérme alani testlerinin siireleri sag goz ve sol goz i¢in tablo 4.8 ve tablo 4.9°da

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Sag g6z gérme alani test siirelerinin gruplara gére dagilimi

Test Siireleri PAAG OHT Kontrol

BBHGA test siiresi (dk) 6.55+1.44 5.49+1.32 6.31+£1.93
KDBHGA test siiresi (dk) 3.60+0.53 3.33+£3.30 3.42+0.32
Rarebit test siiresi (dk) 3.32+0.43 3.25+0.31 3.46+0.63

BBHGA test siiresi: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani test siiresi, KDBHGA test siiresi: Kisa Dalga
Boyu Humphrey Gérme Alani test siiresi, dk: dakika

Tablo 4.9. Sol gbz gorme alani test siirelerinin gruplara gére dagilimi

Test Siireleri PAAG OHT Kontrol

BBHGA test siiresi (dk) 6.05+1.80 5.53+1.28 6.15+1.75
KDBHGA test siiresi (dk) 3.61+0.57 3.15+0.61 3.33+0.30
Rarebit test siiresi (dk) 3.44+0.38 3.284+0.58 3.57+0.67

BBHGA test siiresi: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani test siiresi, KDBHGA test siiresi: Kisa Dalga
Boyu Humphrey Gérme Alani test siiresi, dk: dakika
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Test stirelerinin gruplar arasindaki istatistiksel farkini tespit etmek i¢in bagimli degiskenler

student t test kullanilarak yapilan degerlendirmelerin sonuglari;

e Kontrol grubunda sag goz; BBHGA test siiresi ile Rarebit test siiresi arasinda
(p<0.001) ve BBHGA test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark varken (p=0.001), Rarebit test siiresi ille KDBHGA test siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0.853). Sol géz; BBHGA test siiresi
ile Rarebit test siiresi arasinda (p<0.001) ve BBHGA test siiresi ile KDBHGA test
siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p=0.001), Rarebit test siiresi ile

KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0.219).

e PAAG grubunda sag géz; BBHGA test siiresi ile Rarebit test siiresi arasinda (p<0.001)
ve BBHGA test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
varken (p<0.001), Rarebit test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark izlenmemistir (p=0.060). Sol goz BBHGA test siiresi ile Rarebit
test siiresi arasinda (p<0.001) ve BBHGA test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis (p<0.001), Rarebit test siiresi ile KDBHGA

test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0.231).

e OHT grubunda sag géz; BBHGA test siiresi ile Rarebit test siiresi arasinda (p<0.001)
ve BBHGA test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
varken (p<0.001), Rarebit test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark izlenmemistir (p=0.548). Sol g6z BBHGA test siiresi ile Rarebit
test siiresi arasinda (p<0.001) ve BBHGA test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0.001), Rarebit test siiresi ile KDBHGA test

siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0.469).
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HRT Parametrelerinin Sonuc¢lar1 ve Karsilastirmalar:

Ug grubun olgularmin HRT III stereometrik topografik parametrelerinin ortalamalari ve
standart sapmalari, sag goz i¢in tablo 4.10°da, sol g6z igin tablo 4.11°de gosterilmistir. Sag
g0z i¢in tablo 4.12 ve sol goz i¢in tablo 4.13’de, HRT III stereometrik parametrelerinin 3

grup arasi karsilastirmalar1 ve gruplar arasi ikili karsilagtirmalarinin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.10. Sag goz HRT III stereometrik parametrelerinin gruplara gére degerleri

HRT PAAG OHT Kontrol

Parametreleri Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
DA 2.44 0.49 2.15 0.45 2.25 0.33
CA 1.01 0.45 0.59 0.45 0.49 0.21
RA 1.42 0.23 1.56 0.31 1.77 0.26
Cv 0.32 0.26 0.15 0.15 0.12 0.08
RV 0.34 0.13 0.40 0.14 0.45 0.15
CA/DA 0.39 0.13 0.25 0.16 0.21 0.90
LC/D 0.61 0.15 0.47 0.16 0.45 0.11
MCD 0.32 0.12 0.22 0.10 0.19 0.06
MxCD 0.74 0.22 0.60 0.21 0.65 0.21
CSM -0.11 0.08 -0.18 0.93 -0.26 0.04
HVC 0.38 0.11 0.37 0.09 0.36 0.07
MRNFLT 0.23 0.06 0.23 0.05 0.24 0.06
RNFLCSA 1.28 0.33 1.21 0.33 1.30 0.36

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, CA/DA:
Cukurluk alani/disk alam1 orani, LC/D: Lineer ¢ukurluk/disk orani, MCD: Ortalama cukurluk derinligi,
MxCD: Maksimum c¢ukurluk derinligi, CSM: Cukurluk bi¢cim ol¢iimii, HCV: Cizgi boyu yliikseklik
degiskenligi, MRNFLT: Ortalama sinir lifi tabakasi kalinligi, RNFLCSA: Retina sinir lifi tabakas1 kesit
alani, SD: Standart sapma
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Tablo 4.11. Sol géz HRT III stereometrik parametrelerinin gruplara gore degerleri

HRT PAAG OHT Kontrol
Parametreleri Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
DA 2.48 0.55 2.19 0.46 2.25 0.30
CA 1.06 0.49 0.59 0.41 0.38 0.24
RA 1.42 0.32 1.60 0.29 1.86 0.27
Ccv 0.37 0.38 0.14 0.14 0.08 0.07
RV 0.31 0.11 0.44 0.12 0.53 0.16
CA/DA 0.41 0.14 0.25 0.14 0.16 0.09
LC/D 0.63 0.11 0.47 0.15 0.38 0.14
MCD 0.33 0.14 0.22 0.09 0.18 0.05
MxCD 0.80 0.33 0.60 0.19 0.58 0.16
CSM -0.12 0.05 -0.16 0.07 -0.24 0.06
HVC 0.35 0.08 0.40 0.09 0.39 0.09
MRNFLT 0.21 0.05 0.24 0.06 0.28 0.06
RNFLCSA 1.18 0.25 1.28 0.32 1.49 0.33

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, CA/DA:
Cukurluk alani/disk alani orani, LC/D: Lineer ¢ukurluk/disk orani, MCD: Ortalama ¢ukurluk derinligi,
MxCD: Maksimum c¢ukurluk derinligi, CSM: Cukurluk bi¢im 6l¢iimii, HCV: Cizgi boyu yiikseklik
degiskenligi, MRNFLT: Ortalama sinir lifi tabakasi kalinligi, RNFLCSA: Retina sinir lifi tabakasi kesit
alani, SD: Standart sapma
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Tablo 4.12. Sag goz HRT III stereometrik parametrelerinin 3 grup arasi karsilagtirmalari

ve gruplar arasi ikili karsilagtirmalarinin dagilimi

3 Grup
HRT Karsilastirmast PAAG-OHT | PAAG-Kontrol | OHT-Kontrol
parametreleri (p degerleri) * (p degerleri) (p degerleri) (p degerleri)
DA p=0.119 - - -
CA p=0.001 p=0.004 p=0.002 p=0.558
RA p=0.009 p=0.122 p=0.001 p=0.088
Cv p=0.008 p=0.014 p=0.025 p=0.548
RV p=0.155 - - -
CA/DA p=0.001 p=0.004 p=0.001 p=0.461
LC/D p=0.006 p=0.010 p=0.006 p=0.610
MCD p=0.004 p=0.008 p=0.006 p=0.496
MxCD p=0.169 - - -
CSM p<0.001 p=0.008 p<0.001 p=0.017
HVC p=0.816 - - -
MRNFLT p=0.900 - - -
RNFLCSA p=0.709 - - -

p*: One-Way ANOVA test istatistigi onemlilik diizeyi. Ug grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli
bulunan parametreler kalin (bold) karakter ile belirtilmistir. Ug grup arasinda anlamh fark ¢ikmayan
parameterlere ikili karsilagtirma yapilmamistir ve (-) isareti ile belirtilmistir. DA: Disk alani, CA: Cukurluk
alani, RA: Rim alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, CA/DA: Cukurluk alani/disk alani orani, LC/D:
Lineer ¢ukurluk/disk orani, MCD: Ortalama ¢ukurluk derinligi, MxCD: Maksimum ¢ukurluk derinligi, CSM:
Cukurluk bi¢im 6l¢imii, HCV: Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi, MRNFLT: Ortalama sinir lifi tabakasi
kalinligi, RNFLCSA: Retina sinir lifi tabakasi kesit alam
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Tablo 4.13. Sol géz HRT III stereometrik parametrelerinin 3 grup arasi karsilastirmalari

ve gruplar arasi ikili karsilagtirmalarinin dagilimi

3 Grup
HRT Karsilastirmas PAAG-OHT | PAAG-Kontrol | OHT-Kontrol
parametreleri (p degerleri) * (p degerleri) (p degerleri) (p degerleri)
DA p=0.149 - - -
CA p<0.001 p=0.002 p<0.002 p=0.159
RA p=0.001 p=0.061 p=0.001 p=0.025
Cv p=0.006 p=0.015 p=0.026 p=0.231
RV p<0.001 p=0.002 p<0.001 p=0.082
CA/DA p<0.001 p=0.001 p<0.001 p=0.096
LC/D p=0.001 p=0.001 p<0.001 p=0.129
MCD p=0.002 p=0.011 p=0.006 p=0.202
MxCD p=0.027 p=0.024 p=0.025 p=0.837
CSM p<0.001 p=0.039 p<0.001 p=0.012
HVC p=0.206 - - -
MRNFLT p=0.021 p=0.104 p=0.008 p=0.149
RNFLCSA p=0.039 p=0.290 p=0.009 p=0.111

