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1. GIRIS VE AMAC

0 Goz hastaliklan icinde korlilk sebeplerinden en stk goridlenlerinden  birisi
“Glokomdur (% 15-20 ). Giintimiize kadar glokom sadece g&z igi basinct yiikselmesiyie
."6rtaya cikan bir hastalik olarak kabul edilmekteydi. Disiik tansiyoniu gozlerde de
glokom bulgularmin gériilmesi hastalik taniminm degigmesine neden olmugtur.

- Psodoeksfolyasyon sendromu géz tutulumu olan énemli sistemik hastaliklardan
*birisidir Psddoeksfolyasyonlu hastalara tani konuldugu zaman cogunlukla ileri
" seviyededir ve medikal olarak kontrolii zordur Bununla beraber psddoeksfolyasyonu
- olan tim hastalarda glokom gelismez. Olgulanin %20°sinde tam1 amnda glokom
. mevcuttur ve %15’ inde 10 y1l icinde glokom gelismektedir (1).

: Bugtin glokom, papillada ¢ukurlasma ve atrofi ile gérme alan: degisikliklerine yol
~agan bir “optik n&ropati * olarak kabul edilmektedir. Hastaligin en belirgin risk faktorii
-~ gbz i¢ci basing yiikselmesidir. Bunun yaninda diger risk faktdrleri, miyopi, diabet, yetersiz
. kan dolasimi, lamina kribrosa bag dokusu anomalileri, kafa i¢i basing distiklikleri,
otoimmiin reaksivonlar, birincil ganglion hiicresi dejenerasanslan olarak siralanabilitier

e

Bazi glokomlu hastalarm pupilla kenarinda ve lens on kapsiilii iizerinde beyaz
olusumlarm  goriilmesi, baglangicta bunlanm  lens kapsiili  soyulmalarindan
kaynaklandifinin varsayilmasina neden olmustur Daha sonra vapilan arastirmalar, beyaz
olusumlarin lens kapsiiliinden kaynaklanmadigini ortaya koydugundan, hastalifa
psddoeksfolyasyon adi verilmistir. Amiloid benzeri beyaz olusumlann, tam olarak
nereden geldikleri bilinmemekle birlikte, iris ve korpus silivarenin bazal zarmin
dejeneresanst sonucu ortaya ciktiklann distiniilmektedir Psddoeksfolyasyon, pupilla
kenarinda, iris stromasinda, iris damar cidarlatinda, midriatik damlatildiktan sonra daha
tyi gortilen lens On kapsiilii periferinde, korpus silivarede, kornea endotelinde,
konjonktiva icinde, Zinn liflerinde goriiliir Zinn lifleri zayiflamistir; buna bagl: lensde
subluksasyon geligebilir Pstdoeksfolyasyonlu hastalann katarakt ameliyatlarinda lensin
veya g6z i¢i lensinin vitreye luksasyonu olabilir

Iridokornean agi agiktir fakat Schwalbe cizgisi ileri derecede pigmentlidir
(Sampaolesi ¢izgisi) Trabekiiler afin pigmentasyon ile tikanmasina bagh olarak
kamaralar sivisimin disa akimunda yavaslama ve goz i¢i basmcmda yikselme ortava
cikar
%,

Hastahk baslangicta tek tarafh olsa dahi daha sonraki yillarda diger gozde de
goriiltir. Cinsiyet farki yoktur Pstdoeksfolyasyon glokomu ileri vaslarda siktir, 50 vas
altinda nadir olarak gériiliir(2)

Pstdocksfolyatif glokom PAAG’ye gdre daha hizli ve de derin gbrme alam
kayiplarina yol agmaktadir. Primer acik actli glokomdan daha vaygm optik sinir hasarina
vol agmasina karsin arkuat tipindeki géime alam defektlerine de daha az rastlanir. Argon
laser trabekiiloplasti daha direncli vakalarda trabekiilektomi girisimi uvgulanabilir (2. 3)
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Cogunlukla Iskandinavya’da goriilmesine ragmen, her mkta ve cografi bélgede
- goriilmektedir Ps6doeksfolyasyon prevalansi %0,2 - %25,3 arasinda gosterilmektedir.
~ Psbdocksfolyasyonlulatin 10 yillik izleminde %10’unda glokom gelistigi bildirilmistir.

THirkiye®de psddoeksfolyasyon prevalansim belirlemek igin yapilan bir ¢calismada,
40 yas tizeri 1356 kisi degerlendirilmis ve 40-50’li yaslarda prevalans %7.2, 60 vas
tistlinde ise prevalans %11,2 olarak bulunmustur 60 yas altinda pstdoeksfolyasyon ve
glokom birlikteligi %634,3, 60 yas tistiinde ise bu oramn %46.9°a ciktigy bildirilmistir Bu
da bize yasm artisiyla psddoeksfolyasyon ve glokom goriilme olasihgmin arttigim
gostermektedir (4).

Ulkemizde bu konuda yapilmis ¢ok fazla arastirma olmasa da psodoeksfolyasyon
ve psddoeksfolyatif glokomun yaygin olduguna inanmaktayiz Hastaligmn  sinsi
seyretmesi  ve bahsedilen dzellikleri nedeniyle psddoeksfolyasyonlu hastalarin tant ve
takiplerinde altin standart olarak bilinen gérme alam testi ile Heidelberg 1etinal
tomografisini karsilagtirmak ve takipte kullamlabilecek spesifik bir parametre varligins
aragtimak ve erken tamya yardimer olmak icin bu ¢alismay1 diizenledik




2. GENEL BILGILER

2.1. Optik Sinir Bas:

Retinadaki ganglivon hiicrelerinin 1 milyon kadar aksonu toplanarak optik siniri
olugturur. Noimal optik disk horizantal olarak 15 mm, vertikal olarak 1.75 mm
genisliktedir Skleral kanaldan gegen optik sinir lifleti kanalin capr ve sinir liflerinin
voliimil ile orantil1 olarak papilla merkezinde fizyolojik ukurlugu olusturvrlar. Normal
fizyolojik cukwiugun (¢ ) optik diske (d)oram ( ¢/d ) 0.3’ tiir.

