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KISALTMALAR
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C/D : Cup/Disk orani

¢SLO : Confocal Scanning Laser Ophthalmoscopy
GDx  : Nerve Fiber Analyzer

HRT  : Heidelberg Retina Tomografisi
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LTS : Laser Tomographic Scanner

OKT : Optik Koherens Tomografi

ONHA : Optic Nerve Head Analyzer

OSB  : Optik Sinir Bas1

RGH : Retina Ganglion Hiicresi

RNFL : Retina Nerve Fiber Layer

ROC : The Receiver Operating Characteristic
RPE  : Retina Pigment Epiteli

RSD  : Ranked Segment Distribution

RSLT : Retina Sinir Lifi Tabakas1

RTA  : Retinal Thickness Analyzer
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OZET

Amac : Glokomatdz hasarin makiila voliimii iizerine etkisini ve glokom tanisi
ve takibinde kullanimini aragtirmak.

Gere¢ ve Yontem : Ekim 2008 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda Ondokuz
May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali glokom biriminde
muayene edilen 50 glokom hastasinin 93 gozii ve yine bu tarihler arasinda poliklinik
muayenesine gelen glokomu olmayan 50 goniillii bireyin 97 gozii ¢aligmaya dahil
edildi. Glokomlu gozler erken evre glokom (74 goz), orta evre glokom (9 goz)ve ileri
evre glokom (10 g6z) olarak 3 gruba ayrildi. Tiim hastalara Optik Koherens Tomografi
(OKT) ile optik sinir bas1 (OSB) , peripapiller retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) kalinlig
ve makiila voliimii 6l¢timleri yapildi. Makiila voliimiiniin glokomun varlig1 ve evresi ile
iliskisi incelendi ve diger OKT parametreleri ile karsilastirildi. Istatistiksel analizler
normal dagilisa sahip degiskenler i¢cin Student-t test, normal dagilisa sahip olmayan
degiskenler i¢cin Many-Whitney-U test uygulanarak yapildi. Evrelere goére analizler
Kruskal-Wallis variyans analizi ile yapildi. Tiim parametrelerin glokom tanisinda
duyarlilik ve 6zgiilliigiinii belirlemek i¢in ROC analizi yapildu.

Bulgular : Makiila voliimii glokomun tiim evrelerinde kontrol grubuna gore
anlamli oranda azalmis olarak bulundu. Ayn1 sekilde RSLT ve OSB parametrelerindede
evre ile iligkili olarak anlamli degisiklikler tespit edildi. ROC analizleri sonucu elde
edilen AUROC degerleri karsilastirildiginda en yiiksek degerler OSB parametrelerine
aitken bunlar1 RSLT kalinlig1 ve makiila voliimii izledi.

Sonug : OKT ile makiila voliimii analizi glokomun bilinen yapisal defektlerini
gostermede objektif ve kantitatif veriler saglar. Ancak tanisal giiclinin OSB ve RSLT
degerlendirmesinin biraz altinda kaliyor olmas1 glokomun tani ve takibinde tek basina
makiila voliimiiniin kullanilmasini1 kisitlamaktadir. Makiila analizinin optik sinir basi
degerlendirmesine olabilecek istiinliikleri g6z oniline alindiginda, makiila voliimiiniin
glokomun degerlendirilmesinde OSB ve peripapiller RSLT kalinligi oOl¢iimleri ile

birlikte kullanilmasi uygun bir yaklasim olacaktir.



ABSTRACT

Objective : To investigate the effect of glaucomatous damage on the macular
volume and the use macular volume in the diagnosis and follow up the glaucoma.

Materials and method: Ninety three eyes of 50 glaucoma patients who were
examined in the Ondokuz Mayis University , Ophthalmology department between
October 2008 and August 2009 and 97 eyes of 50 volunteers without glaucoma who
refer to the department for the examination between the same periods were included in
the study. Glaucomatous eyes were divided into three groups as early stage glaucoma
(74 eyes), middle stage glaucoma (9 eyes) and advanced stage glaucoma (10 eyes). The
measurments of optic nerve head (ONH), retina nerve fiber layer (RNFL) thickness and
macular volume were performed with Optical Coherence Tomography (OCT). The
relationship between the macular volume and the presence and stage of glaucoma was
investigated. The findings were compared with the other OCT parameters. Student-t test
was employed in the statistical analysis of the variables with normal distribution. Many-
Whitney-U test was employed in the statistical analysis the other variables. Analysis in
accordance with the stages was made via Kruskal-Wallis variance analysis. ROC
analysis was performed to determine sensitivity and specifity of all the parameters in the
diagnosis of glaucoma.

Findings: It has been found out that macula volume decreased in all the stages of
glaucoma significantly in comparison with the control group. Similarly, significant
alterations were detected in the parameters of RNFL and ONH. When the values of
AUROC as a result of ROC analysis were compared, the highest values belong to ONH
parameters followed by the thickness of RNFL and macular volume, respectively.

Results: Macular volume analysis with OCT offers objective and quantitative data
so as to show the known structural defects of glaucoma. However that 1ts diagnostic
capacity is slightly behind the measurements of ONH and RNFL restricts the use of
macular volume alone in the diagnosis and the folow up of glaucoma. When the
superiority of macular analysis to ONH analysis is taken into consideration, a
combination of macular volume values , ONH values and RNFL thickness values in the

evaluation of glaucoma will be an appropriate approach.
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1. GIRIS VE AMAC

Glokom risk faktorlerinden biri goz igi basinct artis1 olan, gérme alaninda kayip
ile seyreden, korliikle sonuglanabilen ilerleyici bir optik noropatidir.

Goriilme sikliginda yas ile artig olmakla birlikte kirk yas iizerinde yaklasik olarak
% 2°dir. Artmis goz ici basinci, yas, irk, kornea kalinlig1 ve ailede glokom hastaligi
varlig1 bilinen en 6nemli risk faktorleridir.

Hastaligin belki de en iirkiitiici yan1 g¢ogunlukla belirti vermeden sinsice
ilerlemesi ve son donem hastalifa gelindiginde dahi santral gdrmenin korunmus
olabilmesi sebebiyle hasta tarafindan algilanmasinin zor olabilmesidir.

Glokomun seyri boyunca gormede meydana gelen fonksiyonel kaybi1 perimetri ile
tespit etmek miimkiindiir. Ancak herhangi bir saptanabilir gérme alan1 kayb1 meydana
gelmeden dnce onemli oranda hiicre kaybinin ger¢eklesmis olmasi hekimleri glokomun
daha erken tanisini saglayabilecek yeni yontemleri arastirma yoluna itmistir.

Glokomda asil patoloji ganglion hiicrelerinde meydana gelen kayiptir. Bu
ilerleyici kayip RSLT da defektler ve OSB’da meydana gelen degisiklikler ile kendini
gosterir ki bu yapisal degisikliklerin meydana gelmesi fonksiyonel kayiptan ¢ok daha
oncesine tekabiil eder.

OKT bu yapisal defektleri gostermede son derece faydali olan non invazif, non
kontakt, yiiksek ¢oziintirliiklii bir gdriintiileme sistemidir.

OKT ile 6lgiilen peripapiller RSLT kalinligi ve OSB parametrelerinin glokomun
tan1 ve takibinde kullanimina ait literatiirde ¢ok sayida yayin bulunmaktadir.

Bizim amacimiz makiiler bolgede ganglion hiicrelerinin fazla sayida bulunmasi
ve daha biiyiik olmasi1 sebebiyle glokomatdz hasardan etkileniyor oldugu diislincesinden
yola ¢ikarak, OKT ile degerlendirilen makiila voliimii degisiminin glokomun tanisi ve

takibinde kullanimin1 aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Optik sinir ve retina sinir lifi tabakasi anatomisi

Glokom, primer risk faktorlerinden biri goz i¢i basinci artigt olan, gérme alani
kaybiyla seyreden ilerleyici optik noropatidir.

Optik sinir nérosensoryal retina ile lateral genikulat cisim arasindaki noral
baglantidir. Optik sinirinin normal ve patolojik goriiniimiiniin anlasilmas1 bizlere
glokomun tespitinde ve takibinde yarar saglayacaktir. Optik sinir noral doku, glial doku,
ekstraselliiler matriks ve kan damarlarindan olusur.

Retina sinir liflerinin optik diske girerken izledigi yolu bilmek glokomdaki gérme
alan1 kayiplarinin optik sinir canaklasmasi ile iligkisini ortaya ¢ikarmada Snemlidir.
Makiiladan ¢ikan sinir lifleri, mekik seklinde bir alan olusturarak optik sinir basina
dogru diiz bir seyir gosterir. Nazal retinadan ¢ikan lifler nispeten diiz bir yol izleyerek
optik sinire ulasirlar. Temporal kadrandan gelen sinir lifleri optik sinir basina ulagsmak
icin papillomakiiler demet etrafindan dolanarak arkuat bir yol takip eder. Arkuat sinir
lifleri glokomatdz hasara ¢ok daha duyarhidir. Bu yatkinlik glokomda arkuat gérme
alan1 defektlerinin siklikla goriilmesini aciklar. Retina sinir liflerinin optik sinir basina
girisinde dikkati ¢ceken bir diger nokta da fundusun periferinden gelen liflerin sinir lifi
tabakasinin derininde, optik sinire yakin bolgelerden gelen liflerin ise yiizeyde
seyrediyor olmasidir.

On optik sinir 4 kisma ayrilabilir:

1-yiizeyel sinir lifleri bolgesi

2-prelaminar bolge

3-laminar bolge

4-retrolaminar bolge.

Yiizeyel sinir lifi bolgesi, yiizeyel retinadan optik sinirin néronal komponentine
geciste retina gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan olusur. Sinir lifi tabakasi yesil
filtreler kullanilarak oftalmoskop ile goriilebilir. Sinir lifi tabakasinin hemen arkasinda
peripapiller koroide komsu olan prelaminar bolge mevcuttur. Daha arkada sinir
liflerinin skleral kilifa gecisine izin veren fenestralar iceren bir yapi olan lamina

cribrosanin olusturdugu laminar bolge yer alir. En son olarak lamina cribrosanin



arkasinda uzanan aksonal myelinizasyonun bagladigi ve santral sinir sisteminin
leptomeninkslerinin ¢evreledigi retrolaminar bolge yer alir.

Lamina cribrosa bag dokusu ve elastik liflerin olusturdugu porlar1 olan bir
tabakadir. Bu tabaka optik sinirin ana destegini saglar. Optik sinir geg¢isinin yani sira
daha biiyiik santral porlar santral retinal arter ve venin gegisine izin verir. Inferiyor ve
superiorda yer alan porlar nazal ve temporaldekilere oranla daha biiyiiktiir. Bu durumun
glokomat6z optik ndropatinin gelisiminde rol oynadig1 gdsterilmistir. Lamina kribroza
optik sinir bas1 ¢ukurlugunun tabaninda oftalmoskopla bakildiginda siklikla goriilebilir.