p*: One-Way ANOVA test istatistigi onemlilik diizeyi. Ug grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli
bulunan parametreler kalin (bold) karakter ile belirtilmistir. Ug grup arasinda anlamh fark ¢ikmayan
parameterlere ikili karsilagtirma yapilmamistir ve (-) isareti ile belirtilmistir. DA: Disk alani, CA: Cukurluk
alani, RA: Rim alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, CA/DA: Cukurluk alani/disk alani orani, LC/D:
Lineer ¢ukurluk/disk orani, MCD: Ortalama ¢ukurluk derinligi, MxCD: Maksimum ¢ukurluk derinligi, CSM:
Cukurluk bi¢im 6l¢imii, HCV: Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi, MRNFLT: Ortalama sinir lifi tabakasi
kalinligi, RNFLCSA: Retina sinir lifi tabakasi kesit alam
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Sag gozde FSM diskriminant fonksiyon degerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlendi (x’= 9.526, p=0.009, df=2). Tablo 4.14’de sag gbz icin FSM

diskriminant fonksiyon degerlerinin gruplara gore dagilimi gosterilmistir, sekil 4.1°de

grafik olarak sunulmustur.

Tablo 4.14. Sag goz FSM diskriminant fonksiyon degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar (1) Degerler (n=hasta sayisi) (-) Degerler (n=hasta sayisi)
PAAG 10 11

OHT 16 5
Kontrol 10 0

Hasta
Sayis1

SAG GOZ FSM DA GILIM GRAFiGI

104

| 1

M Normal
M poAG
EonT

Sekil 4.1. Sag g6z FSM diskriminant fonksiyon degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Sol gozde FSM diskriminant fonksiyon degerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlendi (3°=10.703, p=0.005, df=2). Tablo 4.15’de sol goz i¢in FSM

diskriminant fonksiyon degerlerinin gruplara gére dagilimi gosterilmistir, sekil 4.2°de ise

grafik olarak sunulmustur.

Tablo 4.15. Sol gz FSM diskriminant fonksiyon degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar (1) Degerler (n=hasta sayist) (-) Degerler (n=hasta sayisi)
PAAG 10 11

OHT 17 4
Kontrol 10 0

SOL GOZ FSM DAGILIM GRAFIGI

Hasta
Sayis1

10 =

B Normal
B roAG
Bonr

Sekil 4.2. Sol gz FSM diskriminant fonksiyon degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Uc grup arasinda sag ve sol gézde RB diskriminant fonksiyon degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamh fark bulunmamustir (sirastyla y’=2.373, p=0.305, df=2; x*=1.505, p=0.471,

df=2).

Sag gozde Moorfield’s regresyon analizinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark izlenmistir (;’=23.023, p<0.001, df=4). Tablo 4.16’da sag goz i¢in MRA degerlerinin

gruplara gore dagilimi gosterilmistir, sekil 4.3’te ise grafik olarak sunulmustur.

Tablo 4.16. Sag g6z MRA degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar Normal (n=hasta sayist) Stnirda Normal limit disi
PAAG 3 9 9
OHT 16 2 3
Kontrol 9 1 0

SAG GOZ MRA DAGILIM GRAFIGi

Hasta
Sayist

normal sinirda

B Normal
M roaG
Honr

normal limit dis

Sekil 4.3. Sag g6z MRA degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Sol gozde Moorfield’s regresyon analizinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark izlendi (x*=14.266, p=0.006, df=4). Tablo 4.17°de sol gbz icin MRA degerlerinin

gruplara gore dagilimi gosterilmistir, sekil 4.4’te ise grafik olarak sunulmustur.

Tablo 4.17. Sol goz MRA degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar Normal (n=hasta sayisi) Stnirda Normal limit disi
PAAG 7 6 8
OHT 15 3 3
Kontrol 10 0 0

SOL GOZ MRA DAGILIM GRAFIGi
159 o

M Normal
M roac
EHont

Hasta

Sayis1 l

normal sinirda  normal limit dis

Sekil 4.4. Sol g6z MRA degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Sag gozde glokom olasilik skorunda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlendi (x*=16.653, p=0.002, df=4). Tablo 4.18°de sag goz i¢in GPS degerlerinin gruplara

gore dagilimi gosterilmistir, sekil 4.5°de ise grafik olarak sunulmustur.

Tablo 4.18. Sag gz GPS degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar Normal (n=hasta sayisi) Stnirda Normal limit dist
PAAG 2 7 12
OHT 13 5 3
Kontrol 6 3 1

SAG GOZ GPS DAGILIM GRAFIGi

12+ M Normal
B roaG
Eont
Hasta
Sayist -

normal simirda  normal limit dis1

Sekil 4.5. Sag g6z GPS degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Sol gozde glokom olasilik skorunda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlendi (x°=12.640, p=0.013, df=4). Tablo 4.19°da sol g6z icin GPS degerlerinin gruplara

gore dagilimi gosterilmistir, sekil 4.6’da ise grafik olarak sunulmustur.

Tablo 4.19. Sol géz GPS degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar Normal (n=hasta sayisi) Stnirda Normal limit disi
PAAG 2 8 11
OHT 9 6 6
Kontrol 6 4 0

SOL GOZ GPS DAGILIM GRAFIGi

M Normal
M roAG
Eont
Hasta
Sayisi
i

normal stmrda  normal limit dis1

Sekil 4.6. Sol géz GPS degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Gorme Alam1 ve HRT parametrelerinin Uyumu

PAAG, OHT ve kontrol grup hastalarina ait gérme alani parametreleri (MD, PSD ve
MHR) ve HRT I parametreleri arasindaki iligki Pearson korelasyon analizi ile

degerlendirilmistir ve asagidaki sonuglar bulunmustur.

PAAG Grubu

Rarebit paterni ile MHR degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir
(r=0.562; p=0.006). BBHGA test siiresi ile Rarebit test siiresi arasinda diisiik dereceli
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.429; p=0.046). KDBHGA MD ile
BBHGA MD degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.569;
p=0.006). KDBHGA PSD ile BBHGA PSD degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmistir (r=0.782; p<0.001). HRT parametrelerinden CV degeri ile
BBHGA PSD degeri arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (r=0.536; p=0.012).
HCYV ile KDBHGA PSD degeri arasinda ters korelasyon saptanmistir (r=-0.552; p=0.009).
MRNFLT ile KDBHGA PSD degeri arasinda ters korelasyon saptanmistir (r=-0.591;
p=0.005). RNFLCSA ile KDBHGA PSD degeri arasinda ters korelasyon saptanmistir (r=-
0.627; p=0.002). FSM diskriminant fonksiyon degeri ile KDBHGA PSD degeri arasinda
diisiik dereceli istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.467; p=0.033). RB
diskriminant fonksiyon degeri ile KDBHGA PSD degeri arasinda diisiik dereceli
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.479; p=0.028). Glokom olasilik
skoru (GPS) ile KDBHGA MD degeri arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmistir (r=0.477; p=0.029).

Sol goz; Rarebit paterni ile BBHGA PSD degeri arasinda istatistiksel olarak ters
korelasyon saptanmustir (r=-0.533; p=0.011). Rarebit paterni ile MHR degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli  korelasyon saptanmistir (r=0.525; p=0.012). HRT
parametrelerinden CA,CV degeri, CA/DA, C/D orani ile KDBHGA PSD degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (sirastyla r=0.612; p=0.003, r=0.540;
p=0.012, r=0.652; p=0.001, r=0.639; p=0.002). RV, HCV, MRNFLT ve RNLFCSA ile
KDBHGA PSD degeri arasinda ters korelasyon saptanmistir (sirastyla r=-0.563; p=0.008,
r=-0.575; p=0.006, =0.660; p=0.001, r=-0.560; p=0.008).
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Istatistiksel olarak anlamli olan sag ve sol gdz korelasyonlar1 tablo 4.20°de gdsterilmistir.