Retinadan optik kanala gecen sinir lifleri degisik bir yapilanma olustururlar. {lst ve
alt temporal yandan gelen lifler makula ¢evresinden dolanarak iist ve alt bolgeden ark
seklinde papillaya ulasilar. Bu lifler vatay meridyende birlesmezler ve basamak
olustururlar. Nazaldan gelen lifler radiyal olarak optik sinire girerler Makuladan gelen
lifler temporalden yatay olarak girerek makulopapiiller demeti olusturur. Sinir lifleri

papillaya giretken papillaya en yakin olan lifler en yiizeyde ve santrale vakin, en uzak
olan lifler ise en derinde ve periferde yer alr:

Optik sinir bagi anatomik olarak 4 bélgeve ayrilir :
I-Yiizey tabakas:

2-Prelaminar bolge

3-Lamina kribroza

4-Retrolaminar bolge

Yiizeyel tabakada sinir liflerine destek gbrevi yapan bashca glial elemanlar
astrositler, retrolaminar balgede oligodendrositlerdir Sinir lifleri lamina kiibrozadan
itibaren miyelinlesir ve ¢apt g mm’ye ¢ikar. Ganglivon hiicrelerinin aksonlar optik
¢ukurluga dogru giretken glial elemanlar ile demetlere ve fasikiillere ayrilir. Lamina
kribroza skleranin elek seklinde bir uzantiss olup retinal damarlann gegisini saglayan iki

btiyiik ve sinir demetlerinin gegisini saglayan ¢ok sayida kiigtik deliklere sahiptir. Bu
delikler tist ve alt kutupta daha genis ve daha zayiftir.

Optik sinit bagmin beslenmesi anatomik stniflamasina uygun olarak degisir,
Yiizey tabakast santral retinal arterin dallarmdan ¢ikan radiyal peripapiller kapilletlerden
beslenir Prelaminar ve lamina kribroza bolgesi arka kisa silyer arterin olusturdugu Zinn-

Haller halkasindan ulasan dallarindan beslenir Retrolaminar bilge ise santral retinal arter
ve silyer arterin pial dallarindan beslenir,

4,
2.2. Akéz Hamér Yapum

Silyer ¢ikintilardaki pencereli kapiller agdan stromava sizan plazma, stroma
boyunca kolaylikla ilerledikten sonra pigmentli ve pigmentsiz epitel hiicieleri arasindaki

siki baglantilarda birikir. Akéz hiimdr silyer epitelden 3 mekanizma ile arka kamaraya
salinir,




1-Diffitzyon
Yagda eriyen maddelerin konsantrasyon gradyentine bagli olarak membramin lipid
iceren kisimlarindan geemesidir Enerjiye bagimh degildir.

2-Ultrafiltrasyon
Arka kamera ile silyer ¢ikintilarin kapillerleri arasindaki hidrostatik basing farkina
bagl olarak suyun silyer epitelden ge¢mesidir. Enerjiye bagimh degildir.

3-Aktif Transport (Sekresyon)

Cesitli enzimatik mekanizmalar ile olusan aktif metobolik olaylar sonucu akdziin
pigmentsiz silyer epitelden salmmasidir Enetjiye bagimh bir sistem olup Karbonik
Anhidiaz, Na+K+-ATPaz gibi enzimler yolu ile aktif transport saglanir.

Akdz hiimériin icerigi plazmadan farklidir Plazmaya gére daha hipertonik ve
asidiktir (ph: 7.2). Askorbat, hidrojen,klorid ve laktik asit miktar1 daha fazla iken, glukoz,
sodyum, protein ve bikarbonat orant daha distiktiir. Akéz yapim hizi 2 mikrol/dak’dir.

2.3. Akiz Hiimériin Disa Akimi

2.3.1. Trabekiiler ag yolu

Akoz hiimdrin disan ¢ikist gdz i¢i basinci ile orantih olarak gerceklesir.
Trabekiller agda sirast ile uveal, korneoskleral ve jukstakanalikiiler agdan gecerek
Schlemm kanalina ulasir. Buradan intraskleral akdz venleri yolu ile episkleral ve
konjonktival venlere geger. Episkleral venler 6n silyer ve siiperiyor oftalmik ven yolu ile
kaverndz sintise drene olur. Akozin disa akimu suwasinda en  biiyiik  direng
jukstakanalikiiler trabekiller dokuda ortaya c¢ikar Disa akim kolaylifn tonografi ile
Slciiliir. Normal degeri 0.28+0.5 mikrol/dak/mmHg’dir.

2.3.2. Uveoskleral yol
insanlarda iiretilen akdz himérin % 20 kadan iris stromas: ve silyer kas igine
girerek suprakoroidal bosluk vyolu ile 6n kameray: terk eder. Uveoskleral yol ile disa
akim sikloplejiklerle artarken miyotiklerle azalir.

2.4. Episkleral Venéz Basing

Ortalama normal degeri 9+1.6 mmHg’dir Genellikle sabit bir degerde olmasina
karstn her 1 mmHg’lik episkleral vendz basing artisina karsilik gdz i¢i basmeinda 1
mmHg’lik artis olur. Cesitli orbital hastaliklarda, karotidkavernoz fistiil ve vendz
drenajin tikandi@1 durumlarda attar

2.5. Goz¥ci Basmea

Go6z i¢i basinct 6n ve arka kamarayr dolduran akdz htimériin kornea ve skleraya
vaptifi basinctir  Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda ortalama gz ici basincinm 1643
mmHg oldugu saptanmistir. Ust ve alt sinir 10-21 mmHg olarak kabul edilse de
glintimiizde sayisal bir tammlamadan cok kisive gbre dedisen ve optik sinir basinda
harabiyet olusturmayan hedef géz i¢i basme degeri “normal™ olarak kabul edilmektedit
(G6z ici basimei sabit bir deger olmayip kalp atim hizi, solunum siklusu ve giiniin degisen



saatlerine gore farkhiliklar gosterir. Normalde 3-6 mmHg arasinda degisen diurnal
fluktuasyon patolojik durumlarda 10 mmHg've ¢ikabilir. Genellikle sabah erken
saatlerde daha yiiksek olma egilimindedir

2.6. Glokomattz Hasarin Patogenezi

Glokomdaki optik sinir harabiyeti, diger tipteki optik ndropatilerden farkli olup,
retina ganglivon hiicre aksonlari disinda glial doku harabiyeti ile de karekterizedir. Géz
i¢i basincr artigi glokomat6z hasarn major risk faktdrlerinden birisidir. Fakat yapilan
calismalarda glokomattz optik sinir harabiyeti gériilen olgulanin % 20’°sinde higbir
zaman goz i¢i basincmin normal degerlerin tizetinde olmadigi saptanmistir Bu nedenle
glokomat6z optik noropatiyi tek bir nedenle izah etmek miimkiin degildir Bu konuda
cesitli teoriler ortaya atilmigtit

1-Mekanik Teor

Ik defa 1858 yilinda Miiller tarafindan ortaya atilan bu teoride yiiksek g6z ici
basmer skleral duvarda gerilim olusturur. Lamina kiibrozann her bélgesi bu gerilime esit
dizen¢ gdstermez Lamina kribrozada delikler iist ve alt kutuplarda daha genistir Buradan
genis ¢apl sinir lifleri geger Bu bdlgede kollojen doku desteginin daha az olmasi lamina
kribrozanmin distorsiyonuna ve arkaya dogru cukurlasmasina neden olwr. Lamina
kribrozada olugan distorsiyon lateral genikulat nitkleusa dogru olan aksoplazmik akimi
bozar ve optik atrofiye neden olur.