Anterior optik sinirin arteryel beslenmesi posterior siliyer arterler vasitasiyla
oftalmik arterin dallarindan gelir. Tipik olarak 2-4 posterior siliyer arter globa girmeden
once 10-20 kisa posterior siliyer artere boliiniir. Posterior siliyer arterler kisa posterior
siliyer arterleri vermeden once siklikla medial ve lateral gruplara ayrilir. Kisa posterior
siliyer arterler anterior optik diskin ¢ogunu oldugu kadar peripapiller koroidi de
beslerler. Siklikla perindral sklerada Zinn-Haller arter halkasi mevcuttur. Santral retinal
arter globun yaklasik 10-15mm arkasinda optik sinire girer ve santral retinal ven ile
birlikte sinirin ortasinda seyreder.

Yiizeyel sinir lifi tabakasi santral retinal arterden ¢ikan retinal arteriyollerden
beslenir. Bu kii¢iik damarlar peripapiller sinir lifi tabakasindan baglayarak optik sinir
basinin merkezine dogru ilerler ve epipapiller damarlar olarak adlandirilir. Bu
damarlarin kapiller dallar1 disk sinirindaki retinal kapillerlerle devam eder fakat ayni
zamanda optik diskin prelaminar kapillerleri ile anastomoz yaparlar. Temporal sinir lifi
tabakasinin beslenmesine eger mevcut ise siliyoretinal arter katkida bulunabilir.

Prelaminar bolge kisa posterior siliyer arterlerin direk dallar ile ve eger varsa
Zinn-Haller halkasinin direk dallari ile beslenir. Zinn-Haller halkasinin iyi gelismis
oldugu gozlerde arteryel dallar hem prelaminar hem de laminar bdlgeyi besler. Lamina
kribrosa ayni prelaminar bolge gibi kisa posterior siliyer arterlerin dallarindan veya
Zinn-Haller halkasinin dallarindan kan alir.

Retrolaminar bolge kisa posterior siliyer arter dallarindan ve pial arteryel
dallardan beslenir. Pial arterler ya optik sinire girmeden Once santral retinal arterden ya
da daha onde kisa posterior siliyer arterlerin dallarindan ¢ikar. Santral retinal arter

retrolaminar bolgede birkag kiigiik intrandral dal verebilir.



Anterior optik sinirde dort anatomik bdlgenin her birinin zengin kapiller yatagi
anatomik olarak birlesiktir. Anterior optik sinirin vendz drenajim1 santral retinal ven
saglar. Prelaminar, laminar ve retrolaminar bolgelerin drenaji da santral retinal ven veya

dallar1 vasitasiyla gerceklesir. -3

2.2. Glokomatoz optik noropati

Glokomatdz optik ndropati, glokomun tiim formlarinin ana unsurudur. Histolojik
olarak erken glokomatdéz canaklagma aksonlarin, kan damarlarinin ve glial hiicrelerin
kaybindan olusur. Doku kaybi lamina kribrosa seviyesinde baglar gibi goziikmektedir.
Diskin iist ve alt pollerinde daha asikardir. Yapisal optik sinir degisiklikleri tespit
edilebilen fonksiyonel kayiplardan 6nce goriiliir. Daha ileri glokomlarda doku yikimi
kribriform diizlemin arkasina ilerler ve lamina geriye dogru kavis yapar. Optik sinir

basinda ekskavasyon olusur.”

2.3. Glokomatoz optik sinir hasar teorileri

Glokomatéz optik ndropatinin  gelisimi muhtemelen hem intrensek hem
ekstrensek cesitli faktorlerden kaynaklanir. Yiiksek goz ici basinci pek c¢ok bireyde
glokomatdz optik noropatinin gelisiminde ©onemli rol oynar ve en Onemli risk
faktoriidiir.

Glokomatdz optik ndropatinin gelisimini a¢iklamak i¢in iki teori ortaya atilmistir:
mekanik teori ve iskemik teori. Mekanik teori retina ganglion hiicrelerinin Sliimiiyle
sonuglanan aksoplazmik akimin kesilmesi ve lamina kribrosanin distorsiyonu ile
anterior optik sinirin destek yapilar1 ve aksonal liflerin direkt kompresyonunun énemini
vurgulamustir. Iskemik teori azalmus optik sinir perfiizyonundan kaynaklanan ndron igi
iskeminin gelisim potansiyeline odaklanmistir. Bu perfiizyon azalmasi sinirin kan
akimina g6z ic¢i basimmcimin etkisinden veya optik sinirde intrensek sliregten
kaynaklanabilir.

Vaskiiler otoregiilasyonun bozulmasi perflizyonun azalmasina ve sinir hasarina
katkida bulunur. Optik sinir damarlar1 goz i¢i basinci ve kan basinci varyasyonlarindan
bagimsiz olarak kan akimini siirdiirebilmek i¢in tonusunu arttirir veya azaltir. Vaskiiler

otoregiilasyonda bir bozukluk artmis goz i¢i basinct durumunda optik sinir kan



akiminda azalmayla sonuglanabilir veya sistemik hemodinamiklerdeki degisiklikler g6z
i¢i basinci normal olsa da perfiizyon yetmezligi ile sonuglanabilir.

Glokomatdz optik ndropatiye iligkin yeni diisiince hem mekanik hem de iskemik
faktorlerin hasara katkida bulundugu yoniindedir. Glokomlar heterojen bir hastalik
grubudur ve glokomatdz optik ndropatide goriilen hiicre 6limiine pek ¢ok faktor
aracilik ediyor olabilir. Glokomat6z optik noropatide potansiyel role sahip olabilecegi
diisiiniilen eksitotoksisite, apoptosis, norotrofin yoksunlugu, iskemi ve otoimiinite gibi

faktorlerin etkisi iizerine arastirmalar devam etmektedir.'™

2.4. Optik sinir bas1 muayene yontemleri

Optik disk direkt oftalmoskop, indirekt oftalmoskop veya arka kutup lensi
kullanilarak yarikli lamba biyomikroskopisi ile muayene edilebilir. Direkt oftalmoskop
kiicik pupilladan optik disk goriintiisiinii  saglayabilir. Ek olarak yesil filtre
kullanildiginda arka kutbun sinir lifi tabakasinin tespiti miimkiin olabilir. Fakat direkt
oftalmoskop optik sinir topografisindeki ince degisiklikleri tespit etmek i¢in yeterli
stereoskopik ayrintiy1 saglamaz.

Indirekt oftalmoskop kii¢iik ¢ocuklarda, koopere olmayan hastalarda, yiiksek
myop bireylerde ve ortam opasitesi olan bireylerde optik disk muayenesinde kullanilir.
Indirekt oftalmoskop ile optik disk ¢anaklagmasi tespit edilebilir fakat genelde optik
disk ¢anaklagsmasi ve soluklugu biyomikroskopik metodlara oranla daha az goriiliir.
Biiytitme kiiciik ve lokalize defektlerin tespitinde siklikla yetersizdir. Bu sebeple
indirekt oftalmoskopi rutin muyenede tercih edilmemektedir.

Glokomun tanisi i¢in muayene metodlarinin en iyisi arka kutup kontakt lensi veya
60-78-90 D lensler ile kombine yarikli lamba biyomikroskop muayenesidir. Slit 15181,
diffiiz aydinlatmaya kiyasla optik sinir basindaki kiigiik degisikliklerin tespitinde daha
kullanighdir. Bu sistem, yiliksek biliyiitme, miilkemmel aydinlatma ve stereoskopik
goriintii saglar. Biyomikroskopik teknikler bir miktar hasta uyumu ve orta dereceli pupil

biiyiikliigii gerektirir. >

2.5. Optik sinir basimn klinik goriiniimii
Optik sinir bag1 veya optik disk genellikle yuvarlaktir veya hafif¢e oval sekillidir

ve merkezi ¢anaklagma igerir. Canaklasma ve disk sinir1 arasindaki doku néral rim veya



nororetinal rim olarak adlandirilir. Normal bireylerin ndroretinal rimi goreceli olarak
uniform genisliktedir ve turuncudan pembeye degisen bir renktedir. Fizyolojik
cukurlugun boyutu gelisimsel olarak belirlenir ve diskin boyutu ile iligkilidir.
Canaklagsma /disk (Cup/disc, C/D) orani yasla birlikte hafifce artar.*”’ Siyahlarda
ortalama disk alan1 ve C/D oran1 beyazlara gore daha fazladir.*'" Aym sekilde yiiksek
myop bireylerin de gozleri, diskleri ve canaklasmalari da emetrop bireylerden ve

" Optik diskin glokomatéz ¢anaklasmasim fizyolojik

hipermetroplardan biiyiiktiir.
canaklagmadan ayirmak zor olabilir. Glokomat6z optik noropatinin erken degisiklikleri
¢ok ince olabilir.

-Canaklagmanin jeneralize genislemesi

-Canaklagmanin fokal genislemesi

-Yiizeysel kiymik tarzi hemorajiler

-Sinir lifi tabakas1 kayb1

-Nororetinal rimin incelmesi

-Damar degisiklikleri

-Asimetrik ¢canaklasma

-Peripapiller atrofi

Canaklagsmanin jeneralize genislemesi glokomda saptanan en erken degisiklik
olabilir. Diskin eski fotograflar1 olmadik¢a bu genislemeyi anlamak zor olabilir.
Hastanin her iki diskini kargilagtirmak kullanigh olabilir ¢linkii normal bireylerde disk
asimetrisi nadirdir. Normal bireylerin %5 kadarinin C/D oran1 0.6’dan biiyiik olsa da
vertikal C/D orani normalde 0.1-0.4 arasindadir. C/D orani asimetrisinin 0.2’den fazla
olmasi normal bireylerin %]1’inden azinda goriiliir.'* Bu asimetri belki de disk boyutu
ile iligkili olabilir. Fizyolojik ¢anaklasmanin biiylikligl ailesel bir 6zellik olabilir ve
yiiksek myoplarda goriilebilir. Yiiksek myopik bireylerin globuna optik sinirin oblik
girisi optik sinir baginn tilt gériiniimiine sebep olabilir."!

Canaklagmanin fokal genislemesi lokalize ¢entiklenme veya ndroretinal rimin
daralmasi olarak goriiliir. Erken glokomatdz optik néropatide fokal atrofi tipik olarak

BT Canaklasmanin geniglemesi
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diskin superior ve inferior kutbunda meydana gelir.
ve fokal centiklenmenin gelismesiyle nororetinal rimde incelme goriilebilir.'™

Normal gozlerde bile laminadaki trabekiilasyonlar veya porlar fizyolojik ¢anaklagsmanin



tabaninda grimsi noktalar olarak goriilebilir. Santral retinal arter ve santral retinal venin
nazalizasyonu siklikla goriiliir.

Kiymik tarzi hemorajiler disk yiizeyinin iizerinde veya yaninda goriiliir.'"!
Glokom hastalariin yaklasik tigte birinde goriiliir. Hemorajiler tipik olarak birkag¢ hafta
veya ay devam eder ve siklikla nororetinal rimin lokalize ¢entiklenmesini ve gérme
alan1 kaybin1 takip eder.””* Normal tansiyonlu bireylerde ¢ok daha sik gériiliir.?! Optik
disk hemorajileri gérme alani gelisimi veya progresyonu icin 6nemli bir prognostik
faktordiir ve detayli bir degerlendirme ve takip gerektirir.”