Tablo 4.20. PAAG grubunun sag ve sol gdz korelasyonlari

SAG GOz SOL GOZ
Birbiri ile Korele Parametreler
r p r p
Rarebit paterni - MHR degeri 0.562 0.006 0.525 0.012
Rarebit paterni - BBHGA PSD -0.533 0.011
BBHGA test siiresi - Rarebit test siiresi 0.429 0.046
KDBHGA MD - BBHGA MD 0.569 0.006
KDBHGA PSD - BBHGA PSD 0.782 0.000
CA- KDBHGA PSD 0.612 0.003
CV - BBHGA PSD 0.536 0.012
CV- KDBHGA PSD 0.540 0.012
RV - KDBHGA PSD -0.563 0.008
CA/DA - KDBHGA PSD 0.652 0.001
LC/D orani- KDBHGA PSD 0.639 0.002
HCV- KDBHGA PSD -0.552 0.009 -0.575 0.006
MRNFLT - KDBHGA PSD -0.591 0.005 0.660 0.001
RNFLCSA - KDBHGA PSD -0.627 0.002 -0.560 0.008
FSM - KDBHGA PSD 0.467 0.033
RB - KDBHGA PSD 0.479 0.028
GPS - KDBHGA MD 0.477 0.029

MHR degeri: Ortalama vurma orani degeri, BBHGA test siiresi: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani test
siiresi, BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani ortalama sapma, BBHGA PSD: Beyaz- Beyaz
Humphrey Goérme Alan1 patern standart sapma, KDBHGA MD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gérme Alani
ortalama sapma, KDBHGA PSD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gérme Alani patern standart sapma, CA:
Cukurluk alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, CA/DA: Cukurluk alani/disk alani orani, LC/D:
Lineer gukurluk/disk orani, HCV: Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi, MRNFLT: Ortalama sinir lifi tabakas1
kalinligi, RNFLCSA: Retina sinir lifi tabakasi kesit alani, FSM: FSM diskriminant fonksiyon degeri, RB: RB
diskriminant fonksiyon degeri, GPS: Glokom olasilik skoru

49




OHT Grubu

Sag g6z; KDBHGA MD degeri ile BBHGA MD degeri arasinda diisiik dereceli istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.468; p=0.037). KDBHGA PSD ile KDBHGA
MD degerleri arasinda istatistiksel olarak ters korelasyon saptanmistir (r=-0.750; p=0.000).
HRT parametrelerinden CA degeri ile BBHGA MD degeri arasinda pozitif yonlii (r=0.547;
p=0.012), KDBHGA PSD degeri ile arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak ters
korelasyon saptanmistir (r=-0.458; p=0.037). RA ile KDBHGA MD degeri arasinda diisiik
dereceli istatistiksel olarak ters korelasyon saptanmistir (r=-0.487; p=0.025). CV ile
BBHGA MD degerleri arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmistir (r=0.498; p=0.026). RV ile KDBHGA MD degerleri arasinda diisiik dereceli
istatistiksel olarak ters korelasyon saptanmistir (r=-0.466; p=0.033). CA/DA ile BBHGA
MD degeri arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r=0.471;
p=0.036), KDBHGA PSD degerleri ile arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak ters
korelasyon saptanmistir (r=-0.442; p=0.045). C/D orani ile KDBHGA PSD degeri arasinda
diisiik dereceli istatistiksel olarak ters korelasyon saptanmistir (r=-0.464; p=0.034). CSM
ile BBHGA MD degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmigtir
(r=0.550; p=0.012). Moorfield’s regresyon analizi (MRA) ile BBHGA MD degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.562; p=0.010).

Sol gbz; Rarebit paterni ile BBHGA MD degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmistir (r=0.512; p=0.021). KDBHGA PSD degeri ile KDBHGA MD
degeri arasinda istatistiksel olarak ters korelasyon saptanmistir (r=-0.623; p=0.003). HRT
parametrelerinden RA ile BBHGA MD degeri arasinda istatistiksel olarak ters korelasyon
saptanmustir (r=-0.512; p=0.021). CSM ile KDBHGA PSD degeri arasinda diisiik dereceli
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.446; p=0.043). MRNFLT,
RNFLCSA ile Rarebit paterni arasinda diisilk dereceli istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmistir (sirastyla r=0.468; p=0.033, r=0.436; p=0.048). Glokom olasilik
skoru (GPS) ile BBHGA MD degeri arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak anlamli
korelasyon (r=0.477; p=0.033).
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Istatistiksel olarak anlamli olan sag ve sol gdz korelasyonlar1 tablo 4.21°de gdsterilmistir.

Tablo 4.21. OHT grubunun sag ve sol goz korelasyonlari

SAG GOZ SOL GOZ
Birbiri ile Korele Parametreler
r p r p
BBHGA MD - KDBHGA MD 0.468 0.037
BBHGA MD - Rarebit paterni 0.512 0.021
KDBHGA PSD-KDBHGA MD -0.750 0.000 -0.623 0.003
CA - BBHGA MD 0.547 0.012
CA - KDBHGA PSD -0.458 0.037
RA - BBHGA MD -0.512 0.021
RA - KDBHGA MD -0.487 0.025
CV - BBHGA MD 0.498 0.026
RV - KDBHGA MD -0.466 0.033
CA/DA - BBHGA MD 0.471 0.036
CA/DA oran1 - KDBHGA PSD -0.442 0.045
LC/D oran1 - KDBHGA PSD -0.464 0.034
CSM - BBHGA MD 0.550 0.012
CSM - KDBHGA PSD 0.446 0.043
MRNFLT - Rarebit paterni 0.468 0.033
RNFLCSA - Rarebit paterni 0.436 0.048
MRA - BBHGA MD 0.562 0.010
GPS - BBHGA MD 0.477 0.033

BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani ortalama sapma, KDBHGA MD: Kisa Dalga Boyu
Humphrey Gérme Alani ortalama sapma, KDBHGA PSD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gérme Alani patern
standart sapma, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, CA/DA:
Cukurluk alani/disk alani orani, LC/D: Lineer ¢ukurluk/disk orani, CSM: Cukurluk bigim 6l¢iimii, MRNFLT:
Ortalama sinir lifi tabakasi kalinligi, RNFLCSA: Retina sinir lifi tabakasi kesit alani, MRA: Moorfield’s
regresyon analizi, GPS: Glokom olasilik skoru
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Kontrol Grubu

Sag goz; BBHGA PSD degeri ile MHR arasinda istatistiksel olarak ters korelasyon
saptanmistir (r=-0.817; p=0.004). Rarebit test siiresi ile BBHGA test siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli  korelasyon saptanmistir (r=0.806; p=0.005). HRT
parametrelerinden glokom olasilik skoru (GPS) ile BBHGA MD arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=0.697; p=0.025).

Sol gbz; BBHGA PSD ile BBHGA MD degeri arasinda istatistiksel olarak ters korelasyon
saptanmistir (r=-0.667; p=0.035). Rarebit paterni ile MHR arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (r=0.638; p=0.048). BBHGA test siiresi ile Rarebit
test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.684; p=0.029).
KDBHGA PSD degeri ile BBHGA PSD degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon (r=0.647; p=0.043), MHR degeri ile istatistiksel olarak ters korelasyon
saptanmistir (r=-0.838; p=0.002). HRT parametrelerinden CV ile KDBHGA PSD arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.714; p=0.020).

[statistiksel olarak anlamli olan sag ve sol goz korelasyonlar1 tablo 4.22°de gdsterilmistir.

Tablo 4.22. Kontrol grubunun sag ve sol goz korelasyonlari

SAG GOZ SOL GOZ
Birbiri ile Korele Parametreler
r p r p
BBHGA PSD — MHR -0.817 0.004
Rarebit test siiresi - BBHGA test siiresi 0.806 0.005 0.684 0.029
GPS - BBHGA MD 0.697 0.025
BBHGA MD - BBHGA PSD -0.667 0.035
Rarebit paterni - MHR 0.638 0.048
BBHGA PSD - KDBHGA PSD 0.647 0.043
KDBHGA PSD - MHR -0.838 0.002
CV - KDBHGA PSD 0.714 0.020

BBHGA MD: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme Alani ortalama sapma, BBHGA PSD: Beyaz- Beyaz
Humphrey Gérme Alani patern standart sapma, KDBHGA PSD: Kisa Dalga Boyu Humphrey Gérme Alani
patern standart sapma, MHR: Ortalama vurma orani, BBHGA test siiresi: Beyaz- Beyaz Humphrey Gorme
Alan test siiresi, CV: Cukurluk hacmi, GPS: Glokom olasilik skoru
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PAAG, OHT ve kontrol grubuna ait baz1 gézlerin BBHGA, KDBHGA, Rarebit perimetri

test sonuglar1 ve HRT III ¢iktilari, sekil 4.7, 4.8, 4.9°da 6rnek olarak sunulmustur.
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Sekil 4.7. PAAG grubuna ait bir hastanin BBHGA, KDBHGA ve Rarebit gorme alaninda,
HRT III sonucundaki optik sinir bast hasarina uyumlu defekt.
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Sekil 4.8. OHT grubuna ait bir hastanin normal siirlardaki BBHGA, KDBHGA ve

Rarebit gorme alani test sonuglar1 ve HRT III 6rnegi
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Sekil 4.9. Kontrol grubuna ait bir hastanin normal sinirlardaki

Rarebit gérme alan1 test sonuglar1 ve HRT III 6rnegi
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5. TARTISMA

Glokom, 2020 yilinda yaklasik 79.6 milyon insani etkileyecegi diisliniilen, diinyanin en
onemli korlikk nedenlerinden biridir.”® Gangliyon hiicre tabakasi, retina sinir lifi tabakast,
fotoreseptor hiicre tabakasi ve optik sinirde tahribata neden olan bir hastaliktir.
Karakteristik optik sinir bas1 degisiklikleri ve bunlara uyumlu gérme alani defektleri ile
tan1 konur. Gorme alani defektlerinin ortaya ¢ikmasi i¢in 6nemli sayida gangliyon hiicre
kayb1 olmas1 gerekir. Glokomatdz hasarin énlenmesi bugiin i¢in oftalmolojinin en énemli
amaclarindan birisidir. Bu nedenle bu konudaki bir¢cok ¢alisma hastaliga erken ve dogru

tan koyma amacini tagir.”’