2-Iskemik Teori
Goz i¢i basmcina bagh olmayan baglica faktérler, optik sinir basimin perfiizyon
bozuklugu, anormal vaskiiler rezistans, sistemik hipotansivon ve diger faktoilerdir.

Glokomlu olgularda yapilan ¢alismalarda retina gangliyon hiicreletinin apoptozis
tip1 bir hiicre 6limiine ugradids yoniinde gbzlemler vardu. Apoptozis, nekrozda farklhi
olarak inflamatuar reaksiyon ile beraber olmayan ve genetik olarak programlanmis hiicre
Glutamat, glokomlu olgularm vitreusunda yitksek diizeyde saptanmistin. Glutamat
aktivasyonu sonucu N-Metil-D-Aspartat (NMDA) salinimi artar. Hiicre i¢i kalsiyum,
nitrik oksit ve serbest radikallerin diizeyi artarak apoptotik hiicre ¢limii baslar. Yine
vapilan caligmalarda glokomlu olgularn ganglivon hiicre diizeyinde immiinglobiilin

birikimlerine 1astlanmas: apoptotik hiicie 6liimiinii desteklemektedir.

2.7. Goz ici Basmer Oleme Yontemleri

Tonamet?‘i

Klinik uygulamada g6z i¢i basmncr dlgiimii, globu g¢dkerten veya diizlestiren
kuvvetlerin olusturdugu gliciin saptanmasi ile degerlendirilit. En basit klinik uygulama
tontemi “dijital” dlciim olup, hasta asag: dogru bakarken iki elin isaret parmaklarinmn iist
gbz kapafr uzerinden géz kiiresine basi yaparken kargilagilan dirence gire géz ici
basincinin  tahmin edilmesidit. Goz igi basmecim 6lgen aletlere tonometri denir
Tonometri. korneada olusturulan deformasyonun tipine gére tic tiptir
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[-Indentasyon (Cdkertme) Yéontemi

Schibtz tonometrisi, 3 mm ¢apinda ve 5.5 gr agirhiginda metalik ve hareketli bir
piston geviesine yerlestirilmis konkav yiizeyli bir ayakliktan olusur. Pistonun ucunun
komea {izerinde olusturdugu ¢okertme ile orantili olarak temas ettigii igne hareket eder.
Ignenin hareket skalasi diizeltme tablosundan bakilarak mmHg olarak GIB 8lcimi
saptamr. Ayrica 7.5 ve 10 grilik ilave agirliklan da vardir. Hasta yatar durumda iken
goze lokal anestezik damlatildiktan sonra alet kornea iizerine verlestirilir. Kullanimi
kolay, ucuz ve tagmabilir olmasina karsin komea kwrvatur degisiklikleri ve skleral
rijiditeden etkilenir. Yine olduk¢a afir olmas1 fazla miktarda intraokiiler voliimiin
defismesine yol acar. Yiiksek miyop, tiroid hastaligl, kolinesteraz inhibitérlerinin
kullanmmi ve gegirilmis okliler cerrahiye bagli olarak skleral rijiditenin diistiigi
durumlarda GIB’ni1 daha diisiik Slger. Pratikte kullantmz kasitlidar.

2-Applanasyon (Diizlestitme) Yontemi
Applanasyon y6ntemi Imbert-Fick kuralina dayanu Buna gére, yiizeyi kuru, ince
duvarh bir kire igindeki basing bu kiireyi diizlestirmek icin gerekli olan kuvvetin

Basing=Diiziestirme kuvveti/Alan

Pratikte géz diizglin bir kiire seklinde degildir. Kornea her sahista aynr kalinlikta
degildir ve komea 6n ytizii gézyas film tabakas: ile kaphdir Gz yasi film tabakasmin
kapiller ¢ekimi diizlestirme giiciine pozitif etki yapar. Diizlestirmeye karst koreanin
olusturdugu direng diizlestirme giiciinil z1t etkiler. Diizlestirme yiizeyi 3-4 mm arasinda
tutulursa bu azalticr ve arttiric: kuvvetlerin etkisi ortadan kalkar.

3-Nonkontakt Tonometriler

Goze temas ectmeden GIB 6lger. Komea ylizeyine yvansiyan hedef gozlem
deliginden netlestirildikten sonra kornea yiizeyine basingli hava verilerek diizlesme
saglanir. Bu sirada yansiyan 1sik kaydedilir. Dijital bir sayac baslangic referans noktas:
ile maksimum g1k algilamasimn yapildifn siireyi saptayarak bunu géz ici basinc
degerine gevirit. Anhk Olglimler yaptigi icin dlgiimler nefes alip verme ve valsalva
manevrasi gibi ani vendz basing arfiglanindan etkilenir. Bu nedenle en az 3 8lgiimiin
ortalamast almmalidiz ve 6lgiimler arasmmda 4 mmHg'den fazla fark olmamahdir
Goldmann applanasyon tonometrisine géte daha yiiksek 6lciim verir Lokal anestezi
gerekmemesi ve enfeksiyon riskini azltmas: baglica avantajidir Sabit ve taginabilir tipleri
vardir. Cocuklarda ve genis kitle taramalarinda uygulamasi pratiktir.

2.8. Gonyoskopi ve A¢1 Yapilarinmn Degerlendirilmesi

Gonyoskopj 6n kamara agisini olusturan elemanlarin izlenmesidir. Bu islemn hem
glokom tipinin belirlenmesi ve hem de tedavinin planlanmast agisindan ¢ok dnemlidir

Fizyolojik olarak 11k iki farkl refraktif indekse sahip ortamlardan gecerken kurili
Sayet binnci ortamdan ¢tkan 113 agist “kritik agiya™ esit ise kinlan stk iki ylizeve
parelel olarak gider Cikan 11k kritik agiyr asarsa tekrar ayni ortama doner. Kotnea- hava
yiizeyl igin kritik agr 46 derecedir Normal sartlarda 6n kamaradan vansiyan 151k kritik
acty1 astifindan kornea-hava ylizeyinden total internal refreksiyona ugrayip tekrar on
kameraya doner ve 6n kamera gdzlenemez. Bunu 6nlemek icin kornea 6n viiziine




refiaktif indeksi korneaya uygun lensler yeilestirilerek 1s1gin korneadan ctkip lense
ulagmasy saglanii. On kamara agisindan gikan 1sik ya on yitzeyindeki lens ile kirilarak

(direkt gonyoskopi) veya lens igindeki bir ayna ile yansitllarak (indirekt gonyoskopi)
gézlemciye ulagi.