Normal bir gozde sinir lifi tabakasi aksonlart yesil filtre yardim ile gériilebilir.*®
*7 Néroretinal rimden peripapiller retina cevresine uzanan sinir lifi tabakasi, akson
demetleri tarafindan olusturulan ince cizgiler olarak goriiliir. Glokomatoz optik
ndropatinin progresyonuyla sinir lifi tabakasi incelir ve daha az goriiniir hale gelir.
Kayip diffiiz veya lokalize olabilir. Fokal anormallikler yarik benzeri oyuklart ve kama
defektleri icerir. Diffiiz sinir lifi kayb1 fokal defektlere gore daha siktir ancak gérmek
daha zordur.

Sinir lifi kaybinin erken donemlerinde siklikla ¢anaklasmada artis olmadan dnce
mevcut nororetinal rim dokusu daha translusent olarak gozlenebilir. Bu en iyi sekilde
biyomikroskopide goriilebilir.

Sinir lifi kayb1 devam ettigi icin progresif kollaps ve kalan sinir liflerinin
sikigmastyla ¢anaklagsma genislemeye baslar. Bu durumda nororetinal dokuda kollaps
olur, damar degisiklikleri siklikla gozlenebilir. Kollabe noéroretinal rim dokusunun
tizerindeki kan damarlar1 askiya alinmis gibi goriiniir.

Peripapiller atrofi glokomatdz goézlerde siklikla gozlenir ve glokomdan
etkilenmemis insanlara gére daha genistir.”*>' Atrofinin lokalizasyonu siklikla gérme
alani defektinin pozisyonu ile iliskilidir.** Glokomatéz hasarin daha az spesifik
bulgular1 damarlarin nazalizasyonu ve peripapiller retina damarlarinda daralmadir.
Ilerlemis hasarla canaklasma daha da soluklasir ve belirgin olarak ekskavasyona

ugramistir.

2.6. Optik sinir bas1 ve retina sinir lifi tabakasinin kantitatif degerlendirilmesi
1850°den beri optik sinir baginin goriiniimii glokomun degerlendirilmesinde kritik

olarak tanimlanmigtir. Fakat optik diskin degerlendirilmesi tamamiyla subjektiftir ve



gozlemciden gozlemciye ve hatta gdzlemcinin kendisinde bile farkliliklar ¢ok fazladir.
Bu sebeple optik diskin ve retina sinir lifi tabakasinin objektif ve giivenilir 6l¢limlerine
ihtiyag oldugu asikardir.’

Son yillarda meydana gelen hizli teknolojik gelismeler sayesinde, retina ve optik
disk iizerinde glokomun sebep oldugu morfolojik degisiklikleri derecelendirmek igin
sistemler ve metodlar lizerinde arastirmalar yogunlagmustir.

Yeni gelistirilen cihazlarin yardimiyla optik disk cukurlugunun miktar1 ve
derinligi ve nororetinal rimin kalmligmmin belirlenmesiyle, optik disk analizi ve
peripapiller retina sinir lifi tabakasi kalmlig 6l¢iimii miimkiin olmustur. Ozellikle
peripapiller sinir lifi tabakas1 kalinlig1 glokom ¢alismalarinda biiyiik yarar saglamstir.
Glokomatdz perimetrik hasari olan hastalarin % 60 ‘inda defektin baglangicindan 6 yil
once sinir lifi tabakasinda degisikliklerin bagladiginin kanitlanmasi, glokomun erken
tan1 ve takibinde sinir lifi tabakasi kalinliginin 6nemini ortaya ¢ikarmustir.

Glokomun tanis1 ve takibinde kullanilan cihazlar1 iki baslik altinda incelemek
dogru olacaktir.

-Optik sinir bagin1 degerlendiren cihazlar:

Fundus fotograflari,

Glaucoma-Scope,

HRT,

Confocal scanning laser ophthalmoscope (¢SLO)

OKT

-Retina sinir lifi tabakasini degerlendiren cihazlar:

OKT,

HRT,

GDx

RTA’dr.”

2.6.1. Fundus fotograflar
Optik sinir baginin en kaliteli fundus fotograflarinin bile klinik degeri oldukca
stmirhdir.” Optik sinir basi topografisinin ve soluklugunun ve retina sinir lifi

tabakasinin kalinhiginin kantitatif analizinin degerlendirilmesi son derece Onemlidir.



Optik diskin hem kontur hem de solukluk analizi i¢in prototip gelistiren Dr. Bernard

Schwartz bilgisayarli optik sinir bast analizi konseptinin énciisii olmustur.**

2.6.2. Stereofotograflar

Stereopsisisin temel prensiplerini kullanan ilk cihazlar kontur c¢izgilerini ve ti¢
boyutlu kontur haritalarini olusturmak i¢in kullanilmistir. Bu kategorideki ticari cihazlar
‘Rodenstock Optic Nevre Head Analyzer ‘(ONHA),”?" ‘Topcon Imagenet’® ve
‘Humphrey Retinal Analyzer’dir.*® “Topcon Imagenet’ ve ‘Humphrey Retinal Analyzer’
stereo goriintiilerin mevcut yapilar1 arasindaki farkliligi olcerken ONHA goriintii
disparitesini  6lgmek i¢in disk {izerine goOnderilen 1s1k seridini  kullanir.
‘Stereokronoskopi’ farkli zamanlarda alinan disk fotograflarinda kiiciik degisiklikleri

tespit etmek igin stereoskopik prensipleri kullanir.***

Canaklagsmada herhangi bir
progresyon oldugunda tist iiste konulan fotograflardaki c¢anaklasmanin sinirinin
farklilig1 stereoskopik etki olusturur. Bu sistemin bir modifikasyonu olan
‘spinokronometri’, iki fotografta olusturulan degisiklikleri 6lgmek icin ‘stereoplotter’
kullanir.* Seri fundus fotograflarindaki farkliliklar1 bulmada diger modifikasyonlar bir
fotograftan digerine gecis esnasindaki titresim analizini ve iki fotograf arasindaki fark
bolgelerinin elektronik olarak ¢ikarilmasini igerir.

Kalorimetrik OSl¢iimler optik sinir basi renk yogunlugunun degisimini tespit
etmeye cahsir.*** Aydmlatilan optik sinir basimn rolatif parlakhigimin kantitatif

degerlendirilmesi amaciyla bir fotograf teknigi gelistirilmistir.

2.6.3. ‘Rasterstereografi’

Diger bir teknoloji olan ‘rasterstereografide’, disk ve peripapiller retina {lizerine
sabit bir agtyla horizontal karanlik/aydinlik ¢izgi ¢iftleri gonderilir ve bilgisayar raster
paterndeki ¢izgilerin video goriintiilerini tarar. Raster bir taraftan bir tarafa ve iistten alta
hareket eden bir tarama paternidir ki ayni1 tarama paterni konfokal lazer taramada da
kullanilir. Cizgiler optik disk veya retina yiizeyinin derinligi veya yiiksekligi ile orantili
olarak yon degistirdigi i¢in bilgisayar algoritmi bu degisiklikleri doniistiirerek
topografik harita olusturabilir.

Rasterstereografi prensibini kullanan goriintii analizatorii ‘Glaucoma-Scop’optik

sinir basina paralel seritler halinde infrared’e yakin 1s1k gonderir. Bilgisayar referans



diizlemindeki derin dlgiimlerin alindig1 noktadaki verileri analiz eder. Olgiimlerin
baslangicinda gercek derinlik Ol¢limleri saglanir. Takip ¢alismalar1 sadece bazal
degerden 50p’dan daha fazla olan degisiklikleri gdsterir.

Uygunluguna, tekrarlanabilirli§ine ve dogruluguna ragmen bu aletler teknik olarak
karmagikligi, boyutu, fiyat1 ve genis bir pupiller dilatasyon ve saydam ortam ihtiyact

gibi dezavantajlar sebebiyle diinya capinda klinik kullanima girememistir.

2.6.4. ‘Confocal scanning laser ophthalmoscopy’ (CSLO)

Fundusun goriintiilenmek istenilen alani tizerinde tarama i¢in odaklanmis lazer
demeti kullanarak yiiksek ¢oziiniirliikkte goriintii elde eden bir tekniktir. Kiigiik bir 151k
spotu fundus tizerine diisliriiliir ve yansiyan 1s1k bilgisayar monitorii {izerinde karsilikli
gelen piksellerin parlakligini belirler. Kontrasti arttirmak i¢in -sagilan 15181 elimine
etmek amaciyla- bir pinhol veya konfokal agiklik fotodedektoriin Oniine yerlestirilir.
Aciklik lazer fokusu ile birlesiktir ve elde edilen goriintii konfokal olarak adlandirilir.
Konfokal agikliktan alinan yansiyan 1siktan elde edilen anlik doku voliimii voksel
olarak adlandirilir ve daha kiigiik agiklik, daha kiigiik voksel ve daha yiiksek goriintii
¢Oziinlirligli anlamina gelir. Raster paternde lazerle fundus tarayarak iki boyutlu
goriintii elde edilebilir. Dokunun derininde ardisik planlarda CSLO goriintii serileri elde
edilirse bu ii¢ boyutlu goriintli ¢cizmek i¢in kullanilabilir ve bu ’confocal scanning laser
tomography’ olarak adlandirilabilir.

Bu kategorideki cihazlarin prototipi ‘Laser Tomographic Scanner’ (LTS)’dur.*>*

LTS su anda kullanim dis1 olsa da benzer temel dizaynda yeni jenerasyon cihazlar

gelistirilmistir.

2.6.5. ‘Heidelberg Retina Tomografisi’(HRT)

HRT 1II optik sinir bast morfolojisini degerlendirmek i¢in, rutin klinik
uygulamalarda kullanilmak iizere dizayn edilen tamamen otomatik bir cihazdir. Isik
kaynag1 olarak 675 nm diode lazer kullanir. ik gériintii ilk retinal damarin yansimasi
tizerinde lokalize olur. Son goriintii optik sinir basi ¢ukurlugunun en derin kisminin
arkasindadir. Tarama derinliginin her 1 mm’sinden 16 konfokal goriintii elde edilir ve
boylece yliksek uzaysal coziiniirlik saglanir. Bilgisayar daha sonra 15 derece alan

icinde 384*384 piksellik tek topografik goriintii elde etmek i¢in verileri degerlendirir.
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Hesaplanan goriintii daha sonra diskin morfometrik parametrelerinin kantitatif 6l¢timleri
i¢in kullanilir.

HRT yazilimi, peripapiller retinal yiizeye paralel ve papillomakiiler dalda,
retinal yiizeyin 50 mikron arkasinda olacak sekilde bir referans plani otomatik olarak
tanimlar. Bu tanimlamanin gerekgesi, glokom gelisimi boyunca papillomakiiler hatta
sinir liflerinin uzun siire intakt kalmasi ve bu lokasyonda sinir lifi tabakas1 kalinliginin
yaklagik 50 mikron olmasidir. Referans planin altinda lokalize tiim yapilar
canaklagmay1 olusturur ve referans planinin iizerinde ve kontur ¢izgisi arasindaki tiim
yapilar ndroretinal rimi olusturur. Retinal yiizey ile referans plani1 arasindaki mesafe
retinal sinir lifi tabakasinin ortalama kalinliginin 6l¢timiinde kullanilir.