GOz i¢i basincinin 21 mmHg iizerinde olmasina ragmen optik disk goriiniimii ve gorme
alan1 testinin normal olmasi okiiler hipertansiyon olarak tanimlanir. Okiiler hipertansiyonu
siipheli glokom veya erken donem PAAG olarak degerlendiren goriisler mevcuttur.”
Toplumda 70 yas iizerinde OHT oran1 % 10 iken, PAAG goriilme oran1 % 2’dir. Tedavisiz
OHT’nun glokoma dénme oranini ve tedavinin OHT nun glokoma doniisii onlemesini
arastiran bir¢ok calisma yapilmistir. Sonug olarak, OHT nun PAAG’a donme oranini her

yil i¢in % 0.5-4 olarak bildirilmistir.>**’

Okiiler hipertansiyonda glokom gelismesi i¢in bir takim risk faktorleri vardir. Okiiler
Hipertansiyon Tedavi Grubu’nun sonuglarina gére OHT da glokomun gelismesinde 6nemli
bir risk faktorii santral kornea kalinligidir. Santral kornea kalinli§i ince olan gozlerin
glokom gelistirme orami santral korneasi kalin olanlara gére daha yiiksek bulunmustur.”’
Her 10 yilda bir hasar gelisme riski % 22 artar. Yiiksek goz ici basinci, 1tk (siyah 1rk),
cinsiyet (erkek>kadin), ailede glokom Oykiisii, miyopi, diyabetes mellitus, sistemik
vaskiiler hastaliklar, gegirilmis santral retinal ven tikaniklig1 ve migren diger yiiksek risk
faktorleridir.*® Bizim calismamizda iic grup arasinda cinsiyet, yas ve santral kornea
kalmhg agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ug grup arasinda GiB

degerleri agisindan her iki gozde de, OHT grubu ile PAAG ve kontrol grubu arasinda
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anlamli fark varken, PAAG grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

Glokomda erken tan1 koyabilmek icin, klinisyen gelisen glokomatdz degisiklikleri normal
degiskenliklerden ayirabilmelidir. Patolojik degisimleri tespit edebilmek i¢in son yillarda
yeni gelistirilen gorme alani testlerine ek olarak optik sinir basi ve sinir lifi tabakast
goriintiileme yontemleri de kullaniimaktadir.”? Genellikle tedavi ile ilgili stratejiler medikal
veya cerrahi olarak g6z i¢i basincini diisiirmeye yoneliktir. OHT, PAAG gelisimi igin
bilinen en 6nemli risk faktoriidiir ve yas, cins, aile hikayesi gibi diger risk faktorlerinden
farkli olarak medikal veya cerrahi olarak kontrol edilebilen tek risk faktdriidiir.”> Bu
nedenle caligmamamizda gruplar1 erken PAAG olgulariyla beraber erken taninin énemli

oldugu OHT olgulari ile olusturduk.

Rarebit perimetri, norolojik hastaliklara ikincil gelisen gorme alami hasarlarini erken

dénemde tespit etmek icin gelistirilmis yeni gorme alani testidir.”’

Corallo ve ark. ¢alismasinda, OHT hastalarinda, Rarebit perimetri ve frekans ¢iftlestirici
perimetrisinin (frequency doubling perimetri) erken glokom tanisindaki duyarliliklar
arastiritlmistir. BBHGA testinde defekt olmayan hastalarda, Rarebit ve frekans giftlestirici
perimetrisinde hasar tespit edilmistir. Erken glokom tanisinda altin standart bir yontem
bulunamamis olsa da, Rarebit perimetrisinin pahali ekipmana ihtiya¢ géstermemesinin test
acisindan bir avantaj olabilecegi bildirilmistir.”* Bizim calismamizda ise BBHGA testi

normal sinirlarda olan hastalarda, Rarebit perimetrisinde defekt tespit edilememistir.

Salvetat ve ark., normal hastalar {izerinde yaptiklari ¢alismada, 75 hastaya BBHGA testi ve
Rarebit perimetrisi uygulamistir. Bu calismada, Rarebit perimetrisinin 6grenme etkisi,
tekrarlayan testlerde degiskenligi degerlendirilmis, katarakt ve bulanik gérmenin test
tizerindeki etkileri aragtirllmistir. Arastirma sonucunda Rarebit perimetrisinin ciddi bir
O0grenme egrisine ihtiya¢ duymadigi, ancak test siiresince ve testler arasinda degiskenlik
gosterebildigi, bulanik gorme ve ortam bulanikliginin 6zellikle santral gérme alaninda

yanlis pozitif cevaplara neden olabilecegi bildirilmistir.”

Lene Martin’in yaptig1 klinik calismada 21 g¢ocuk (6.5-12 yas aras1) ve 30 geng/geng
erigkin (14-20 yas arasi) hastanin olusturdugu iki gruba, Rarebit ve frekans ciftlesme

perimetrisi uygulanmistir. Cocuklarin Rarebit sonuclari, daha once elde edilen geng¢ grubun
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Rarebit sonuglar1 ile benzer olarak elde edilmis ve soruldugunda % 88 olgu Rarebit
perimetrisini tercih etmistir. Sonu¢ olarak Rarebit perimetrisinin 7 yas lstli ¢ocuklarda
gdrme alan1 muayenesi i¢in yararli oldugu, adaptasyona gerek duyulmadigi ve ¢ocuklarin
bu testi eglenceli buldugu bildirilmistir.”® Bizim calismamizda da testlerin 1. sefer
uygulanmasindan sonra hastalara soruldugunda, ii¢ test arasindan Rarebit testinin tercih
edilme oran1 % 90.5 idi. Sadece 5 hasta daha once hi¢ bilgisayar faresi kullanmadig1 i¢in
zorland1 ve bu nedenle testi tercih etmedigini belirtti. Bilgisayar faresi yerine klinigimizde
gelistirdigimiz aparat ile (Sekil 2) testin ikinci defa uygulanmasinda, hastalarimiz
mikronoktalar1 gordiiglinde kolaylikla diigmeye basabildi ve Rarebit perimetrisi subjektif
olarak tiim hastalarimiz tarafindan diger iki teste gore daha kolay olarak nitelendirildi.
Ayrica Rarebit perimetrisinin hastalarimiz tarafindan tercih edilmesinin 6nemli bir sebebi

de kisa test siiresi idi.

KDBHGA, glokomatoz hasara bagli belli bir grup gangliyon hiicresinin fonksiyonel
anormalligini erken donemde tespit etmek icin gelistirilmis bir gorme alanmi testidir.
BBHGA’ya gore erken glokomatdz hasari yillar 6nce saptar. Aymi esik stratejileri
kullanildiginda KDBHGA, BBHGA 'nina gore % 15-17 daha fazla zaman alir. Bu uzun test
stiresi pratik olarak bir dezavantajdir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak amaciyla SITA
KDBHGA programi gelistirilmistir. Glokom tanisinda eski full-threshold KDBHGA kadar
duyarli olup, ona gére daha kisa siirede tamamlanir.”* Bizim ¢alismamizda da her ii¢ grupta
ve her iki gozde KDBHGA test siiresi, BBHGA test siiresinden istatistiksel olarak anlamli

kisa tespit edildi.

Onceki yaymlarda genellikle KDBHGA testinin glokomatoz hasari BBHGA dan yaklasik
5 yil 6nce saptadigi bildirilmigse de, Sit ve ark., bir hastalarinda, BBHGAda glokomatoz
gorme alani defekti gelismeden 10 yi1l 6nce KDBHGA testinde glokomatdz gérme alani

defekti gostermislerdir.””’

Herhangi bir goérme alani testinin dogru uygulanabilmesi i¢in hastalara 6grenme siiresi
gereklidir. Test sonuglarini etkileyebilen 6grenme etkisi icin, biz de hastalarimiza SITA
KDBHGA testini iki kez uyguladik. Wild ve ark., daha énce BBHGAda deneyimleri olan
OHT ve PAAG hastalarinda, bu 6grenme etkisinin KDBHGA testindeki biiyiikliigiinti
arastirmiglardir. Her hastaya bir hafta ara ile 5 kez KDBHGA (24-2 programi) testi
uygulamislardir. MD, SF ve PSD degerlerinin her biri 5 test sonunda istatistiksel olarak

anlaml sekilde diizelmistir. Birinci ve 5. vizit arasinda, hastalar veya gruplar arasinda, bir
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veya daha fazla seviye patern deviasyon olasilik duyarliliginda diizelme gosteren
lokalizasyonlarda oOnemli degiskenliklar saptanmistir. Sonug¢ olarak, ilk muayeneler
boyunca BBHGAs1 normal olup, KDBHGA testinde defekt tespit edilen hastalarda, bunun
nedeninin deneyimsizlige baglanmamasi gerektigi ve PAAG hastalarinda, BBHGAde
tespit edilen bir defektin, baslangic KDBHGA testlerinde daha genis ve derin ¢ikmasinin
da KDBHGA testi ile deneyimsizlige bagli olabilecegi bildirilmistir.”®

Yine Rossetti ve ark. da daha 6nce BBHGA’da deneyimleri olan OHT hastalarinda
KDBHGA testinde 6grenme etkisini aragtirmiglardir. Tiim hastalara 742 giin ara ile 5 kez
full threshold KDBHGA testi uygulamiglar, 6grenme etkisinin santral alanlara gore
periferik alanlarda daha etkili oldugunu ve 1. ile 5. test arasinda 6grenme etkisi agisindan
istatistiksel olarak en duyarli parametrenin MD parametrei oldugunu tespit etmislerdir. Bu
calismada, 6grenme etkisinin full-threshold KDBHGA testinde 6nemli bir faktor oldugu,
erken glokom hasar1 tespitinde etkinligi sinirlayabilecegi ve yeni KDBHGA stratejileri i¢in

normal veriler olustulurken dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmistir.”