2.9. Aci Elemanlarinim Degerlendirilmesi

~2.9.1. Shaffer sistemi
Itis On ylizeyi ile trabekulumun i¢ yiizeyinden gecen 2 hayali ¢izginin agikhgmndan
goriillen anatomik yapilarin durumuna gore 0 ile 4 dereceleri arasinda degerlendiriliz

Grade 4 (35-45 derece)

En alttaki korpus silyare bantinin izlenebildigi en genis aci derecesidir, Kapanma
ihtimali yoktur.

Grade 3 (20-35 derece)

Skleral mahmuzun gériilebildigi actk a¢1 goriintimiidiir. Kapanma ihtimali yoktur.
Grade 2 (20 derece)

Oldukga dar bir ag1 olup trabekiiler ag izlenebilir. Kapanmaya egilimlidir
Grade ! (10 derece)

Cok dar bir ag1 olup sadece Schwalbe cizgisi ve trabekulumun cok kiiciik bir kismi
izlenebilir. A¢1 kapanma riski cok yiiksektir

Grade 0 (0 derece)

Iridokorneal temasin oldugu kapah a1 tipidir. Hicbir ag1 eleman: goriillemez Bu
durumda Zeiss gonyolensi ile indentasyon gonyoskopisi yapilarak a¢1 kapanmasinm
apozisyonel ya da sinesiyal olup olmadig degerlendirilmelidir.

2.9.2. Van Herrick sistemi

Bu yéntemde diger yontemlerden farkli olarak biyomikroskopik muayene sirasinda
herhangi bir alet olmadan da periferik én kamera deninligi kabaca degerlendirilir.
Temporal limbusa ince bir biyomikroskopik 151k demeti odaklandiktan sonra periferik
kornea kalmhg: ile arada gériilen periferik 6n kamera (OK) derinligi kargilastirilarak
Shaffer stmflamasina gore ag1 degerlendirilir. Buna gore;

Van Herrick Shaffer

OK Derinligi=Korpeal kalinlik 4. Dezece
OK Derinligi=1/2-1/4 Komeal kalinlik 3. Derece
OK Derinligi=1/4 Korneal kalinlik 2. Derece

OK Derinligi=1/4" den az Korneal kalinlik 1 Derece




2.10. Optik Disk Degerlendirilmesi

Glokomda optik diskteki en énemli degisiklikler retina gangliyon hiicrelerinin
atrofisine bagh olarak optik diskin soluklagsmasi, fizyolojik cukurlugun genislemest,
papilladan ¢ikan damarlarin dirsek yapmalar ve nazale itilmeleridir.

Glokomda akson demetleri tahrip olurken noral doku da incelmeye baslar Bu
oftaimolojik muayenede cup/disk oraninin artmast ile ifade edilir. Normal cup/disk orani
0.3 iken, normal populasyonun sadece % 6°sinda bu deger 0.5 ve tizeridit. Yine her iki
gbzde ¢/d oram simetrik iken normal populasyonun sadece % 1’inde bu fark 0.2°den
fazladir Cup/disk oram 0.5 iizerinde ve iki gdz arasindaki fark 0 2 tizerinde olan olgular
glokomatdz optik disk degisiklikleri yoniinden degerlendirilmelidir. Zaman i¢inde optik
disk c¢ukurlugundaki genislemenin izlenmesi Onemli tam kriterlerinden - birisidir
Cukurluk lamina kribrozaya indiginde lamina kribrozanin delikleri gériiniir hale gelir ve
buna laminar nokta belirtisi denir.

Fizyolojik ¢ukurlugun c¢evresini kaplayan norovaskiiler halkanin daralmasi da
dnemli glokomatéz hasar bulgularindan birisidir Normal popiilasyonun % 95%inden
fazlasmda nérovaskiiler halkanin alam 1.09 mm?2 iizerinde iken glokomlu hastalarin %
75’inde halkamin alami bu degerden daha kigiiktiir Disk halkasmin total kayboldugu
durumlarda papilladan ¢ikan damarlar skleral kanalin kenarindan dirsek yaparlar. Buna
stingli belirtisi denir.

Glokomatsz optik disk c¢ukurlagsmasi her zaman konsantrik sekilde olmayip
dzellikle alt temporal kadranda baglayan fokal bir defekt seklinde de olabilir. Bu Jokalize
incelme bazen ¢ok derinleserek bir ¢entik halini alabilit. Bu nedenle optik diskin hem
horizantal hem de vertikal cup/disk oranlar: degerlendirilmelidir.

Optik  disk ¢ukurlagmasi, diskten ¢ikan damarlanin  yonlerinin  degisip
kiviimlagmasi ile belli olurken optik disk soluklugu diskin pembe rengini kaybadip
beyazlasmasi ile karekterizedir Normal gozlerde ilerleyen yas ile beraber cukurlasma
hafif artarken solukluk degismez. Glokomlu gézlerde ise solukluk ve ¢ukurlasma beraber
ilerler

Disk hemorajileri optik disk kenarinda gériilen ince ig seklinde kanamalardir.
Genellikle alt kadianda gorilin ve gelip gegicidir. Retina sinir lifi hasarinin erken
bulgusudur

Glokomat6z optik atrofi ile beraber retina sinir lifi tabakasinda da diffiiz veya
lokalize kayiplgr ortaya ¢ikar Sinir lifi tabakasi defektleri kirmizidan yoksun (yesil) 151k
ile oftalmoskopik inceleme veya fundus fotograflarimin ¢ekilmesi ile saptanir Diffiiz
kayiplar genellikle zor degerlendirilse de lokalize kayiplar -diskin hemen iistinde ve
altinda karanlik alanlar seklinde ortava ¢ikarlar

Glokomlu kisilerde papilla ¢eviesinde koroid dokusunun atrofisine bagly olarak
peripapiller atrofi halkasi olusabilir. Her zaman patognomik sayilmasa da bazi glokom
olgularinda ortaya ¢ikabilil




Direkt oftalmoskopi, yiksek biiyitme ve kiictik pupilladan muayene gibi
kolayliklar saglayabilse de optik disk muayenesi her zaman stereoskopik gériintii veren
Goldmann, Hurby veya +90 dioptiri lensleri ile yapilmahdir. Optik diskin stereoskopik
fotograflar1 da peryodik olarak gekilerek en Onemli tan: kriterlerinden birisi olan
cukurlasmanin progresyonu degerlendirilmelidir. Son yillarda optik diske cok diisiik
enerjili lazer 1gmlannm odaklanmas1 ve yansiyan 1513 video sinyaline cevrilmesi ile
yiiksek rezolusyonlu goriintii saglayan aletler sayesinde optik diskin detayli topografik
goriintiileri elde edilebilmektedir (2).