Normal ve anormal optik disk arasindaki farki daha iyi aywrmak igin,
degerlendirilen optik disk ile normatif verilerinin karsilagtirllmasin1 saglayan
istatistiksel analiz programi HRT yazilimlarina eklenmistir. Gozlerin her birini normal
veya glokomlu olarak smiflamada, parametrelerin her birinin kombinasyonunu
kullanan ‘Multivariate analiz’ metodunun kullanilmasi énerilir.*”>! HRT II’nin,
ndroretinal rim alaniin disk alanina oranini temel alarak optik sinir bas1 goriiniimiinii
‘normal’ ‘borderline’ veya ‘normal sinirlar disinda’ seklinde siniflandirabilecegi
bildirilmistir. (Moorfields regresyon analizi)™

Glokomatoz degisiklikleri saptamada diger bir metod derecelendirilmis segment
dagilim egrisi (Ranked Segment Distribution, RSD) analizidir. Hastalarin RSD egrileri
normal egrilere kars1 ¢izilir.”

Glokom progresyonu, baslangigta elde edilen {i¢ goriintii ve takip muayenesinde
elde edilen ii¢ goriintiiniin kullanildig1 degisiklik olasilig1 haritasi hesaplanarak saptanir.

Diger bir konfokal lazer tarayici olan ‘Confocal Scanning Laser Ophthalmoscope’
(cSLO) optik diskin ii¢ boyutlu topografileri kadar yiiksek rezoliisyonlu ve iki boyutlu

fundus goriintiileri elde etmek icin kullanilir.>*

2.6.6. ‘Confocal Scanning Laser Polarimetry’
‘Nevre Fiber Analyzer (GDx)’ RSLT kalinligin1 6lgmek i¢in ‘confocal scanning
laser’ ve ‘polarimetri’ kavramlarini birlestirir.”” RSLT’nin sinir liflerindeki paralel

58,59

mikrotubullerden kaynaklanan ¢ift-kiricilikli oldugu varsayimina dayanilir. Polarize

diode lazer 15181 (780nm) dokulara penetre oldugunda degisiklige ugrar. Polarizasyon
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durumundaki bu degisiklik retardasyon olarak adlandirilir ve retina sinir lifi kalinligi ile
dogrusal iligki gosterir. Bilgisayar disk marjini etrafinda konsantrik halkalar ile kalinlik
verileri saglar. Bu aletin ilk versiyonlar1 olan NFA I ve NFA II gelistirilmis ve GDx
olarak bilinen simdiki versiyon olusturulmustur. GDx hastalarin verilerinin genis

normalize veri tabani ile karsilastirilmasini saglar.

2.6.7. ‘Retinal Thickness Analyzer® (RTA)

Retina kalinligin1 6l¢gmede kullanilan diger bir bilgisayarli sistem RTA’dir. Retina
lizerine lazer 15181 gonderir ve bir fundus kamera i¢ limitan membrandan (ILM) ve 151k
retina pigment epiteline (RPE) ulasana kadar tiim retinadan yansimalar1 goriintiiler. Isik
yogunluk profili ILM’den RPE’e pik yansimalar1 kapsar ve retinanin kalinlig1 bu iki
pikin arasindaki mesafeden hesaplanir. RTA retina kalinligin1 monitdrize ettigi igin

glokom yonetiminde kullamlish olabilir "'

2.6.8. Optik Koherens Tomografi (OKT)

OKT, okiiler yapilarin kesitlerinin goriintiilerini saglayan, non invazif, non
kontakt, yiiksek ¢Oziintirliiklii tanisal goriintiileme sistemidir. OKT ilk olarak 1991
yilinda Huang ve arkadaslar tarafindan kullanima sunulmus, Schuman ve Puliafito
tarafinda klinik kullanim igin gelistirilmistir. Ikinci jenerasyon aletler 2000 yilinda ve 3.
jenerasyon aletler 2002 yilinda klinik kullanima girmistir.®*

OKT ‘nin g¢aligma prensibi ultrason ile benzerlik gostermektedir. OKT’de B-
tarama ekografideki ses dalgalar1 yerine 151k enerjisi kullanilmaktadir. Isik fundus
lizerine gonderilir ve diisiik koherens interferometri ile farkli retina tabakalarindan
yanstyan 1ginlarin gecikme zamani tespit edilir. Bu stire¢ biri dl¢limde kullanilan digeri
referans olan iki 151k demetinin analizini gerektirir. Siiperluminesan diode tarafindan
olusturulan ana 151k demeti Michelson interferometrenin yari1 gegirgen aynasi tarafindan
iki sekonder demete ayrilir. Retinaya gonderilen 151k yansimalari fiberoptik
interferometre tarafindan fark edilen referans isik sagmalart ile interferans meydana
getirir. Goriintiiler aksiyel planda retina yilizeyinden koroide 10um, transvers olarak ise

20um ¢oziniirlikle elde edilir.
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GoOze gonderilen ol¢iim 15181 farkli optik davramiglara ve farkli refraksiyon
indislerine sahip tiim yiizeylerden yansitilir. Cesitli tabakalardan yansiyan bu lazer 15181
arasindaki gecikme zamani dlgiiliir ve gri skala veya renkli haritalara aktarilir.

-Yiiksek reflektivitesi olan sinir lifi tabakasi, retina pigment epiteli,
koryokapillaris gibi dokular kirmizi veya beyaz goriiniir.

-Orta derecede reflektivitesi olan i¢ ve dis pleksiform tabaka gibi dokular sar1 veya
acik gri goriiniir.

-Diistik reflektivitesi olan i¢ ve dig niikleer tabaka gibi dokular yesil veya koyu gri
gorundur.

-Minimal reflektiviteye sahip fotoreseptor tabakasi, vitreus sivisi veya kan gibi
yapilar mavi veya siyah goriiniir. **

A-tarama tek bir 1sinin yansima profilidir. B-tarama sadece bir dogrultuda yan
yana eklenmis A-tarama serilerin birlestirilmesi ile elde edilir. C-tarama ise bircok B-
taramalarin siralanarak bir araya getirilmesi ile olusur ve kesitsel bilginin olusturdugu
bir kilp meydana getirir. C-tarama spektral domain olarak bilinen teknoloji ile
miimkiindiir.”’

Stratus OKT’nin iki temel tarama paterni mevcuttur: ¢izgisel ve dairesel tarama.
Bunlarin her ikisi de tek nokta A-tarama serileri ile olusturulur. ‘Fast Maculer
Thickness Map’ veya ‘Standart Maculer Thickness Map’ makiila iizerinde 6 radial
cizgisel tarama kullanir. ‘Fast RNFL Thickness’ optik disk ¢evresinde dairesel tarama
kullanir. Fast Optic Disc tarama optik disk iizerinde 6 ¢izgisel tarama kullanir.*> ©

Bazi tarama protokollerinde hem standart hem de hizli tarama versiyonlari
mevcuttur. Hizli tarama kolaylastirilmis bir siirectir ve daha kisa zamana ihtiyag
duyulur. Hizl1 taramalarda tiim parametreler sabittir yani ¢izgi veya dairenin sayisi,
boyutu degistirilemez. Taramanin yerlesiminin yapilmasi sadece bir kez gerekir ki bu
relatif tarama yerlesiminin dogrulugunu arttir ancak daha diisiik bir rezoliisyon saglar.
Her bir hizli tarama, tek bir ¢izgi veya dairede 128 A-tarama, toplamda 768 A-
tarama’ya sahiptir. Standart taramanin her bir ¢izgi veya dairesi 512 A-tarama’den
olusur.®* ® Yapilan arastirmalarda hizli ve standart protokoller arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir ve bu nedenle siire agisindan daha
avantajli olan hizli protokol altin standart olarak kabul edilmis ve nomogramlar ona

gore olusturulmustur.®
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2.6.8.1. Optik sinir bas1 OKT’si

Optik sinir bas1 analizi optik diskin merkezinde kesisen 4 mm’lik 6 adet radyal B
taramadan elde edilen veriler kullanilarak yapilmaktadir. ‘Optic Disc’ veya ‘Fast Optic
Disc’ modu kullanilabilir. Hizli modda toplam 768 A-tarama 1.92 saniyede tamamlanur.
Standart modda ise 6 radyal taramanin her biri 512 A-taramadan olusur. Cihaz elde etigi
kesitlerde retina pigment epitelinin bittigi yeri otomatik olarak disk sinir1 olarak
belirlemektedir. Pigment epitelinin bulundugu diizlemin 150pm {izerinde ikinci bir
diizlem cizmekte ve bu diizlemin altinda kalan boliimii optik disk ¢ukurlugu olarak
kabul etmektedir. Klinikte en ¢ok kullanilan parametreler disk alani, ¢ukurluk alani,
nororetinal rim alani, C/D oram ve vertikal ve horizontal C/D oranidir.®* %

Optik sinir bas1 analizi ¢iktisinda iki bolim yer alir. Sol tarafta segilen radyal
taramalardan birine ait OKT goriintiisii ve ayni taramaya ait parametreler verilir.
Ciktinin sag tarafinda optik sinirin topografik gorlintlisii ve taramalarin timiiniin
degerlendirilmesiyle olusturulan global indeksler yer alir.

Optik disk OKT’sinin optik disk kenarmnin kullanicidan bagimsiz olarak
belirlenebilmesi ve HRT’ deki gibi bir referans diizlemine ihtiya¢ duyulmamasi gibi
iistlinliiklerinin yani sira, 6 radyal ¢izginin arasinin eldeki verilerin degerlendirilmesiyle
dolduruluyor olmasi sebebiyle giivenilirliginin diisiik olmasi, RSLT kalinlig1
Olclimlerine gore tekrarlanabilirliginin diisiik olmasi ve normotif veri tabaninin

bulunmamasi gibi bir takim dezavantajlar1 mevcuttur.

2.6.8.2. RSLT OKT’si

RSLT kalinlik 6l¢timiinde optik diski merkezine alan ve ortalayan, 3.4mm ¢apinda
tarama g¢emberi kullanilmaktadir. Iki tarama protokolii mevcuttur. ‘Fast RNFL
Thickness’ protokoliinde 3,4mm ¢apinda ¢ember lizerinde 3 ardigik 6l¢iim yapilir. Her
biri 256 A-taramadan olusan Olgiim 1,92 saniyede tamamlanir. ‘Regular RNFL
Thickness’ protokoliinde ise her biri 512 A-taramadan olusan 3 6l¢tim yapilir ve 3,84
saniye siirer. Iki protokol arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: igin hizl
protokol altin standart olarak kabul edilmis ve nomogramlar hizli protokole gore
hazirlanmugtir.%* %

Klinikte en ¢ok kullanilan ¢ikt1 tiiri ‘RNFL Thickness Average Report’tur.

Ciktinin sag iist kosesinde RSLT kalinli§i nomogram {lizerinde gosterilir. Toplumun
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%5°1 beyaz, %90 yesil, %4°1 sar1 ve %1°1 kirmiz1 bantta yer alir. Bu veriler 18 ile 86
yas arasi karisik etnik kokenli bireylerden elde edilmistir. Ciktinin sag alt kdsesinde her
iki goze ait RSLT egrileri st tiste gosterilir. Orta {ist boliimde dort adet daire bulunur.
Ustteki daireler sag, alttaki daireler sol gdziin sektdr ve kadran ortalamalarini gosterir.
Alt orta kisimda hesaplanan parametreler tablo halinde sunulur.®®

Yapilan calismalar OKT ile RSLT kalinligi Ol¢limlerinin tekrarlanabilirligini
oldukga yiiksek diizeyde bulmustur. Ozgiilliigii %92-98, duyarlihigi %83-89 arasinda
bildirilmektedir.®® ® Ayrica gorme alanindaki fokal defektler ve yesil filtre ile saptanan

RSLT defektleri ile biiyiik oranda korelasyon gosterdigi bildirilmistir.