Lens dansitesi, BBHGA’ya gore KDBHGA testinde daha fazla test degiskenligine neden
olur. Kisiler arasindaki lens dansitesi farklar1 6zellikle kisa dalga boylarinda en fazladir.
KDBHGA sonuglarina kataraktin etkisi, kataraktin tipine de baglidir. Arka subkapsiiler
katarakt KDBHGA’1 daha fazla etkilerken, on kortikal katarakt BBHGA’y1 daha fazla

100

etkiler.”™ Bu nedenle iki test arasindaki standardizasyonu bozmamak i¢in ¢alismamiza

hafif niikleer sklerozdan fazla katarakt ve ortam opasitesi olan hastalar1 dahil etmedik.

Bengtsson ve ark., OHT, glokom siiphesi ve erken glokom olgusu toplam 101 hastada,
erken glokomatdz gorme alani hasari tespitinde, SITA KDBHGA, full-threshold
KDBHGA ve SITA fast programlarim1 karsilastirmislardir. Limit olarak p<% 5 ve p<% 2
kabul edildiginde, anlaml1 azalmis test nokta lokalizasyonlar1 agisindan 3 program arasinda
anlaml fark saptanmamistir. Anlamli azalmis nokta kiimeleri gosteren goz sayilar1 da 3
test i¢in benzer elde edilmistir. Sonug olarak, SITA KDBHGA programinin, glokomatoz
gorme alani kaybini, daha kisa siirede en az full-threshold KDBHGA programi kadar
duyarlh ayirabildigi ve SITA fast programinin da diger iki KDBHGA programindan daha

az duyarli olmadig1 bildirilmistir.'"’

Johnson ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 232 OHT hastasina, BBHGA ve KDBHGA goérme
alanmi testi uygulanmistir. Diisiik riskli OHT hastalarinin % 10’dan azi, orta riskli OHT
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hastalarinin % 20°si ve yiiksek riskli OHT hastalarinin % 33’iinde KDBHGA testinde
defekt tespit edilmistir. OHT hastalarindan elde edilen KDBHGA sonuglarinin glokomat6z
gbrme alan1 hasarinin Onciisii olabilecegi ve vertikal ¢/d oran1 ve yas gibi diger glokom risk

faktorleri ile iliskili olabilecegi bildirilmistir.'*

Polo ve ark.nin g¢alismasinda, normal standart goérme alanit sonuglari olan 83 OHT
hastasinda KDBHGA testinin erken fonksiyonel kaybi tespit etme kapasitesi ve erken
retina sinir lifi tabakasi yapisal anormallikleri ile karsilastirilmasi yapilmistir. Fokal
centiklenme, diffiiz atrofi ve mikst atrofi gibi tipik retina sinir lifi tabakasi defektleri
arasinda, normal ve patolojik KDBHGA sonuglarinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmistir. Sonu¢ olarak KDBHGA testinin erken glokomatdz hasar
tespitinde BBHGAdan daha faydali bir test oldugu ve retina sinir lifi tabakasi defektleri
ile yiiksek iliskili oldugu bildirilmistir.'"

BBHGA SITA Standart programi, full-threshold’a gore % 50 oraninda test siiresini kisaltir.
Ardisik test tekrarlarinda, SITA’nin total duyarlilik diizeyinde ¢ok az degisme oldugu
goriilmiistiir. SITA testinin ayn1 zaman dilimleri i¢indeki tekrarlarinda yaklasik olarak ayni
sonuclar1 vermesi testin giivenli oldugunu gostermektedir. Cesitli ¢alismalarda SITA’da
bulunan ortalama duyarliligin full-threshold’a gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.®®
Schimiti RB ve ark. yaptiklar1 klinik calismada, full-threshold ve SITA standart
stratejilerini glokom hastalarina ilk kez ayni giin icinde 15 dakika ara ile 2 defa
uygulamiglardir.  {lk uygulamalarda SITA standartin duyarlihg full-threshold’dan
istatistiksel olarak anlamli yiiksek ¢ikmis (SITA standart % 100, full threshold % 70.6),
ikinci uygulamalarda iki test arasindaki bu duyarlilik farkinin ortadan kalktig1 saptanmigstir
(SITA standart % 76.5, full threshold % 85.7). Ilk perimetri uygulanmasinda, SITA
standart algoritminin hastalarda full threshold programindan daha yiiksek duyarliliga sahip
oldugunu, ancak bu duyarlilik farkinin tekrarlayan testlerde ortadan kalktigi
bildirilmistir."® Bizim calismamizda da, hastalarin O0grenme egrilerini tamamlamalari i¢in,
tim gorme alani testlerini iki kez uygulandigimizda, BBHGA test sonuglarinin yaklasik

olarak ayni oldugu tespit edilmistir.

Rehman Siddiqui ve ark. klinik ¢calismasinda, glokom ve katarakti olan hastalara, yalnizca
katarakt ameliyat1 ya da katarakt ameliyati ile kombine trabekiilektomi cerrahisi
uygulanmistir. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi tiim hastalara BBHGA SITA standart

programi uygulanmis, pre-operatif ve post-operatif sonucglar karsilastirilmistir. Sonugta,
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katarakt cerrahisi sonrasi hastalarin MD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
olurken, PSD degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamistir. SITA standart PSD
degerinin katarakti ve glokomu olan hastalarda glokom progresyonu monitdrizasyonu igin
kullanilabilecegi bildirilmistir."” Calismamizda katarakt cerrahisi gecirmis hastalar dahil

edilmemistir.

Bizim ¢alismamizda, {ic hasta grubunun hig¢birinde, Rarebit MHR degeri ile diger iki
gdrme alani testi parametreleri arasinda korelasyon tespit edilmemistir. Rarebit testi ile
defekt tespit edilse de diger standart gorme alani testi parametreleri ile dogrulanamamagtir.
Ancak PAAG grubumuzda kontrol grubuna goére MHR degerleri daha dusiiktiir ve
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Test siireleri agisindan, her {i¢ grupta Rarebit test
siiresi ile BBHGA test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken,
Rarebit test siiresi ile KDBHGA test siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Burada Rarebit perimetrisinin Humphrey goérme alani testleriyle korele
cikmamasinda sebep, 1s1k hassasiyeti prensibine dayali ¢alisan Humphrey gérme alani ile
noktasal uyar1 prensibi ile ¢alisan Rarebit perimetrisinin gorsel sistemde tamamen farkli

kanallar1 uyarmasina bagl olabilir.

Brusini ve ark., OHT, erken PAAG ve normal-kontrol hastalarindan olusan klinik
calismada, erken glokomatdz hasar tespitinde Rarebit perimetrisinin sensitivite ve
spesifitesi arastirilmistir. Primer acgik agili glokom grubunda BBHGA MD degeri ile
Rarebit MHR degeri arasinda iyi korelasyon tespit edilmistir. Ayrica MHR degerlerinin
PAAG grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Sonug olarak
Rarebit perimetrisinin hizli, konforlu ve kolay uygulanabildigi ve erken glokomatdz gérme
alam hasan tespitinde yiiksek bir duyarhlik ve 6zgiinlige sahip oldugu bildirilmistir.”
Bizim ¢aligmamizda PAAG grubunda, BBHGA MD degerleri ile Rarebit MHR degerleri
arasinda korelasyon saptanmamistir, ancak benzer sekilde MHR degerleri PAAG grubunda
kontrol grubuna gore daha diisiik tespit edilmistir.

Chilesita ve ark.,, BBHGA ile KDBHGA testinin uyumunu ve erken glokom tanisindaki
onemlerini arastirmislardir. Ug ile alt1 ay ara ile iki test uygulanmistir. MD degerlerinde iki
test arasinda anlamli fark saptanmamustir. PSD degerlerinde KDBHGA testi degerleri
anlamli ytliksek tespit edilmistir. En yliksek korelasyon PAAG olgularinda olmak tizere, iki
teknigin MD ve PSD degerleri arasinda yiiksek korelasyon saptanmistir. BBHGA sonucu
normal olan hastalarin % 10.1’inde KDBHGA testinde defekt tespit edilmistir ve %
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18.7’sinde de KDBHGA testinde defektler daha derindir. Sonu¢ olarak, BBHGA ile
KDBHGA testlerinin uyumlu oldugu ancak KDBHGA testi ile gérme alan1 defektlerinin
daha erken tespit edilebildigi ve defektlerin daha genis ve derin oldugu bildirilmistir.'*
Bizim ¢alismamizda da, PAAG grubunun ve OHT grubunun BBHGA MD ile KDBHGA
MD degerleri arasinda ve BBHGA PSD ile KDBHGA PSD degerleri arasinda korelasyon

tespit edilmistir.