2.11. Optik Sinir Basinin Degerlendirilmesi

Optik sinit 1851 wvilinda Hermann von Helmholtz tarafindan bulunan
oftalmoskopla ilk olarak go6zlenebilmigtir. Giniimiizde de optik sinir  basinin
oftalmoskopla muayenesi oftalmolojik muayenenin en 6nemli kismini olusturmaktadir.
Optik diskin oftalmoskopik muayenesi subjektiftir ve gézlemciler arasinda, hatta aym
gdzlemcinin farklt zamanlarda yaptigi gozlemler farklilik gésterebilmektedir. Glokom
tanisinda goz ici basmnc1 degerlert ve gdrme alam ile beraber optik diskin 6zellikleri de
bityiik &nem tagimaktadir Bu nedenle hastalifin tanist ve takibi icin optik diskin objektif
yontemlerle degerlendizilmesi 6nem kazanmaktadir. Son yillarda bilyiik gelismeler
kaydedilmis ve optik diskin ayrmtih topografik incelemesini saglayan cihazlar
gelistirilmistir (5).

2.12, Optik Sinir Basimin Kantitatif Analiz Yéntemleri

1-Digitalize planimetri
2-Stereofotogrammetri
3-Imaj analizorleri

2.12.1. Digitalize planimetri
lizerine yansitilmasi ve 6zel bilgisayar programlari ile alan Slglimlerinin mm? cinsinden
yapilmas1 ilkesine g6re cahisir  Stereoskopik fotograf kalitesimin kéti olmas: ve
tekrarlanabilirliginin diigiik olmas1 nedeniyle smmulh kullanim alami olan bir tekniktir
(5,6)

2.12.2, Stereofotogrammetri

Optik diskin stereoskopik olarak fotograflanduma teknigidir. Imaj analiz
sistemlerini temelini olusturur. 20. viizyilin baslarinda Nordenson™un fundus kamerasim
kullanmaya baslamasimi takiben stereoskopik fundus fotograflarida cekilmeye baslamistiz
(6). Bu teknik gercek ve yalanci stereoskopik fotograflandima olarak ikive ayrilir
Gergek stereogkopik fotograflandiimada diskin simiiltane olarak goriintiillemesi
gerckmektedir Bu da &zel 1510 yayier prizmalar ya da simiiltane stereo kamera
kullamlarak saglanu. Yalanct tekmkte ise kameramn acgist degistirilerek ardisik imajlar
almir. Optik sinitin ve optik cukurlugun uc boyuthu degetlendirmesinde gergek
stereoskopik fotograflandirma tekniginin Uistiinligli tartisma gotlirmez Derinliksel
olgtimlerin yapilabilmest i¢in simiiltane optik disk fotograflarindan elde edilen bir ¢ift
goriintliniin  bir  stereoplotter icinden izlenerek bazi noktalarn elle isaretlenmesi
gerekmektedir (5-8).




bir imaj elde edilir, yani bit nevi kesit almr (x-y ekseninde 1ki boyutlu gériintil) Birbirini
izleyen doku derinlikleri taranarak elde edilen kesitler iist iste getirilir ve optik diskin ve
retinanin ii¢ boyutlu gériintiisii elde edilir. Kullanifan konfokal tarayici oftalmoskoplar
Heidelberg Retina Tomografisi (HRT, Heidelberg Engineeting Germany) ve Topografik
Tarayic1 Sistem (TopSS, Laser Diagnostic Tecnologies, San Diago, California) dir Laser
kaynagi her iki alette de diod laser olup, laser dalga boylar sirasiyla 670 nm ve 780
nm’dir (6).

Heildelberg Retina Tomografisi

Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) 670 nm dalga boyunda diod laser kullanilan
bir konfokal tarayict laser oftalmoskoptur. Laser kaynagindan retinamn belli bir
bolgesine gonderilen 151n demeti yansimaya ugrayarak 1s:13a duyath detektdiler
tarafindan toplanir. Sonugta optik aksa dikey esit aralikhi 32 adet iki boyutlu konfokal
imaj elde edilit Ug bovutlu gériintii her biri 256*256 piksel (Picture element) iceren bu
32 adet iki boyutlu optik kesit gériintiilerinden elde edilir. 256%256 bagimsiz yiikseklik
dlglimii iceren U¢ boyutlu gdriintli Szel bilgisayar programlar yardimuiyla topografik
gbriintii haline ¢evrilir. Imajlar 10¥10, 15*15 veya 20%20 derecelik gridlere kaydedilir.
Eger kayit 10*10 derecede yapiliyorsa piksel rezolusyonu 10p’dur (14,15).

HRT nin ana béltimleri sunlardir;
1-Laser tarayici sistem
2-Kamerayla baglantili hastanin basmi yerlestirdigi béliim
3-Caligma paneli
4-Gii¢ kaynad1
5-Bilgisayar sistemi

Laser tarayici kamera cihazin merkez kisminda bulunur. Igerisinde laser kaynag,
i¢ bovutlu tarayic sistem, detektdr sistemi ve cithazin elektronik sisteminin ana paigalar:
vardir.

Calisma paneli laser tarayict kamera ile elde edilecek goriintiiniin kalitesinin
ayarlanmasinda kullantlan kisimdir. Goriintii alinabilmesi i¢in gerekli paremetrelerin
ayarlar: buradaki diigmelerden yapilir.

Genel kural olarak HRT cekimi sirasinda pupilla dilatasyonuna gerek duyulmaz.
Bununla birlikte 1maj kalitesinin bir gbstergest olan sinyal-ses orani pupilla dilatasyonu
ile artacaktr. Bu nedenle ozellikle opasitelerin mevcut oldugu gozlerde pupilla
dilatasyonu saglanmasi tavsiye edilmektedir Sferik refraksiyon kusurlar1 ¢ekim sirasinda
odaksal diizlem ayarlanirken dizeltilecektir. Ancak 12 dioptrinin Uizerindeki sferik
refraksiyon kusyru ve 1 dioptrinin tizerinde silindirik refraksiyon kusuru olan hastalarin
cekim sirasinda gozliik takmalan tavsive edilmektedir HRT cekimi sirasinda kontakt
lens kullammimn da bir sakincasi yoktur Cekim sirasmnda hastanm fiksasyonunu
saglamak i¢in hastadan 2 m uzakliga bir noktaya isaret konularak hastanin bu noktaya
bakmast saglanir. Miyopik hastalarda cihazin katfa kismindaki takip 15181 da kullanilabilir
Cekim islemi sirasinda kamera oynatilarak kirnmzy laser 1gmimin pupiller agikliktan iceri
dogru girmesi saglanir. Daha sonra yukarida anlatilan paremetreler ayarlanarak net bir
gbitintll elde edilmeye calisihir. Muayene edilen gbz ile kameranm u¢ kismi arasindaki
mesafe 15 mm kadar olmalidu. Eksanda ideal bir gorintl izlendigi anda calisma




panelindeki kayit diigmesi ile gériintéi alin. Goriintii elde ctme stiresi 1.6 saniyedir. Bu
sirada ekranda 32 adet konfokal goriintli serisi olusur. Eger elde edilen gOriintii bozuk ise
ekranda ¢ikan talimatlara uyularak parametreler yeniden ayarlanir ve ¢ekim tekrarlanir
(16).