2.6.8.3. RSLT’n1 etkileyen faktorler

Budenz ve arkadaglarimin 328 saglikli birey lizerinde yaptig1 normotif verilerin
analiz edildigi ¢alismada RSLT oOl¢iimiinlin yasla azaldigi, beyaz irkta Asyali ve
Ispanyol 1rka gore anlamli olarak ince oldugu, her 1mm’lik aksiyel uzunluk artiginin
ortalama RSLT kalinliginda 2.2um’lik azalmaya, her Imm?*’lik optik disk alan artiginin
3.3um’lik artisa sebep oldugu, sag veya sol goz olmasiin ve cinsiyetin bir etkisinin
bulunmadig: tespit edilmistir.”” Hougaard ve arkadaslarinin 178 saghkli birey iizerinde
yaptig1 ¢alismada ise RSLT kalinliginin yas, refraktif kusur, aksiyel uzunluk ve lensin
niikleer renginden etkilendigi; cinsiyet, goz i¢i basincit ve optik disk biiyiikliglinden
etkilenmedigi gosterilmistir.”!

OKT kullaniminda myopi onemli bir smirlayicidir. Mevcut peripapiller atrofi
RSLT kalinliginin hatali 6l¢iimiine sebep olabilmektedir. Ayrica optik diskin biiytlik
olmasi da Sl¢iimleri etkileyecektir.

OKT kullaniminda diger 6nemli bir sinirlayict da OKT’nin agir glokomda iyi
uygulanir olmamasidir. Ileri evre glokomda rezidiiel glial doku sebebiyle RSLT
kalinlig1 higbir zaman belli bir diizeyin altina diismeyecektir. OKT’nin absolii alan
RSLT esik degeri 30-40pum arsindadir ve bu herhangi bir sinir dokusu olmasa da

OKT’nin yanlis bir bicimde RSLT kalinlik degeri verecegi anlamima gelir.®” 72
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2.6.8.4. Taramanin yerlesimi ve uygunlugu

OKT ¢ekimi esnasinda ¢ekim uygunlugunu gosteren belirtecler vardir. Tarama
sirasinda ¢izgi veya daire uygun bir yerlesim gostermediginde ‘Scan Too High’ veya
‘Scan Too Low’ mesaj1 analiz lizerinde goriilebilir. Daha bariz hatalarda 6rnegin kiigtik
pupil, media opasitesi, goz kirpma gibi durumlarda ‘Missing Data’ mesaj1 sinyal
giiciiniin yazili oldugu kutunun altinda goriinebilir ki miimkiinse taramayi tekrar etmek
uygun bir yaklasim olacaktir. Yine aym1 kutuda yer alabilecek bir diger mesaj olan
‘Analysis Confidence Low’ algoritmin yetmezligine sebep olabilen gdriintiideki
mevecut diizensizlikleri gosterir.” Bircok calismada sinyal giiciiniin 6 ve iizerinde
degerlere sahip olmasi gerektigi belirtilmistir. ¢’

Tim bu tetkikler glokom olgularinda bize kesin bir ayrim yapamamaktadir.
Bircok teknigi bir arada kullanmak dogru tani ve takip sansini arttirmaktadir. Bu
nedenle halen yeni kantitatif degerlendirme teknikleri tizerinde ¢alismalar stirmektedir.
Makula voliimii de bu tekniklerden biri olma yolundadir.

Makiilada bulunan retina ganglion hiicreleri 6 tabakaya kadar yi1gilma olusturur ki
bu retina kalinhigmnm yaklasik %30-35’ine tekabiil eder.’” Retina ganglion hiicre
tabakasi ve sinir lifi tabakasinin glokomatoz hasara egilimli olmasi sebebiyle makiiler
taramanin glokom tespitinde duyarli bir tarama bolgesi olabilecegi gdsterilmistir.”> ™
Yapilan arastirmalar glokomda retina sinir lifi tabakasindaki kaybin dolayli bir sonucu
olarak makiiladaki toplam retina kalinliginin da azaldigini gdstermistir. Glokomun
deneysel hayvan modellerinde perifoveal bolgede 6nemli dlgiide retina ganglion hiicre
kayb1 oldugu saptanmistir. Glokomda ganglion hiicre kaybiyla hastaligin durumunu
korele etmeyi amaclayan Ziemer ve arkadaslar tarafindan makiiler voliim 6l¢iimiiniin
kullanilmasi 6nerilmistir.®”

OKT ‘de makiila taramasi kullanigli bir yontemdir. Teknik olarak disk ¢evresinden
yapilan RSLT kalinlig1 6l¢iimiinden kolaydir. RSLT kalinlig1 6l¢limii, taramanin optik
disk lizerinde santralize olmasi zorunlulugu sebebiyle daha ¢ok operatére bagimli bir
Ol¢iimken, makiila taramasi hastanin fiksasyonuna ihtiya¢ duymasi sebebiyle daha ¢ok
hastaya bagimli bir 6l¢iimdiir.”®

Yapilan ¢aligmalarda OKT ile saptanan makiila voliimiiniin saglikli1 ve glokomatoz

gbzlerin ayriminda kullanilabilecegi ve makiila voliimiiniin glokomun evresi ile iliskili
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oldugu bildirilmistir. Glokomun degerlendirilmesinde kullaniciya objektif, kantitatif bir
parametre saglamaktadir.

Makiiler kalinlik verileri ti¢ konsantrik halka tizerinde gosterilir. Santral disk 1mm
capindadir ve foveaya tekabiil eder. Etrafina ¢izilen i¢ ve dis halkanin her biri kendi
iginde superior, inferior, temporal ve nazal olmak iizere dort kadrana boliiniir. I¢ halka
3mm, dis halka 6mm capindadir. Makiiler voliim her bir kadranin 6lgiilen kalinlig1 ve
bilinen ¢aplar1 kullanilarak hesaplanir. OKT yazilimi1 makiila voliimiinii;

Total makiiler volim: F x 0.5+ ( SI+ TI+ 11+ NI ) x ( 1.5*n-0.5* ) + (SD + TD +
ID+ND)x(3*n-1.5"n)
formiiliinii kullanarak otomatik hesaplar.”’

F fovea, SI superior i¢, TI temporal i¢, II inferior i¢, NI nazal i¢, SD siiperior dis,
TD temporal dis, ID inferior dis, ND nazal dis halkalar1 gdsterir.

Bu halkalar ‘Retinal Thickness /Volume Analysis’ ve ‘Retinal Thickness /Volume
Tabular’ ¢iktilarinda mevcuttur. Tarama ‘Fast Macular Thickness Map’ protokolii
kullanilarak yapildiysa ‘Retinal Thickness / Volume Tabular’ ¢iktisinda bircok
parametre i¢in gelistirilmis nomogramlar yardimiyla hastaya ait veriler normal
popiilasyon ile kiyaslanir ve renk kodlar1 kullanilarak gosterilir.

Makiila voliimiiniin glokomun degerlendirilmesi konusunda kullanimina ait
literatiirde sinirli sayida yayin mevcuttur.

Lederer ve arkadaglar1 OKT ile hastalarin makiila voliimlerini 6lgmiisler ve
Olctimlerin glokomun tanisinda ve yonetiminde kullanilabilirligini arastirmiglardir.
Calismada normal, glokom stlipheli ve glokomatdz hastalarin makiila voliimlerini
karsilagtirmiglardir. Sonugta makiila voliimiinde azalma ile ileri evre glokom arasinda
anlamli korelasyon tespit etmislerdir. Normal, glokom siipheli ve erken evre glokomlu
hastalar1 ileri evre glokom vakalari ile karsilastirdiklarinda anlamli fark tespit
etmiglerdir. Bu fark ayni zamanda erken glokomlu ve normal gozler arasinda da
goriilmiistiir. Sonu¢ olarak makiila voliimiiniin glokomun evresinin degerli bir
gostergesi oldugunu ve glokomun degerlendirilmesinde objektif, kantitatif bir parametre
sagladigimi bildirmislerdir.”

Givannini ve arkadaslar1 da makiila voliimiiniin erken ve ileri evre glokomlu

hastalarin tespiti ve takibinde kullamilabilir bir metod oldugunu géstermislerdir.”
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Ojima ve arkadaglari, glokomlu hastalarda OKT ile RSLT kalinligindaki ve
makiila voliimiindeki degisiklikleri saptamay1 ve saglikli ve glokomat6z gozler arasinda
ayrim yapmada bu parametreleri karsilasgtirmayi amaclamiglardir. Ortalama RSLT
kalinliginin hem makiiler voliim hem de glokomun siddeti ile iligkili oldugunu, makiiler
voliim ve gorme alanindaki ortalama sapma (mean deviation ,MD) arasinda nonlineer
bir iligki oldugunu, ortalama RSLT kalinligmin erken glokomlu gézlerde anlamli
derecede azaldigini ve bu azalmanin 12 sektdriin 8’inde meydana geldigini, erken
glokomda makiila voliimiiniin de 6énemli dl¢lide azaldigini ve bunun 9 makiiler bolgenin
6’sinda meydana geldigini, foveadaki kalinlik kaybmin daha az ganglion hiicresi
icermesi sebebiyle anlaml diizeyde gerceklesmedigini bildirmislerdir. Ortalama RSLT
kalinliginin makiila voliimiinden daha yliksek AUROC degerlerine sahip oldugu ve
dolayisiyla tanmisal giiciiniin makiila voliimiinden daha fazla oldugu sonucuna
varmuslardir. 7’

Wollstein ve arkadaslari normal ve glokomatéz gézler arasinda ayrim yapmada
optik sinir basi, peripapiller RSLT kalinlig1 ve makiila voliimii arasinda hangi dl¢timiin
daha iyt oldugunu tespit etmeye calismislardir. Yine AUROC degerlerini
karsilastirmiglar ve optik sinir bast ve peripapiller RSLT kalinliginin, makiila voliimii ve
ortalama makiila kalmhigindan daha degerli oldugunu bulmuslardir. Buna gerekce
olarakta makiila taramalarinin tim retina kalinligin1 yansittigini oysa peripapiller
olgiimlerin ger¢ek RSLT kalinligini verdigini ve de makiila taramalarinin santral 20° ‘yi
icerdigini oysa glokomatdz hasarin bu bolgenin disinda gelistigini gdstermislerdir.®®

Bizim calismamizin amaci normal bireyler ve glokomatdz hastalar arasinda
makiila volim degerlerini karsilastirmak ve hastaligin takibindeki degerini

arastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 klinigi
glokom biriminde takip edilen 50 glokom hastas1 ve saglikli goniillillerden segilen 50
normal birey ¢alismaya dahil edildi.