Su ve ark., 24 glokom siiphesi olan hastada, BBHGA ve KDBHGA testi arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Biitliin hastalara iki test de daha once uygulanmistir. KDBHGA MD
ortalama degeri, otomatize perimetri ortalama degerinden daha yiiksek tespit edilmistir.
Ayrica iki grup arasinda PSD degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmugstir. Test siiresi de KDBHGA grubunda daha uzun tespit edilmistir. Sonug olarak
KDBHGA testinin daha yiiksek MD ve PSD degerlerine sahip oldugu, test siiresinin
standart beyaz-beyaz otomatize perimetri test siliresinden daha uzun oldugu ancak
glokomatdz hasarin erken gostergesi oldugu bildirilmistir.'”” Bizim calismamizda da,
glokom siiphesi ile takip edilen hastalarin olusturdugu OHT grubumuzda, her iki gozde
MD degerleri KDBHGA testinde BBHGA testine gore daha yiiksek degerlerde tespit
edilmistir. Test siiresi acisindan SITA KDBHGA testi BBHGA SITA testine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa stireli saptanmastir.

Genis c¢/d oram1 olan hastalarda, BBHGA ile karsilastirildiginda, KDBHGA testinde
anormallik saptama orani daha yiiksektir. Yiiksek c/d orani, normal BBHGA sonucu ve
anormal KDBHGA test sonucu olan bir kisi glokom hastasi olabilir.®’ Bizim ¢aligmamizda,
PAAG olgularinda c/d orani ile SITA standart ve SITA KDBHGA parametreleri arasinda
anlamli fark saptanamazken, OHT grubunda sag gozlerde c/d oran1 ile KDBHGA BBHGA

PSD degeri arasinda diisiik dereceli istatistiksel olarak ters anlami korelasyon saptanmuigtir.

Glokomun tan1 ve takibinde gorme alani testleriyle birlikte optik sinir basi ve sinir lifi
tabakasinin da dikkatli degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu alanda en Onemli
geligsmelerden biri, bir konfokal tarayici lazer oftalmoskop olan HRT nin klinik kullanima

girmesidir.*®

Diger lazer tarayici tomografilerle HRT karsilagtirilmis ve elde edilen verilerin uyumlu
oldugu ve HRT ile kisa zaman diliminde pupilla dilatasyonu yapmaksizin yiiksek kalitede
gorliintii alma imkani oldugu bildirilmistir. Ayrica glokom takibinde BBHGA’de,
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glokomatoz gorme alani hasar1 gelismeden optik sinir baginda bir takim yapisal
degisiklikler gelisebilecegi, sadece gérme alani degisiklikleriyle glokom tanisi konmaya
calisildiginda 6nemli zaman kaybedilebilece§i ve bu zaman zarfi i¢inde ciddi doku hasari

gelisebilecegi bildirilmistir.'*®

Genellikle HRT ¢ekilirken pupilla dilatasyonuna ihtiya¢ duyulmamaktadir, ancak ortam
opasitesi olan gbzlerde, pupilla dilatasyonu ile sinyal-ses oran1 ve dolayisiyla imaj kalitesi
artar. Biz calismamiza hafif niikleer sklerozdan fazla katarakt ve ortam opasitesi olan
hastalar1 dahil etmedigimiz i¢in optik disk goriintiilemesi almadan 6nce pupilla dilatasyonu
uygulamadik. Bayer ve ark. yaptiklari klinik ¢alismada, HRT parametrelerinden siklopleji
sonras1 istatistiksel olarak anlamli tek degisim LC/D oraninda gozlenmis ve diger

parametrelerin sikloplejinli dilatasyondan etkilenmedigi bildirilmistir.'”

Yamazaki ve ark. yaptiklar klinik ¢caligmada, glokom tani klasifikasyon programinin tani
koyabilme kapasitesi arastirilmis, miyop olmayan hastalarda HRT nin duyarliligin1 % 83,
ozglnliigiinii % 95; miyop hastalarda ise duyarliligimi % 71, 6zgilinliigiinii % 96 olarak
saptanmigtir. Miyop hastalarda RV, HCV, MRNFLT ve RNFLCSA parametrelerinin daha
biiyiik oldugu saptanmistir. Bu sonugla glokom olasiginda daha dogru tani1 koyabilmek igin
HRT analizlarinde kullanilan formiillerin miyopik disk sekline gore ayarlanmasinin gerekli
oldugunu bildirmislerdir."'° Bu nedenle calismamiza miyop refraksiyon sinirini maksimum

+5.0 dioptri olarak belirledik, ancak -3.0 dioptriden yiiksek miyop hastamiz olmadi.

Hatch ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, 5 farkli kisinin aldigi 50 hastaya ait HRT optik disk
parametrelerinin farkli gozlemciler tarafindan degerlendirilmesi sonucu, alman HRT
Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ve farkli gozlemecilerin
yaptigi  degerlendirmeler uyumlu cikmustir.''’  Boyle sonuglar olmasma karsin
caligmamizda, hastalarimizin optik disk tomografilerinin tek teknisyen tarafindan
alinmasini ve elde edilen parametrelerin tek doktor (A.A) tarafindan degerlendirilmesini

sagladik.

Wollstein ve ark. yaptiklar1 klinik ¢alismada normal grup ile erken glokom olgularinin
ayrminda HRT’nin 6zgiinliik ve duyarliligim % 95.8 ve % 84.3 olarak bildirilmistir.'"?
Yine Wollstein ve ark. yaptiklart bir bagka calismada, DA disinda tim HRT

parametrelerinde normal ile glokom olgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

63



etmigler ve erken glokom olgulariyla normal olgularin ayirict tanisinda HRT’nin
113

kullanlabilecegini bildirmislerdir.
Normal hastalarda yas faktoriiniin HRT parametrelerine etkileri incelenmistir. Bu amacla
Burk ve ark. lar1, normal gorme alani sonuglari olan, 14-77 yas aras1 61 normal olguda, yas
faktoriiniin DA, RA ve C/D alan orani lizerine etkisi incelenmis ve RA degerinin yasla
birlikte azaldigini, C/D alan oraninin ise arttigin1 belirtmistir. DA ile yas faktorii arasinda
ise korelasyon saptanmamis ve HCV’nin normal ile glokomatdz optik diskleri ayirmada,

standart volumetrik verilere gére daha yararlh oldugu bildirilmistir.'"

OHT olgular1 takiplerde glokoma doniisebilir. Bu grup hastalarda gérme alani hasar1 ortaya
cikmadan glokomat6z optik disk degisikliklerini gostermek amaciyla Kamal ve ark. bir
caligma yapmis, 13 OHT olgusunun 13 goziinii ve 11 normal olgunun 13 goziinii ¢alisma
kapsamina almistir. Sonug¢ olarak erken glokom olgularina doniisen OHT olgularinda
gorme alami defekti gelismeden CA, CA/DA orani ve RA’ninda anlamli degisiklikler
oldugunu bildirmislerdir.'"”® Bizim ¢alismamizda da her iki gozde CA ve CA/DA orani
arasinda PAAG ile OHT grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir ve
OHT grubu ile normal grup arasinda anlamli fark tespit edilmemistir. OHT grubunda erken
glokomatoz degisim bu iki stereometrik parametre degisimleri ile saptanmamistir. PAAG
grubu ile OHT grubu arasinda, sag ve sol gozde, RA degeri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmemistir. Bunun nedeni erken glokomat6z degisimden ¢ok, OHT
grubunun disk yapisina baglanmistir; sag ve sol géozde DA degerleri agisindan ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. OHT grubunun DA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen, PAAG grubuna gore diskleri daha
kiigiiktii ve dolayisiyla cup alan1 da daha kiiciiktli ve buna bagli olarak DA ile CA’nin farki
olan RA degeri de kiiclik tespit edilmistir. Bu nedenle, glokomatéz hasara bagli RA
degerleri kiiciik olan PAAG grubu ile istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemesinde

rol oynadig1 diigtintilmiistiir.

Calismamizda PAAG ile OHT grubu arasinda DA, RA, HCV, MRNFLT ve RNFLCSA
parametreleri disindaki tiim HRT parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir. OHT grubu ile normal hasta grubu arasinda ise sadece CSM parametresi
acisindan anlaml fark tespit edilmistir. Zangwill ve ark., 46 normal hasta, 46 OHT hastas1
ve 46 PAAG hastalarindan olusan ii¢ grupta HRT 6l¢iimlerinden DA, CA/DA orani, CSM,
HCV, RA, RV, MCD, CA, CV, MRNFLT ve RNFLCSA parametrelerini
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karsilastirmislardir. Ug grup arasinda tiim parametre degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir. OHT grubunun ortalama degerleri, normal ile PAAG
hastalarinin ortalama degerleri arasinda saptanmistir. PAAG ile OHT grubu arasinda tiim
parametreler i¢cin, OHT grubu ile normal hasta grubu arasinda ise DA, RA, RV ve HCV
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Sonug olarak yas uyumlu
gruplarda, optik sinir topografik parametreleri, okiiler hipertansif gozleri normal ve

glokomatdz gozlerden ayirabildigi bildirilmistir.'*°

Calismamizda normal gozlerle glokomlu gozler karsilastinnldiginda CA, RA, CV, RV,
CA/DA orani, LC/D, MCD, MxCD (sol gozlerde), CSM, MRNFLT (sol gozlerde),
RNFLCSA (sol gozlerde) parametreleri arasinda anlamli fark saptanmistir. Her iki goz
HCV, sag gozlerde MxCD, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda ise anlamli
fark tespit edilmemistir. Bardak ve ark. yaptiklari klinik c¢alismada da, HRT
parametrelerinden DA digindaki tiim parametrelerde normal gozlerle glokomatéz gozler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamuslardir.'"”