Optik diskin &zelliklerinin tanimlanabilmesi i¢in referans diizlemi kavramimn
anlagilmas: gereklidir. Standart referans diizlemi disk kenarindaki ve papiillomakiiler
demetteki ortalama retinal yizeyin 0.05 mm gerisi olarak tanimlamr. Paptilomakiiler
demet -4 ile -10 derece arasindaki agisal bolimdir. 0 derece temporal hotizantal yonii
gostetir ve alt kadrandaki acilar negatiftit. Papiilomakiiler demet glokom hasarindan
erken donemde etkilenmez. Referans diizlemin gerisinde kalan kisimlar optik sinir basi
cukurluguna, referans diizlemin iistinde kalan kisimlar ise néroretinal rime aittir
Referans diizlemi koordinat sisteminin x-y diizlemine paraleldir ve z aksindaki

pozisyonuna gére tammlanir (17)

Cekim sonucu elde edilen gériintiiler tizerinde kullanicr taratindan optik sinir bagi
kontur ¢izgisi ¢izilmelidir. Bu cizim iki sekilde yapilabilir;
1- Uygulayici ile optik sinir baginim kenarlarim takip ederek konturu ¢izer
2- Bilgisayarda hazn olarak bulunan dairelerin biytkliikleri ve pozisyonlar
degistirilerek kontur cizgisi ¢izilir,

Cizilen kontur ¢izgisi ayni hastamin daha sonraki ¢ekimlerinde kullanilacak sekilde
bilgisayarin hafizasmda saklanabilir Kontuz ¢izgisinin tamamlanmasiyla birlikte ekranin
alt kismmda kontur ¢izgisi viikseklik varyasyon egrisi goriintir. Bu egri kontur ¢izgisi
boyunca retinal yiizeydeki vyiikseklik degisimlerini gosterir. Kontur ¢izgisi varyasyon
efrisi O derecede temporal, 90 derecede stiperior, 180 derecede nazal ve 270 detecede
inferior pozisyonu temsil eder Beyaz ¢izgiler tiim kontur ¢izgisinin ortalama
yiksekligini, kirnmzi cizgiler referans diizleminin viiksekligini (z position) gdsterir.
Kontur ¢izgisindeki yanhsliklar kontur cizgisi yiikseklik varyasyon egrisine bakilarak
ditzeltilir (15).

Kontur cizgisinin tamamlanmasmi takiben optik diskin hangi segmentlerinin
stercometrik  parametreletinin  istendigi gosterilmelidir  Ornegin  diskin  sadece
temporaline ait stereometrik parametreler isteniyorsa -45 derece (angle start) ve +45
derece (angle end) arast isaretlenir. Ya da tiim diske ait paremetreler incelenmek
isteniyorsa 0 derece (angle start) ve 360 derece (angle end) aras isaretlenir. Stereometrik
dletimlerde su paremetreler tanimlani (16)

Disk Alam (Disk Area, DA)
Kontur ¢izgisi igindeki total alandy,
4

Cukurluk Alant (Cup Area, CA)
Referans diizlemin altinda kalan tiim alandir.

Cukurluk-Disk Alam Orani (Cup-Disk Area Ratio, C/D)
Cukurluk alamnin disk alanina oramdir




Rim Alani {(Rim Area, RA)
Referans diizlemin iistiinde kalan alandir.

Cukurluk Hacmi (Cup Volume, CV)
Referans diizlemin altinda kalan hacimdir,

Rim Hacmi (Rim Volume, RV)
Referans diizlemi iistiinde kalan hacimdir.

Ortalama Cukurluk Derinligi (Mean Cup Depth, MCD)
Kontur igindeki ortalama derinliktir.

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

Cukurluk Bigim Olgtimii (Cup Shape Measure, CSM)
Cukurlugun tiim ii¢ boyutlu Sl¢iimiidiir.

Cizgiboyu Yiikseklik Degiskenligi (Height Variation Contour, HVC)
Kontur ¢izgisi boyunca retinal yiizeydeki yiikseklik farkidir. Kontur ¢izgisinin en
yitksek ve en diisiik noktalan arasindaki farka temsil eder.

Ortalama Sinir Lifi Tabakas: Kalinlifi (Mean Retinal Nevre Fiber Layer Thickness,
MRNEFLT)

Kontur gizgisi ve referans yiizey arasindaki retinal seviye farkimi gosterir Bu
Ol¢tim sadece standart 1eferans yiizey kullamldigmda yapilabilir.

Retina Sinir Lifi Tabakas: Kesit Alan1 (RNFL Cross Sectional Area, RFNLCSA)

Retina sinir lifi tabakasinin indirekt yolla &l¢iimiidiir Retina sinir 1ifi tabakasim
ortalama kalinlifinm kontur ¢izgisi uzunlugu ile carpimt sonucu elde edilit. Bu 6lciim
sadece standart referans yiizey kullanildiginda yapilabilir.

Siniflandirma (Classification, CLASS)
Stereometrik parametrelere dayanilarak muayene edilen optik diskin normal ya da
glokomlu oldugunu géstetir (16)

Stereometrik parametreler ekranin sagmda yer alitken, ekranin solunda renkli
grafiksel optik sinir bags1 gérintisti vardir. Bu grafikte kumizr renk referans diizlemi
altinda kalan (cup), mavi renk referans diizlem tstiinde, egik yiizey altinda kalan alan
(ascending rim), yesil renk ise referans dtizlem ve egik yiizey altinda kalan alam (stable
1im) temsil eder. Mavi ve yesil renk bitlikte néroretinal 1imi edsterir (6).