Tim bireylere gorme keskinligi, refraksiyon 0Ol¢iimii, goldman aplanasyon
tonometrisi ile goz i¢i basinci 6l¢iimii, biyomikroskopik muayene ve dilate fundus
muayenesini igeren tam bir oftalmolojik muayene ve makiiler, peripapiller ve optik sinir
bast OKT incelemesi yapildi. Glokom grubundaki hastalara Humprey ( Carl Zeiss
Meditec, Dublin, CA, USA) 30-2 goérme alani testi uygulandi. %30’dan daha fazla
fiksasyon kaybi, yanlis negatif ve yanlis pozitif cevaplara sahip olan gérme alanlarina
sahip hastalar ¢alismadan dislandi. En iyi diizeltilmis gorme keskinligi 0,3 ve iizeri olan,
sferik refraktif hata +5.0 ile -6.0 arasinda degisen hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Basta
makiiler patolojiler olmakla birlikte herhangi bir retinal patolojisi olan, daha 6nceden
lazer tedavisi veya retina cerrahisi geciren, norolojik hastalik veya diyabet dykiisii olan
hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Normal bireyler g6z i¢i basinc1 < 21mmHg olan, C/D’i
<0,5 ve simetrik olan, uniform nororetinal rime sahip kisilerden olusuyordu.

Glokomlu gozler erken evre glokom, orta evre glokom ve ileri evre glokom olarak
i gruba ayrildi. Gérme alninda MD>-6dB olan hastalar erken evre, MD -6 ile -12dB
arasinda olan hastalar orta evre ve MD<-12dB olan hastalar ileri evre olarak tanimlandi.
Glokomlu hastalar nororetinal rimin inceldigi, ¢entiklenmenin veya ekskavasyonun
oldugu lokalizasyonlarla iligkili gérme alan1 defektlerine sahipti.

Tiim katilimcilara Stratus OKT (software version 3.0, Carl Zeiss Meditec, Dublin,
CA, USA) ile OSB, peripapiller RSLT kalinligi ve makiila incelemesi, ‘Fast Optic
Disc’, ‘Fast RSLT Thickness’ ve ‘Fast Macular Thickness’ tarama programlari
kullanilarak uygulanda.

OKT : OKT, optik sinir bas1 ve ndrosensoryal retinanin 6l¢iimlerini ve kesitsel
goriintiilerini  saglayan non kontakt, non invazif, yiiksek c¢oziiniirliklii tanisal
goriintiileme  sistemidir. Olgiimler siiperluminesan diode kaynag:i ile fiberoptik
Michelson interferometresi i¢inden diisiik koherens 151k ¢ifti kullanarak yapilir.
Interferometrenin bir kolu 15181 hastanin goziine yonlendiren ve yansiyan sinyali

toplayan modiiler probtur. Interferometrenin diger kolu doniistiiriicii ayna igerir.
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Retinadan geri yansiyan 1s1k ve optik yoldan geri donen referans 1s1ik arasindaki sinyal
interferansindan meydana gelen gecikme verileri elde edilir. Bu gecikme dedektor

tarafindan tespit edilir. (Sekil 1)
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Sekil 1: OKT’ nin ¢aligma prensibi

OSB o6lglimleri her biri arasinda 30° ag1 bulunan radyal konfigiirasyonlu 6 adet
6mm lineer taramadan olugur. OSB verileri OKT yazilimi tarafindan tanimlanan optik
sinir basi smirinin otomatik olarak belirlenmesinden elde edilir. Bu c¢alismada
degerlendirilen OSB parametreleri disk alani, cup alani, rim alani, C/D, C/D horizontal
ve C/D vertikal oranlaridir.

Peripapiller OKT o6l¢timleri optik sinir basint merkeze alan 3.4mm ¢apli 3 adet
dairesel taramanin ortalamasindan elde edilir. Bu calismada degerlendirilen
parametreler RSLT ortalama, RSLT superior, RSLT inferior, RSLT temporal ve RSLT
nazal’dir.

Makiila ol¢iimleri merkezine foveay1 alan, her biri arasinda 30° ag1 bulunan radyal
konfigiirasyonlu 6 adet 6mm lineer taramadan olusur. OKT yazilimi taramalarin
aralarindaki bosluklar1 belirlenen verilerden sonug¢ c¢ikararak doldurur. Stratus OKT
yazilimi retina kalinhigini, retina pigment epitelinin hemen iizerinde yer alan
fotoreseptorlerin i¢ ve dis segmentlerinin birlesiminden vitreoretinal ara ylizeye kadar
olan mesafe olarak hesaplar. Makiila haritas1 1, 3 ve 6mm ¢apli 3 konsantrik halka ile
fovea, i¢ makiila ve dis makiila olmak iizere 3 bolgeye ayrilir. I¢ ve dis bdlgeler her biri

kendi i¢inde 4 kadrana ayrilir. Sonu¢ olarak makiila; fovea ( F ), superior i¢ ( SI ),
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temporal i¢ ( TI ), inferior i¢ ( I I ), nazal i¢ ( NI ), superior dis ( SD ), temporal dis
(TD), inferior dis ( ID ) ve nazal dis ( ND ) olmak iizere 9 segmente boliiniir. Bu
calismada OKT yazilimi tarafindan {Total makiiler voliim (0-6mm) : F x 0.5+ (SI+
TI+I+NI)x (1.5°1-0.5°7)+(SD+TD+ID+ND ) x (3% - 1.5* n) formiilii ile
otomatik olarak hesaplanan makiiler voliim ve OKT’nin otomatik olarak vermedigi, {
1/36 x fovea + 1/18 x i¢ kadran kalinliklarimin toplami + 3/16 x dis kadran
kalinliklarinin  toplami1 }  formiilii ile hesaplanan makiiler kalinlik Ol¢timleri

kullaniimugtir.®®

Cr o

1.0 mm C6i B2 Al | B4 |C8
3.00 mm ”
6.00 mm

Sekil 2: Makiiler tarama segmentleri. Al: fovea , (B2, B3, B4, BS) : i¢
segmentler, (C6, C7, C8, C9) : dis segmentler

Analiz: Istatistiksel analiz SPSS yazilimi (version 17.0; SPSS, Chicago, IL, USA)
kullanilarak yapildi. Glokom grubu ve kontrol grubu arasindaki karsilagtirmalar normal
dagilisa sahip degiskenler i¢in Student-t test, normal dagilisa sahip olmayan degiskenler
icin Many-Whitney-U test uygulanarak yapildi. Tiim parametrelerin glokom tanisinda
giivenilirlik ve 0Ozgiilliigiinii belirlemek i¢in ROC analizi ( Receiver-Operating
Characteristic ) yapildi ve egrileri ¢izildi. ROC alanlarim1 karsilastirmak amaciyla
AUROC ( The Area Under The Receiver Operating Characteristic ) degerleri
hesaplandi. AUROC degerinin 1 olmast miikkemmel ayirimi gosterirken AUROC
degerinin 0,5 olmasi hi¢bir ayirim olmadigini gostermektedir. Evrelere gore analizler
yapilirken Kruskal-Wallis variyans analizini takiben Mann-Whitney-U testi ile 6nemli
farklilik gosteren gruplar belirlendi. P<0.05 anlamlhilik diizeyi istatistiksel anlamlilig1

tanimlamak i¢in kullanildi.
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4. BULGULAR

Glokom grubunda bulunan 50 ( 26 erkek, 24 kadin) hastanin 93 gozii ve kontrol
grubunda bulunan 50 (25 erkek, 25 kadin ) normal bireyin 97 gozii ¢alismaya dahil
edildi. Sferik refraktif hata ve gdz i¢i basinci agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktu. Glokomlu hastalarin ortalama MD degerleri erken evre glokom grubunda
-0.85+2.07, orta evre glokom grubunda -7.92+1.92, ileri evre glokom grubunda
-19.24+6.06 idi. Tablo 1’de hastalarin demografik 6zellikleri verilmistir.

Tablo 1 : Demografik 6zellikler

Kontrol Erken evre Orta evre Tleri evre
Say1 97 74 9 10
Yas 53 63 56 65
GIB 13.3£23 14.0+£2.2 13.3+4.7 142+43
Stferik esdeger 0.2+ 1.0 04+1.7 -1.0+2,6 -0,3+2,0
MD - -0.85+2.07 -7.92+1.92 -19.24 + 6.06

Ortalama makiiler voliim degerleri erken evre glokomda 6.587 + 0.4 , orta evre
glokomda 6.146 + 0.4, ileri evre glokomda 5.972 & 0.3 ve kontrol grubunda 6.973 + 0.3
idi. Glokomun siddeti arttikga makiila voliimiinde azalma egilimi oldugu izlendi.

(Sekil3)
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Sekil 3: Makiila voliimiiniin evrelere gore degisimi
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OKT ile degerlendirilen diger yapisal parametreler olan ortalama RSLT kalinlig1
ve C/D oranlar1 gruplar arasinda karsilastirildi. Hem tiim gruplarin kontrol grubu ile,
hem birbirleri ile olan karsilastirmalarin tiimiinde evre ilerledik¢e ortalama RSLT
kalinliginda anlamli bir azalma ve C/D oraninda anlamli artis tespit edildi ( P<0,01).

(Sekil 4 ve Sekil 5)
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Sekil 4: Ortalama RSLT kalinliginin evrelere gore degisimi
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Sekil 5: C/D oraninin evrelere gore degisimi
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Tablo 2: Tiim evreler ve kontrol grubunda ortalama OKT sonuglari

Parametreler  Erken evre Orta evre Ileri evre Kontrol p*
Makiila rkf (um) 199.95(24.02) 188.89(12.33) 203.90(16.58) 194.82(21.25) .19
rkti(um) 251.43(21.84) 237.44(16.45) 229.90(15.72) 264.33(13.37) p<0.01
rksi (um) 266.14(18.08) 249.67(19.83) 241.70(20.97) 279.20(14.57) p<0.01
rkni (um) 262.34(22.97) 253.89(15.78) 240.70(26.74) 272.68(15.20) p<0.05
rkii (um) 260.92(20.39) 242.22(20.92) 238.00(25.56) 272.08(15.35) p<0.01
rktd (um) 210.91(16.29) 199.00(12.35) 193.10(12.66) 226.25(15.19) p<0.01
rksd (um) 224.28(17.76) 209.33(18.99) 201.20(16.10) 238.58(13.04) p<0.01
rknd (um) 244.42(18.58) 231.78(18.04) 222.60(20.50) 260.37(14.87) p<0.01
rkid pm) 222.39(18.02) 201.67(17.36) 194.20(9.57) 237.32(15.51) p<0.01
rkort (um) 232.59(15.07) 217.70(14.33) 210.54(12.34) 246.40(11.57) p<0.01
Vfovea (mm’)  0.155(0.17) 0.148(0.01) 0.160(0.13) 0.153(0.16) 0.41
Vti (mm’) 0.395(0.34) 0.373(0.26) 0.361(0.25) 0.416(0.21) p<0.01
Vsi (mm’) 0.418(0.28) 0.390(0.33) 0.380(0.33) 0.439(0.23) p<0.01
Vni (mm?®) 0.412(0.36) 0.399(0.25) 0.382(0.05) 0.429(0.24) p<0.05
Vii (mm’) 0.410(0.32) 0.381(0.33) 0.373(0.38) 0.428(0.24) p<0.01
Vtd (mm’) 1.121(0.09) 1.057(0.06) 1.024(0.07) 1.198(0.07) p<0.01
Vsd (mm’) 1.197(0.08) 1.111(0.10) 1.070(0.08) 1.264(0.07) p<0.01
Vnd (mm’) 1.297(0.11) 1.263(0.15) 1.181(0.11) 1.384(0.08) p<0.01
Vid (mm”) 1.182(0.09) 1.071(0.09) 1.038(0.04) 1.260(0.08) p<0.01
Vtop. (mm”) 6.587(0.44) 6.146(0.43) 5.972(0.35) 6.973(0.34) p<0.01
RSLT RSLT ort.(um) 92.25(12.07)  69.32(7.01) 51.29(7.40) 104.16(10.07 p<0.01
RSLT sup.(um) 113.72(15.85) 81.00(12.66)  62.55(12.50) 129.46(14.66) p<0.01
RSLT naz.(um) 73.74(15.29) 65.67(10.43) 47.60(6.72) 83.68(15.95) p<0.01
RSLT inf.(um) 113.30(19.57) 80.22(17.69) 59.10(12.63) 130.46(17.76) p<0.01
RSLT temp(pm)  66.57(12.06)  50.00(10.01)  38.90(9.10) 71.98(10.12) p<0.01
OSB Disk alan(mm?) 2.417(0.56) 2.419(0.35) 2.583(0.52) 2.373(0.39) .99
Cup alani(mm®)  1.150(0.64) 1.511(0.41) 2.207(0.41) 0.409(0.29) p<0.01
Rim alani(mm®)  1.265(0.40) 0.915(0.38) 0.623(0.62) 1.883(0.57) p<0.01
C/D 0.46(0.17) 0.62(0.15) 0.84(0.07) 0.18(0.12) p<0.01
C/D horizontal  0.71(0.16) 0.82(0.11) 0.95(0.03) 0.39(0.19) p<0.01
C/D vertikal 0.62(0.13) 0.76(0.11) 0.89(0.05) 0.35(0.18) p<0.01