Calismamizda CSM parametresi icin PAAG ile OHT grubu arasinda ve PAAG ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Uchida ve ark., erken
glokomatoz gozlerle normal gozleri ayirmada, HRT parametrelerinden CSM’ nin yliksek

tan1 koydurucu 6zelligi oldugunu bildirmislerdir.'"®

MRNFLT ve RNFLCSA retina sinir lifi tabakasi hakkinda bilgi veren parametrelerdir.
Yaptigimiz calismada, MRNFLT ve RNFLCSA degerinde sag gozlerde ii¢ grup arasinda
anlamli fark saptanmamuistir, ancak sol gozlerde PAAG ve normal grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. PAAG ve OHT gruplar1 arasinda anlamli
fark ¢ikmamasinin nedenini, olgularimizin erken glokom hastalar1 olmasi ve ¢ok ileri sinir
lifi kayiplarinin olmamasina bagladik. King ve ark. normal hastalar, NTG’lu, OHT’lu ve
PAAG’lu hastalarda yaptiklar1 c¢alismada, peripapiller retina sinir lifi tabakasi
karsilastirilmali olarak degerlendirilmistir. MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri igin
NTG ve PAAG gruplar arasinda anlamli fark tespit edilememistir. Bunun sebebi olarak bu
iki grup hastalarinin ileri gérme alani defektine sahip olduklar1 6ne siiriilmiistiir. Retina
sinir lifi tabakas1 hacim 6l¢iimleri normal gruptan OHT’ 1i hastalara, OHT’li hastalardan da
glokomlu hastalara dogru gradient gosterdigi tespit edilmistir ve normal grup ile OHT,
NTG ve PAAG gruplart arasinda fark saptanmistir. Sonug olarak da bu iki parametrenin

glokom ve glokom siiphesi olan hastalarin ayriminda kullanilabilecegi bildirilmistir.'"
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Moorfield’s regresyon analizi, nororetinal rim’in, disk alan1 ve yas ile etkilendigi, bazi
sektorlerinin glokom ile diger sektdrlere gére daha incelme egiliminde oldugu dikkate
alarak, HRT ile daha dogru tan1 koymak amaci ile gelistirilmistir. Bizim ¢alismamizda,
MRA’da her iki gbzde ii¢ grup arasinda anlaml fark tespit edildi. PAAG grubunda MRA
sag gozler icin 9 olguda, sol gozler i¢in 8 olguda normal limitlerin disinda iken, OHT
grubunda sag gozler i¢in 3 olguda, sol gozler i¢in 3 olguda normal limitlerin diginda tespit
edildi. PAAG grubunda PSD ile CV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon tespit edildi. Medved ve ark. normal ve glokomlu hastalardan olusan 2 gruba
standart gérme alani testi ve HRT goriintiileme yontemi uygulamiglardir. MRA ni normal
limit dis1 ve sinirda olmak iizere iki kriter olarak incelemisler ve sinirda kriterine uyan
gozlerde MRA’nin glokomat6z optik diski belirlemede yiiksek 6zgilinliik ve duyarlilik
gosterdigini ve gérme alanmi parametrei MD ile RA, RV, MRNFLT, RNFLCSA degerleri

arasinda orta derecede korelasyon oldugunu bildirmislerdir."*°

Moorfield’s regresyon analizinin normal data bazindaki optik disklerin alanlarinin st sinir
2.80 mm?’dir. Bunun iizerinde biiyiik optik diski, yiiksek refraksiyonu ve tilted diski olan
hastalarda MRA daha az spesifik olabilir.'*' Bizim ¢alismamizda DA parametresi
acisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi ve tiim gruplarda

ortalama DA degerleri 2.80 mm?’den kiiciiktii.

Glokom olasilik skoru, HRT III’iin yeni bir analiz programidir, operatdr bagimsiz optik
sinir basinin ii¢ boyutlu modelini olusturur ve bu modelin glokomatdz hasarla uyumlu
olma olasiligimin skorunu verir. Calismamizda sag ve sol gozlerde GPS’nda ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. PAAG grubunda GPS sag gozler i¢in 12
olguda, sol gozler i¢in 11 olguda normal limitlerin disinda iken, OHT grubunda sag gozler
icin 3 olguda, sol gozler icin 6 olguda normal limitlerin disinda tespit edildi. Alencar ve
ark., gorme alani test sonuglart normal olup glokom siiphesi olan 223 hastay1 GPS ve
stereofotograf degerlendirme yontemleriyle 63.3 ay takip etmislerdir. Bazal ve takip siiresi
sonundaki GPS ve subjektif stereofotograf degerlendirmeleri (c/d orani) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis ve GPS’un glokoma doniis takibinde

stereofotograf yonteminin yerini alabilecegi bildirilmistir.'*

Ferreras ve ark., disk sinirlarinin mantiel ¢izilmesine ihtiyag duymayan GPS ile disk
siirlarinin maniiel ¢izilmesi gereken MRA’nin, glokomat6z ve normal gozleri birbirinden

ayirabilme farklarini incelemislerdir. Yetmis bir normal, 115 PAAG hastas1 ¢alismaya
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dahil edilmis, HRT ve BBHGA uygulanmistir. MRA global siniflamast % 73.9 duyarlilik
ve % 91.5 oraninda 6zgiinliige sahipken, GPS global siniflamas1 % 58.2 duyarlilik ve %
94.4 oraninda 6zgilinliige sahip olarak tespit edilmistir. Gorme alaninda hafif bir hasar
oldugunda, GPS, MRA’ya gore hafif daha fazla duyarlhilik ve biraz daha diisiik 6zgiinliik
gostermistir. Orta ve ciddi diizeydeki glokomu ise en iyi MRA’nin ayirdigr saptanmistir.
GPS ve MRA’nin ikisi de kiigiik optik disklerde (<1.7 mm?), orta ve genis disklerle
karsilastirildiginda, daha disiik duyarlilik ve daha yiiksek 6Ozgiinliige sahip oldugu
saptanmistir. Sonug olarak GPS’in glokom tanis1 koyabilme kapasitesinin MRA ninkine
yakin oldugu ve her iki smiflamanin da dogru tani oraninin optik disk biiylikliigline ve
glokomun ciddiyetine bagli oldugu bildirilmistir.'* Bizim ¢alismamiza, ileri evre glokom

hastalar1 dahil edilmedi, optik diskleri 1.7 mm?’den kiiciik sadece 3 hasta dahil edildi.

Martin ve ark.larinin 6-15 yas arast 15 glokom hastasi ve 15 normal ¢ocuk hasta {izerinde
yaptiklar klinik ¢aligmada, her iki gruba da Goldman perimetri, Rarebit perimetri ve optik
disk goriintiilemesi icin HRT uygulanmistir. Sonug¢ olarak glokom grubunda Rarebit hit
rate ile HRT glokom indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmustir.'** Bizim yaptigimiz ¢ahismada hig bir grupta MHR ile HRT parametreleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamastir.

Polo ve ark., 2000 yilinda 49 okiiler hipertansiyon hastasi tizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
retina sinir lifi tabakasi degisiklikleriyle KDBHGA testinin tespit ettigi fonksiyonel
kayiplar arasindaki korelasyon aragtirilmistir. Retina sinir lifi tabakasi1 defektleri diffiiz ve
lokalize olarak gruplandirilmistir. Diffiiz ve total retina sinir lifi tabakasi skorlar1 ile MD
degeri arasinda giiglii korelasyon, CPSD ile skorlar (diffiiz, lokal, toplam) arasinda ise
kiiclik bir korelasyon saptanmistir. Fokal yapisal defektlerle gorme alani kayiplari arasinda
korelasyon olmadigi, diffiiz retina sinir lifi tabakas1 kayiplar ile diffiiz gorme alani kayb1
(MD) arasinda ise iliski oldugu bildirilmistir.'*> Bizim ¢alismamizda OHT grubunda, retina
sinir lifi tabakasi ile iliskili parametrelerle (MRNFLT, RNFLCSA) SITA KDBHGA

parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edilmemistir.