Normal optik diski, glokomlu optik diskten ayirt etmek icin diger bir yontem de
Ranked Segment Distribution (RSD) eguisi teknigidir. RSD egrisi, Octopus perimetrinin
kiimiilatif defekt egrisine (Bebie Egrisi) benzer sekilde gelistirilmistir. Diaframdaki iki
kunuzi egri populasyonun normal optik sinir basimn RSD egrisinin 95°inci ve 3%inci
persentillerindedir. Mavi egii 50°nci persentili temsil eder. Yesil efri ise muayenesi
vapilan optik sinit basinin RSD egrisidir (6).




HRT II'nin HRT ye en biyiik dstiinliigii ikinci kontrollerde, ilk ¢izilen kontur
cizgisini otomatik olarak  tagmmasi, Moorfield 1egresyon analizi ile sonuglan
degerlendirebilmesi, Siddet ve sensitivite ayarini, tarama biyiikliiginii, tarama
derinligini ve topografi igin kullanilacak en iyi ti¢ gdriintiiniin otomatik olarak secimini
yapmasiyla saglanan kullanim kolayligidir

2.13. Gorme Alam

Gorme alam tarihi Hipokiat’in hemianopsiden soz ettigi MO 5 vyiizyila
dayanmaktadir. Mariotte 17. yiizyilda fizyolojik kor noktayr tanimlamistn. Thomas
1801°de Young gérme alaminin ilk ger¢ek dletimlerini yapmus ve klinik kullanimu ilk defa
1850 yilinda Von Grafe tarafindan gergeklestirilmistiz. Forster 1869°da 45°’nin &tesini
test eden ilk ark perimetreyi kesfetmis ve goéime alanmin dis smnm belirlemistir.
1889°da Bjerrum’un ¢alismasi tangent screen ve multipl isopter kinetik kampimetrinin
geligmesini saglamistir. Goldmann 1945°de bir test objesi alanindaki 16 kat degisikligin
projekte edilen 151k spotunun yogunlugunda yaklagik 10 kat degisiklige egdeger oldugunu
gostermistit.  Goldmann’in  hemisferik projeksiyon perimetrisi 1950°lerde  klinik
uygulamada yaygin olarak kullamldi Dubois-Poulsen ve Magis 1960°lanin ilk yillarinda
otomatik Kinetik perimetride ilk girisimi yapmiglardir. Lynn ve Tate 1969°da kompittin
ve TV seti kullanarak ilk statik otomatik kampimetiiyi gelistirmislerdir (18,19).

Goérme alam, gdz acik ve bir noktaya bakarken goriilebilen tiim alan olarak
tammlamr. G&rme alanindaki kot nokta optik sinirin bulundugu yere tekabiil eder ve
fiksasyonun 15° temporalindedir (19},

Gorme alan1 muayenest hem glokomatdz optik sinir harabiyetinin tamisinda hem de
tedavinin etkinliinin takibindeki en Snemli testlerden birisidir. Gérme alani, karanlik bir
deniz ile gevrelenmis gérme adasi olarak tanimlanabilen smrlan iistte 50 derece, nazalde
60 derece, altta 70 derece, temporalde 90 derece olan bir alandir. Bu alan diiz bir yiizey
olmayip, duyarhlik derecesi fiksasyon noktasinda maksimum iken perifere dogru giderck
azalan bu tepecik seklindedin Gérme alami izopter denilen aym esik deferine sahip
noktalatin birlesmesi ile elde edilen konsantiik alanlardan olusur (2)

2.13.1. Terminoloji ve tammlar

Fiksasyon :
(GOrme alanindaki fovea merkezine uyvan kisimdir.

Merkezi alan
Goérme alanindaki fiksasyon noktasinin etrafini ¢evreleyen 30°°1ik alana verilen
isimdir.

Periferik Alan
Merkez alanin dis kismindan géime alaninin smmlarma kadar olan alandir.




Depresyon
Gorme alamindaki herhangi bir noktada yasa uygun olarak beklenen degerden 5
dB’den daha fazla kyip bulunmasidir.

Minimum defekt

Beklenen degerden 10 dB veya daha fazla depresyon gosteren bir noktamin, 8-9 dB
depresyon gésteren iki noktanm veya 5-6 dB depresyon gosteren iig veya daha fazla
noktanin bulunmasidr.

Skotom

Gorme alant icinde cevresinden daha distik retinal duyarlibga sahip alanlardir,
Skotomlar maksimum stimulus ile bile algilanamayan absolii skotom ve normalden daha
yiiksek stimuluslar ile algilanabilen relatif skotom olmak tizere ikiye ayrilu (2, 20-22).

2.13.2. Retinal hassasiyet ve esik arasindaki Hliski

Esik objeye ait olan bir &zelliktir. Esik objesi belli bir noktada gosterildiginde %
50 goriilecek kadar parlaktir. Esik tistit obje ise esik degerinden fazla parlak oldugundan
dolay her zaman goritlmesi gereklidir Hassasiyet ise retinanin bir ozelligidit ve cesitli
noktalardaki esik degerlerinin belirlenmesiyle hesaplanu. Esik ile hassasiyet arasinda ters
iliski vardir. Bir noktadaki esik degeri ¢ok yitksekse o noktadaki hassasiyet ¢ok diistik
anlamindadir. Gérme alanindaki noktalarin hassasiyeti degisiktit bu fiksasyon bolgesinde
29-37 dB arasindadnr. Hassasivet gorme alanindaki alt kisimlarda iist kisima gore daha

yiiksektir (20, 21).

Luminans, 151k stimulusunun parlaklik derecesi olup, birim degeri apostilb (asb)
dir Retinal duyarhlik desibel (dB) olarak tanimlanir ve 15tk stimulusunun yogunlugu ile
ters orantilidir. Birgok perimetride luminans (asb), logaritmik bir formiil ile desibel (dB)
degerine gevrilir (2).

Gbrme alani muayenesi perimetri ile vapilir Klinikte sik olarak kullamilan iki tip
perimetri vardir.

1-Kinetik Perimetri
Sabit bir fon aydinlatmas: izerine diigtirtilen sabit kontratsaki hareketli bir objenin

gorilmeyen alandan goriilen alana dogiu hareket ettirilmesi ile elde edilen retina
duyarhiik haritasidir Klinikte en basit olarak “konfontrasyon™ teknigi ile yapilabilse de
gesithi kinetik perimetri aletleri vardar.

a-Lister Perimetrisi
Yanim daire seklinde metalik bir ¢erceveden olusur Cesitli yonlerden hedefin
hareket ettirilmestfile 1zopter haritalan saptanir.

b-Goldmann Perimetrisi

Sabit bir fon aydinlatmasina sahip 33 cm capindaki bir ¢anak iginde yine sabit bir
alan ve aydinlatmaya sahip hedefin goriilmeyen noktalardan gorilen noktalara dogru
hareket ettirilmesi ile 6lgtim yapilir. Hedef capt I-V arasinda degisit. ( I: 0.25 mm2, 1I:
100 mm2, 117: 4.00 mm?2. 1V: 16.00 mm2, V: 64.00 mm?2 ). Hedef parlaklik degerleri ise
dort rakam (1-4) ve bes harf (a-¢) ile ifade edilit




c-Tanjant Perdesi
Duvara monte edilmis siyah bir perdenin 1-2 m gerisinde oturan hastaya hareketli
objenin sorulmas: teknigidir. Santral 30 derecelik alanda tarama yapar.