e Kontrol grubu ile erken evre glokom grubu arasindaki analiz degeri
e rk: retina kalinlig1, V: hacim
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Kontrol grubu ile karsilastirildiginda tiim evrelerde makiila voliimiinde anlaml
diisiis izlendi ( P<0.01). Ayrica fovea volliimii hari¢ tiim makiila segmentlerinde voliim
degerlerinde anlamli azalma tespit edildi (P<0.05). Erken evre glokom orta evre glokom
ile karsilagtirildiginda total voliim ve inferior dis segment voliimii disinda anlamli fark
tespit edilmedi, ancak ileri evre ile karsilastirildiginda ileri evrede yine fovea hari¢ tim
segmentlerde makiila voliimiinde anlamli azalma mevcuttu. Orta ve ileri evre arasinda
ise ne total makiila voliimiinde ne de tek tek segmentlerin voliim degerlerinde anlamli
bir azalma yoktu.

Calismada ayni zamanda makiila volimiiniin glokom tanisindaki duyarlilik ve
Ozgiilliiglinli tespit etmek amaciyla ROC analizi yapildi ve RSLT, OSB, ve makiila
kalinlig1 parametreleri ile karsilagtirildi. Her birinin AUROC degerleri tablo 3’te yer
almaktadir. Buna goére makiila voliimii ve makiila kalinliginin AUROC degerleri
sirastyla 0.789 ve 0.796’dir. Ortalama RSLT ve C/D orant AUROC degerleri sirasiyla
0.824 ve 0.922°dir. Tablodan da anlasildig1 gibi ¢alismada OKT ile Slgiilen yapisal
parametreler arasinda glokom duyarlilik ve 6zgiilliigii en yiiksek olan parametre C/D
oran1 olarak goriinmektedir ve bunu sirasiyla ortalama RSLT, makiila kalinlig1 ve
makiila voliimii takip etmektedir. Bu dort parametreye ait ROC egrisi sekil 6’da
gosterilmistir. Dikkati ¢ceken diger noktalar ise fovea hacminin AUROC degerlerinin
cok diisiik oldugu, RSLT superior AUROC degerinin diger segmentlere oranla daha
yiiksek oldugu, disk alani hari¢ tiim optik disk parametrelerinin yiiksek AUROC
degerlerine sahip oldugudur. (Tablo 4)

Tablo3: Makiila voliimii, makiila kalinlig1, C/D oran1 ve ortalama RSLT kalinligina ait
duyarhilik ve 6zgiilliik degerleri.

AUROC Cutoff Duyarhbk  Ogzgiillik P
Makiila voliimii ~ 0.789 6.77 %68.82 %69.07 <0.001
Makiila kalmligi ~ 0.796 240.8 %69.89 %69.07 <0.001
C/D 0.922 0.31 %84.95 %84.54 <0.001
RSLTortalama  0.824 96.5 %73.12 %73.20 <0.001

25



Tablo4: Hacim parametreleri, RSLT ve OSB parametrelerinin AUROC degerleri

Parametreler AUROC
Makiila Vfovea 0.464(0.042)
Vti 0.733(0.037)
Vsi 0.748(0.035)
Vni 0.666(0.040)
Vii 0.704(0.038)
Vtd 0.780(0.033)
Vsd 0.769(0.034)
Vnd 0.778(0.033)
Vid 0.774(0.033)
Makiila voliimii 0.789(0.032)
Makiila kalinlig1 0.796(0.031)
RSLT RSLT ortalama 0.824(0.029)
RSLT superior 0.815(0.030)
RSLT inferior 0.780(0.033)
RSLT temporal 0.709(0.037)
RSLT nazal 0.719(0,037)
OSB Disk alam 0.486(0.042)
Rim alani 0.842(0.029)
Cup alani 0.910(0.021)
C/D 0.922(0.019)
C/D horizontal 0.915(0.020)
C/D vertikal 0.918(0.020)
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ROC EGRISI

0,0 0,2 04 06 08
i i i i i

10

1,0 1,0
— totalV
mflort
—cdo_1
0,8 0.8 —— mac_kal
— Reference Line
X 0,6+ 06
=
©
>
=]
T
0,4 0,4
0,2 0,2
0,0 1 T 0,0

0,4 056
1 - 6zgiilliik

0,0 0,2 0,8

1,0

Sekil 6: Makiila voliimii (total V), ortalama RSLT kalinlig1 (rnfl ort), C/D orani (cdo_1)

ve makiila kalinlig1 (mac_kal) 6l¢iimlerinin ROC egrisi

Glokom hastalar1 ve kontrol grubu arasinda anlamli yas farki mevcuttu. Bu farkin

sonuglara etkisini gorebilmek amaciyla regresyon analizi yapildi. Glokom grubu i¢in

R”: 0.039, kontrol grubu i¢in R* 0.057 idi. (Sekil 7)
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Sekil 7: Hasta grubu ve kontrol grubunda yas ile makiila voliimii degisimi
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5. TARTISMA

Glokom sinir lifi tabakasinin kaybina bagli olarak gelisen ilerleyici optik sinir bagi
atrofisidir.

Glokomun seyri boyunca meydana gelebilecek fonksiyonel gérme kayiplari tespit
edildiginde sinir lifi tabakasinda ciddi kayiplarin meydana gelmis oldugu
diisiiniildiiglinde, glokomun tanis1 ve progresyonunun takibinde sadece gérme alaninin
yetersiz kalacagi asikardir. Bu durumda OSB ve RSLT kalinliginin objektif ve kantitatif
olarak degerlendirilmesi biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bunu saglamak iginde aralarinda
OKT’nin de bulundugu tanisal cihazlar gelistirilmeye ¢alisilmaktadir.

OKT non kontakt, non invazif olmasi, infrarede yakin dalga boyu 151k kullanilmasi
sebebiyle minimal rahatsizlik olusturmasi, kisa siirede tamamlanmasi gibi sebeplerden
dolay1 kolay bir teknik olarak kabul edilebilir.”®

OKT optik sinir baginin topografik olarak degerlendirilmesinde ve makiiler retinal
kalinlik ve peripapiller sinir lifi kalinliginin kantitaf 6l¢iimlerinin elde edilmesinde yarar
saglar. Kesitsel caligmalar bu bolgelerin her birinden elde edilen dl¢limlerin normal ve
glokomatdz gozlerin ayirimimda kullanilabilecegini gostermistir.”* ™

Bu bolgelerin her birinin teorik olarak bazi avantajlar1 vardir. OSB ve peripapiller
bolge tiim sinir liflerinin toplandigi alanlardir. Makiilada birden fazla RGH tabakasi
bulunur ve retina kalinliginin yaklasik %30-35’ini olusturur. Ayrica makiiladaki
ganglion hiicre c¢aplart akson ¢aplarinin 10-20 katidir. RGH tabakasinin ve RSLT nin
glokomatdz hasara egilimli olmasi1 sebebiyle makiiler tarama glokomun tespitinde
duyarli bir tarama bolgesi olarak degerlendirilmistir.”* ™

Optik sinir bast ve peripapiller sinir lifi tabakasinin klinik degerlendirilmesi
glokomun tanisinda ve takibinde dayanak noktasi olmustur. Glokomda herhangi bir
saptanabilir géorme kaybi1 meydana gelmeden 6nce OSB ve RSLT‘de yapisal hasar
olustugu gosterilmistir.*>*' Gérme alaminda 5 dB duyarlilik kaybi olan bir bélgede %20
hiicre kaybi, 10dB duyarlilik kaybi olan bir hastada %40 hiicre kaybi oldugu
gosterilmistir.™ OKT glokomatz hasarin erken gostergesi olarak fokal ve diffiiz sinir
lifi defektlerini gostermede son derece kullanigh olan en yiiksek aksiyel ¢oziiniirliige

60,83

sahip aragtir. Yapilan bir ¢alismada OKT ile saptanan progresyonunun gorme

alaninda saptanan progresyona gore daha hizli oldugu bildirilmis ve bu ‘glokomda OKT
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hipersensitivitesi’ olarak adlandirlmigtir.®* Ayni g¢alismada OKT’de olgiilen RSLT
kalinliginin GA defekt skorundan daha 6nce azaldigini tespit etmislerdir. Ayrica OKT
ile makiila voliim analizi de gangliyon hiicrelerindeki azalma miktarini, retina
voliimiindeki azalmay1 gostererek tespit edebilir.

Makiila voliimii degerlendirilmesi teknik olarak RSLT degerlendirilmesinden daha
kolaydir. Bunun sebebi 6l¢iimii yapan kisinin RSLT tarama halkasini optik disk izerine
santralize etme zorunlulugunun olmasi ve dolayisiyla RSLT taramasinin daha fazla
kullanict bagimli olmasi seklinde agiklanabilir. Makiila taramasinda hasta hedefe
odaklanir ve bu da kullanict bagimlihigini bir miktar azaltmaktadir.”®

Makiila 6lgiimlerinin glokomun degerlendirilmesinde kullanilmasi diisiincesi ilk
olarak Zeimer ve arkadaslar tarafindan one siiriilmiistir.®®” Glokomun deneysel
hayvan modellerinde de perifoveal bolgede retina ganglion hiicre sayisinda énemli bir
azalma oldugu goriilmiistir.*>

Bizim sonuglarimiz makiila voliimii ile glokomun evresi arasinda anlamli bir iligki
gostermektedir. Hastaligin evresi ilerledikge makiila voliimiide azalma ortaya
cikmaktadir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda makiila voliimiinde tiim evrelerde
anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir. Ayrica eken evre glokom ve ileri evre glokom
arasinda da anlamli bir fark mevcuttur. Erken evre glokom ile kontrol grubu
karsilagtirildiginda fovea hacmi hari¢ tiim hacim parametrelerinde anlamli azalma
gbzlenmistir. Yine erken evre ile ileri evre arasinda fovea hacmi hari¢ tiim segmentlerde
anlamli bir diisiis meydana gelmistir.