Bir ¢ok arastirmaci kantitatif optik disk ol¢iimleri ile KDBHGA perimetrisi arasindaki
iliskiyi incelemistir. Yamagishi ve ark. yaptiklar1 klinik calismada, fokal gérme alani
defektleri ile optik sinir hasar1 arasindaki iligski aragtirllmistir. KDBHGA testi ile fokal
gorme alan1 kaybi olan, ayn1 zaman da fokal optik sinir hasar1 olan 14 PAAG olgusu

calisma kapsamina alinmistir. HRT nin topografik parametreleri ve hasarlanmis rim
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sektorleri ile KDBHGAda lokalize defektler arasinda giiclii bir iligki tespit edilmistir. Rim

alan oraninin fokal optik sinir hasar tespitinde kullanilabilecegi bildirilmistir.'*®

Tole ve ark., kronik glokomu olan 106 hastanin 106 goziinde Humphrey gérme alani testi
ile HRT uygulamis ve parametrelerini karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak MD degerleri ile
HRT parametrelerinden RV, MRNFL, RNFLCSA ve CSM degerleri arasinda Onemli
korelasyon mevcut iken, CPSD degeri ile sadece RNFLCSA degerleri arasinda 6nemli
korelasyon saptanmis ve optik disk patolojilerinde HRT ile uygulanan optik disk topografi

sonuclarinin perimetri sonuglari ile korele oldugunu bildirmislerdir."*’

Brigatti ve ark., optik disk parametreleri ve gorme alami parametreleri arasinda giiclii
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Ozellikle en dikkat ¢eken korelasyon cup sekli ile
MD ve PSD arasinda tespit edilmistir.'**

Turagh ve ark., PAAG, OHT, normotansif glokom ve normal hasta grubunda HRT ve
gorme alani degerlerini karsilastirmiglardir. Normal gozlerde RV degerini diger {i¢ gruba
gore anlaml yiiksek, MD ve CPSD degerlerini anlamli diisiik; PAAG grubunda MCD
degerini anlamh yiiksek, MRNFLCSA degerini ise diisik olarak belirlenmistir.'*’
Calismamizda RV degerinde PAAG ile OHT grubu ve PAAG ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Sol g6z RNLFCSA degerinde ikili
karsilastirmalarda PAAG ile kontrol grubu arasinda anlamli fark saptamistir. Bu sonugtan
yola c¢ikarak RNLFCSA parametresi PAAG hastalar1 ile normal olgular1 ayriminda
kullanilabilir. Ayrica ¢alismamizda CA, CV, CA/DA oram, LC/D, MCD, MxCD, CSM
parametreleri agisindan PAAG grubu ile OHT ve normal grup arasinda anlamli fark tespit
edilmistir. Ancak HCV, MRNLFT, RNLFCSA parametreleri icin PAAG ile OHT grubu

arasinda anlamh fark saptanmamuistir.

Diger bir g¢aligmada Lee ve ark., PAAG hasta grubunda HRT ve gorme alam
parametrelerini karsilastirmislar ve RA, RV ve MRNFLT parametreleri ile MD ve CPSD
arasinda anlamli korelasyon gosterdiklerini saptamiglardir. Sadece HCV ile parametreler
arasinda korelasyon saptanamamistir. En yiiksek korelasyon da RA ile MD degerleri

arasinda saptanmustir. 130

Iester ve ark. da OHT, normotansif glokom ve normal hastalardan olusan gruplarda

yaptiklar1 klinik calismada HRT parametreleri ile gorme alani1 parametreleri arasinda iyi
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korelasyon oldugunu saptamislar (CA, RA, RV, CA/DA orani, CSM ve MRNFLCSA
parametreleri ile MD ve CPSD degerleri arasinda anlamli korelasyon) ve parametreler
arasinda MD’nin en iyi gdstergesinin RA oldugunu bildirmislerdir."*' Bizim ¢alismamizda
RA ile gérme alani parametreleri arasinda anlamli korelasyon saptanmamaistir, en anlamli

korelasyon CA/DA orani, MRNFLT ile KDBHGA PSD arasinda tespit edilmistir.

Bizim c¢alismamizda normal goézlerle glokomlu gozler karsilastirildiginda CA, RA, CV,
RV, CA/DA orani, LC/D, MCD, MxCD (sol gozlerde), CSM, MRNFLT (sol gozlerde),
RNFLCSA (sol gozlerde) parametreleri arasinda anlamli fark saptanmistir. Her iki g6z
HCV, sag gozlerde MxCD, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda ise anlamli
fark tespit edilememistir. Erken glokom grubumuzda, BBHGA nin sadece PSD parametrei
ile CV parametresi arasinda korelasyon saptanirken, KDBHGA nin PSD parametrei ile
CA, CV, RV, CA/DA orani, LC/D, HCV, MRNFLT ve RNFLCSA parametreleri arasinda
korelasyon saptanmistir. Calismamizda elde ettigimiz bu sonuglarla, anatomik kaybi1
gosteren HRT ile fonksiyonel kaybi gosteren SITA KDBHGA testi kombinasyonunun

erken glokom tanisini koymada daha faydali oldugu diisiiniilmektedir.

Ocakoglu ark. yaptiklart klinik calismada, HRT parametreleri ile gorme alam
parametrelerinden MD ve CPSD degerlerini karsilastirmistir. Calismaya 44 normal goz ve
47 erken glokom tanili g6z dahil edilmistir. Normal gozlerle glokomlu gozler
karsilatirildiginda CA, C/D alan orani, RA, CV, MCV, CSM, MRNFLT ve RNFLCSA
parametreleri arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir. CPSD parametresi ile CA, C/D
alan oranm1 ve CSM arasinda anlamli korelasyon saptanirken, MD parametresi ile korele

parametre tespit edilmemistir.'*

Emdadi ve ark. yaptiklar1 ¢calismada, fokal glokomatéz gérme alan1 kaybi olan hastalarda
optik disk topografi 6zellikleriyle fokal gorme alanmi defektleri karsilastirilmistir. Yaklagik
hastalarin yarisinda fokal gorme alan1 defekti olmasina ragmen diffiiz optik disk hasari
saptanmistir. Yaklasik % 25-35 hastada fokal optik sinir defekti mevcutken ve yaklasik %
15 hastada hi¢ optik sinir hasar1 saptanamamistir. Bu sonuglarla topografik optik disk
hasarlar1 ile gorme alam kaybimin her zaman giiclii korele olmadigimni bildirmislerdir.'*
Bizim ¢alismamizda lokalize sinir lifi defektinde artan HCV parametresi degerlerinde, {i¢
grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Yani hastalarimizin optik sinirlerinde fokal
defekt yerine diffliz optik disk hasar1 saptanmistir. Ayrica HCV ile KDBHGA BBHGA

PSD arasinda da giiclii korelasyon tespit edilmistir.
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Buna karsilik Anton ve ark. larinin fokal optik disk hasar1 ve fokal gérme alan1 kaybi olan
hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada, hasarlanmis optik disk sektorleri ve gorme alani kaybi

lokalizasyonlar1 arasinda giiclii iliski tespit edilmistir.'**

Perez-Inigo ve ark., 101 normal olgu, 247 OHT olgusu ve 102 glokom olgusu ile yaptiklar
calismada hastalara Humphrey 24-2 full-threshold gbérme alani testi ve HRT uygulamiglar
ve glokom grubunda RA, RV,CA/DA orani, CSM, rim/disk alan orani, RNFLCSA ve FSM
ve RB diskriminant fonksiyon degerleri ile gérme alani parametreleri arasinda giiclii
korelasyon tespit etmislerdir. Bu korelasyonlar OHT grubunda daha az saptanmistir. Sonug
olarak glokomatdz hasar1 anlamak ve karar vermek icin BBHGA ile HRT parametrelerinin
korelasyonlarinin bize yol gosterebilecegi bildirilmistir.'* Bizim ¢alismamizda PAAG
grubunda sadece BBHGA PSD ile CV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon tespit edildi. Erken glokom tanisi koymada bir ¢ok HRT parametresinin

standart gdrme alan1 parametreleri ile korelasyon gostermedigi saptanmistir.

Lan ve ark., 62 PAAG hastasinda HRT parametreleri ve BBHGA parametrelerinin
korelasyonlarini aragtirmiglar ve RA degerleri ile MD ve CPSD gorme alani parametreleri
arasinda en iyi korelasyon saptamlslardlr.136 Bizim ¢alismamizda ise PAAG grubunda RA
ile BBHGA MD arasinda anlamli korelasyon saptanmazken, OHT grubunda RA ile
KDBHGA BBHGA MD arasinda ters anlamli korelasyon saptanmustir.
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6. SONUCLAR

Her {i¢ olgu grubumuzda, Rarebit gorme alani testinin MHR parametresi ile BBHGA ve
KDBHGA test parametreleri arasinda anlamli korelasyon tespit edilememistir. Bu farkin,
Rarebit perimetrisinin gérme alanim1 farkli bir prensip ile degerlendirmesinden
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bu nedenle testler arasinda birbiri ile korele olmayan
sonuglar tam anlamiyla degerlendirilemez, daha uzun siireli takip edilen ve daha genis

sayida hastalar iceren yeni ¢aligmalar gerekmektedir.

KDBHGA test parametreleri, BBHGA test parametreleri ile daha uyumludur.

HRT parametrelerinden;

CA, CV, RV, CA/DA orani, C/D orani, HCV, MRNFLT, RNFLCSA, FSM ve RB
diskriminant fonksiyon degerleri ile KDBHGA PSD degeri arasinda istatistiksel olarak

anlamli korelasyon saptanmustir.

HRT III ile elde edilen topografik veriler ile KDBHGA SITA PSD degerleri olduk¢a
uyumlu bulunmugstur. Buna karsin Rarebit gérme alani MHR parametresi ve BBHGA
parametreleri ile HRT III parametreleri arasindaki uyum daha simirlidir. Fonksiyonel kayb1
gosteren KDBHGA SITA testi ile anatomik kayb1 gosteren optik sinir basi
parametrelerinin  birlikte degerlendirilmesinin, erken glokom tanis1 konulmasini

kolaylastirdig diisiincesindeyiz.
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