Ojima ve arkadaglart RSLT kalinlig1 ve makiila voliimii dlgiimlerinin glokomun
tespitindeki degerini arastirdiklar1 ¢alismada erken evre glokomda 9 makiila
segmentinin 6’sinda anlamli azalma oldugunu ve fovea hacminin ileri evrelerde dahi
korundugunu bulmuslardir. Fovea hacmi hari¢ korunan iki segmenti SI ve NI olarak
bildirmislerdir.”’ Ojima ve arkadaslar1 bu sonuglar1 daha 6nceki ¢alismalarda bildirilen
inferior ve temporal makiiler bolgelerin glokomatéz hasara daha duyarli oldugu ® *
sonucuna dayanarak aciklamiglardir. Ancak bu bizim hasta sayimizin daha fazla oldugu
g0z Oniline alindiginda hasta sayilarindaki goreceli azliktan da kaynaklaniyor olabilir.
Hem Ojima ve arkadaslarinin ¢caligmasinda hem de bizim ¢aligmamizda fovea hacminin
hicbir evrede azalmamasinin sebebi foveada bolgesinde ganglion hiicre sayisinin

goreceli diistikliigii olabilir.
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Lederer ve arkadaslar1 da normal ve glokomatéz gozler arasinda makiila voliimii
analizi yaptiklar1 calismada makiila voliimii ile glokomun evresi arasinda iliski
oldugunu ve glokom ilerledik¢e makiila voliimiinde azalma oldugunu tespit etmislerdir.
Hastalarin1 glokom siiphesi, erken glokom, ileri evre glokom ve kontrol grubu olarak
ayirmislar ve tim gruplari ileri evre glokom ile karsilastirdiklarinda makiila voliimiinde
anlamli bir azalma oldugunu gérmiislerdir. Ayn1 zamanda erken evre glokom ve kontrol
grubu arasinda da anlamli fark tespit etmislerdir.”®

Giovannini ve arkadaslar1 da makiila kalinlig1 ve voliimiiniin normal ve glokomlu
hastalar arasinda degisimini incelemis ve ileri evre glokomda normal ve erken evre
glokoma gére makiila voliimiinde anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir.”

Calismamizin sonuglarinda orta evre ve ileri evre arasinda anlamli bir degisiklik
goriilmedi. Orta ve ileri evre arasinda anlaml farklar ortaya ¢ikmamasinin sebebi orta
ve ileri evredeki hasta sayimizin azlig1 olabilecegi diisiiniildii.

Calismada makiila voliimiinii OKT ile incelenebilen diger yapisal parametrelerle
karsilagtirabilmek amaciyla OSB incelemesi ve RSLT analizi de yapildi. Analiz edilen
OSB verileri arasinda glokomun varlig1 ve evresi ile iligkisi olmayan tek veri disk alani
olarak goriiniiyordu. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda tiim evrelerin cup alani, rim
alan1i, C/D, C/D horizontal ve C/D vertikal oranlarinda anlamli bir degisim s6z
konusuydu. Erken evreden orta evreye gegiste sadece vertikal C/D oranindaki degisim
anlaml goriiniirken, orta evreden ileri evreye gegiste rim alan1 hari¢ tiim parametrelerde
anlamli degisim izlendi.

RSLT kalinliklarina bakildiginda kontrol grubu ile karsilagtirildiginda tiim
evrelerin ortalama RSLT kalinliklar1 ve superior, inferior, nazal ve temporal kadran
RSLT kalinliklart arasinda anlamli bir azalma izlendi. Erken evre orta evre ile
karsilastirildiginda nazal kadran hari¢ tiim kadranlarin RSLT kalinliklar1 ve ortalama
RSLT kalinligi, orta evre ile ileri evre karsilastirildiginda ise sadece ortalama RSLT
kalinlig1r anlamli olarak azalmis olarak bulundu.

Guedes ve arkadaslart normal bireylerle karsilastirildiginda erken, orta ve ileri
evre glokom hastalarinda tim RSLT parametrelerinin anlamli olarak azaldigini, glokom
siiphesi olan grubta ise sadece inferior RSLT de azalma oldugunu saptanuslardir.”

Ustiindag ve arkadaslar1 primer agik acili glokom hastalarini normal ve okiiler

hipertansiyonlu gozler ile karsilagtirdiklar1 ¢caligmalarinda glokomlu hastalarda ortalama
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RSLT’de anlamh oranda azalma oldugunu gostermislerdir.*” Ustiindag RSLT ile gérme
alani indisleri arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu gostermistir.”

Utine ve arkadaslar1 da OSB parametreleri ve RSLT kalinlig: ile gérme alandaki
MD degerleri arasinda anlamli bir iliski tespit etmislerdir.”’ Aymi sekilde OKT
dlciimleri ile GA testi arasindaki iliski bircok ¢alismada gosterilmistir.”> *>

Ortalama RSLT kalinliginin tiim evreler arasinda anlamli farka sahip olmasi zaten
daha onceden de One siirtildiigli lizere RSLT tabakasinin glokomun tani ve takibinde
onemli bir parametre olarak yerini koruyor oldugu gercegini desteklemektedir.

Tim bu parametrelerin  glokomun tanisinda duyarliligt ve 06zgilliiglini
karsilastirabilmek amaciyla ROC analizleri yapildi. ROC egrileri ¢izildi ve tim
parametrelerin AUROC degerleri karsilastirildi. Optik sinir basi parametreleri en
yiiksek AUROC degerlerine sahipken bunu RSLT kalinlig1, makiila kalinlig1 ve makiila
voliimii izledi. Optik sinir bagi parametreleri AUROC degerleri C/D, CD vertikal, C/D
horizontal ve cup alami seklinde biiyiikten kiicige dogru siralamiyordu. Peripapiller
RSLT kalinligina ait AUROC degerlerine bakildiginda en yiiksek deger ortalama RSLT
kalinligina aitken bunu sirasiyla superior, inferior, nazal ve temporal kadranlar
izliyordu. Bu sira ayn1 zamanda sinir lifi tabakasinin glokomdan etkilenme sirasin1 da
yansitmaktadir Makiila voliimiine ait verilerin arasinda en yiiksek AUROC degeri
ortalama voliime aitken en diisiik degerler sirasiyla fovea voliimiine ve i¢ nazal segment
voliimiine aitti. Makiila kalinlig1 degerleri de buna paralel olarak izlendi. Bu sonuglar
foveanin daha Once bahsedilen sebeplerden glokomatéz hasarin derecesinden
etkilenmedigi ve i¢ nazal segmentin yani papillomakiiler hattin glokomun son evrelerine
kadar korundugu yolundaki bilgiyi destekler goriinmektedir.

Wollstein ve arkadaslar1 glokomat6z hasarin tespitinde iic OKT tarama bdlgesini
karsilastirdiklar1 ¢alismada OSB ve peripapiller RSLT tabakasi AUROC degerlerini
makiila volimii ve makiila kalinligindan anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Bu
sonucu makiila taramasinin santral 20 derecelik bir alandan elde edildigi ve glokomatoz
hasarin bu bolgenin disinda kaliyor olabilecegi ve ikinci olarakta RSLT kalinlik
Ol¢limiiniin glokomatdz hasara daha spesifik olan sinir lifi tabakasi 6l¢timii yaparken
makiila voliimii ve kalinliginin tiim retinay1 degerlendirdigi bilgisine dayandirmislardir.

OSB ve RSLT arasinda ise anlamli bir fark tespit edilmemistir.®®
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Ojima ve arkadaslar1 peripapiller RSLT parametreleri ile makiila parametrelerinin
AUROC degerlerini karsilastirmiglar ve ortalama RSLT kalinliginin makiiler voliim ve
makiila kalinligindan daha iyi bir tanisal gii¢ oldugu sonucuna varmislardir. Peripapiller
parametreler arasinda ortalama RSLT kalinlig1 en yiikksek AUROC degerine sahipken,
makdila kalinliginin da makiila voliimiine oranla daha yiiksek AUROC degerlerine sahip
oldugu goriilmiistiir.”’

Medeiros ve arkadaslar1 makiila segmentleri iginde en yiiksek AUROC degerini
alt dis makiiladan, ikinci en yiiksek degeri ise ortalama makiila kalinligindan elde
etmislerdir.’” RSLT analizinde ortalama RSLT ve inferior RSLT AUROC degerlerini
anlamli oranda yiiksek yiiksek bulmuslardir. Optik disk parametrelerinden en yiiksek
degerlere sahip olanlar ise sirasiyla C/D orami ve vertikal C/D orani olarak tespit
edilmistir.

Guedes ve arkadaglarinin RSLT kalinlig1 ve makiila parametrelerini karsilastirdigi
calismada RSLT AUROC degeri daha yiiksek olarak tespit edilmistir.”*

Calismamizin en 6nemli sinirlayict yani kontrol grubu ve hasta grubu arasindaki
yas farkinin istatistiksel olarak anlamli oranda kontrol grubu lehine olmasidir. Yas
ilerledik¢e RSLT kalinliginda diisme olmaktadir. Gruplar arasi bu yas farkinin makiila
voliimii lizerinde etkilerini aragtirmak i¢in regresyon analizi yapilmis ve yas faktoriiniin

makiila voliimiiniin en fazla %6’sin1 etkiledigi goriilmiistiir. (R*:0.057 ) (Sekil 6)
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6. SONUC

OKT glokomun bilinen yapisal defektlerini gostermede objektif ve kantitatif
veriler saglar. Ozellikle OSB ve peripapiller RSLT kalinhig1 8l¢iimiiniin glokomun tani
ve takibindeki yeri iizerine yapilmig ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Glokomda OKT ile
Olcililen makiila voliimiiniin kullanim1 diger parametrelerin kullanimina goére nispeten
yeni bir yaklagimdir.

Glokomun tan1 ve takibinde makiila voliim degisiminin kullanimini arastirdigimiz
bu calismada, makiila voliimiinde glokomun evresi ile iliskili olarak bir azalma oldugu
ve bu azalmanin erken evrelerde dahi anlamli oranda gerceklestigi tespit edilmistir.
Ancak tanisal giiciiniin OSB ve RSLT degerlendirmesinin biraz altinda kaliyor olmasi
glokomun tant ve takibinde tek basmna makiila voliimiiniin kullanilmasini
kisitlamaktadir. Makiila bolgesinin ganglion hiicre sayisinin goreceli fazlaligi sebebiyle
glokomatdz hasara duyarli olmasi ve OCT ile makiila bolgesi analizinin kullanici
bagimliliginin daha az olmasi gibi istiinliikleri gz Oniine alindiginda, makiila
voliimiiniin glokomun degerlendirilmesinde OSB ve peripapiller RSLT kalinlig1

Ol¢iimleri ile birlikte kullanilmasi uygun bir yaklasim olacaktir.
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