2-Otomatik Statik Perimetri

Sabit bir fon aydimlatmasina sahip bir alanda belli biiyiiklitkte sabit bir objenin
belli bir zaman diliminde kontrast fark: algilamincaya kadar parlakhginm arttinlmass
esasma dayamr. Test sirasinda obje hareket etmez ve ¢ap degismez. GOrme alani icinde
belli sayidaki noktalarin esik degeri vani, algilayabildikleri en diisiik parlaklik degeri
saptamr. Klinikte sik olarak kullanilan Humphrey otomatik permetrisinde 12 ayn esik
testi meveuttur. Bunlardan en ¢ok kullamlan: santral 30-2 testi, santral 30 derecede
birbirinden 6 derece aralikli 76 noktay: tarayarak esik degerlerini saptar. Her bir esik
degeti niimerik format ile sayisal olarak gdstetilir iken renk formati ile skotomun tipi
deferlendirilir. Tiim esik degerlerini yasa pore diizeltilmis profili olan Total Deviasyon
ve katarakt, kiiciik pupilla gibi artefaktlazdan elimine eden Pattern Deviasyon formatina
cevirir. Elde edilen veriler istatiksel olarak global degerlere ¢evrilerek daha anlami hale
getirilir (2)

2.13.3. Girme alam testini etkileyen faktirler

1-Pupillanm ¢ap

Kiigiik pupilla retina hassasiyetinde belirgin bir azalmaya neden olur. Bu etki
pupilla ¢ap1 2.5 mm’den kiigiik oldugunda gériilir. Glokom tedavisi icin miyotik ¢zelligi
olan ilaglar1 kullanan hastalarda bu durum 6nemlidir. Bundan dolayr gbime alan:
testinden en az iki giin $ncesinden bu ilaglar kesilmelidir.

2-Hedef biiyikliigii
Biiyiik hedeflerin kiigiik hedeflerden daha iyi goriilmesi nedenivie biiyiik
hedeflerde retina hassasiyeti daha fazladir.

3-Hedef siddeti
Parlakhik arttik¢a hedef daha iyi goriiliir.

4-Hedefin gosterilme siiresi

Hedef uzun siire gosterildigi zaman kisa siireli gsterilmesine gbre daha fazla
hassasiyet saptann. Bu temporal sumasyon olarak isimlenditilir. Cogu olguda temporal
sumasyon 02 sn’de tamamlamr Hedef bundan daha fazla gosterilse bile temporal
sumasyonda artig goriilmez.

5-Hedefin lizi
Hareket eden spotlar sabit olanlara gére daha iyl goriltirler. Ancak hedef ¢ok
hizliysa retinal duyaihilik azalmis olarak goriiliir. :

6-Zemin aydinligs
Goime alam ¢anagmmn aydinlig retina adaptasyonunu etkilemektedii Karanliga
adapte bir retina, 15913a adapte bir retinadan cok daha fazla duvarhdir.

S e e 2 A




7-Yorgunluk
Test siiresinin uzamas1 hastanin yorulmasina ve bu da retina hassasiyetinin
azalmasina neden olabilir.

8-Retinada odaklanma

Tam retina zerine odaklanan hedefler daha kolay goriiliir. Diizeltilmemis kirilma
kusuru retina duyarliliginn azalmis olarak goriinmesine neden olabilir. Kirilma
kusurunun her bit dioptirisi igin gérme alaninda santral 6 derecede 1.26 dB miktarinda
duyarlilikta azalma gériilir. Kinlma kusurlan +2 dioptiri smurlari i¢inde ise santral
duyathilik azalmas: énemli degildir. Iyi bir gérme alam igin hastanin stirekli fiksasyonu

gereklidir. Gorme alam teknisyeni test sirasinda hatay siirekli kontrol etmelidir.

9-Ogrenmenin etkisi

Ozellikle otomatik perimetri testlerinde ¢ogu hastanin ilk gérme alami testinden
sonra yapilan testlerinde belirgin bir iyilesme gdzlenmektedir. Yaptlan ¢alismalarda
giivenilir bir gérme alani elde etmek icin en az iki test vapilmast gerektifi sonucuna
varilmistir.

10-G6z kapaklarimn etkisi
Ozellikle yashlarda ve ptozisi olan hastalarda iist g6z kapaklarin ditsiikltigiine bagl
olarak gérme alam iist yarisinda kayplar gizlenebilir.

I1-Lens kenari artefakt:

Kimilma kusurunu diizeltmek amaciyla kullamilan lenslerin kenarmna ait skotomlar
gortilebilir. Lens kenar: artefaktlan siklikla temporal kadranda tek bagina veya diget bir
kadranla kombine olarak 20-30 *’lik alanda goriiliir Yiiksek hipermetroplarda ve skotom
halka seklindeyse dikkat edilmelidir

12-Yanlis dogum tarihi

Gorme alam hesaplamalarinda yasa uygun diizeltilmis veriler kullanildign icin
hastanin yag bilgisayara oldugundan daha vyash girilirse bu MD’nin daha vyiiksek
hesaplanmasina neden olacaktir.

13-Yas

Retina duyarlihigs 20 yagindan sonra vas ile azalmaktadir. Santral gdrme alanindaki
duyarlilik azalmas: her dekad igin yaklagik 0.5 dB, periferik duyarlihk azalmas: ise 0 75-
1.0 dB arasindadir.

14-Goze ait patoloji
' Komnea, lens ve vitreus kesifligi gibi gbze ait ortam kesiflikleri gbrme alani
testlerinde genel*duyarlilik azalmasina neden olur. Goziin diger hastaliklan da gérme
alaninda ¢egitli tipte kayiplara neden olarak glokoma bagh kayiplarla karisabilir.

Glokomlu hastalarin gdérme alani testlerinde manuel kinetik perimetii yillarca
onemli bir tam yéntemi olmustur. Bilgisayarli otomatik perimetrinin  kullanima
girmesinden Once, manuel statik perimetri sadece arastirma amactyla veya gorme
alanindaki belitli bélgelerin degeirlendirilmesinde kullamlmaktaydi. Manuel statik
perimetri rutin gérme alam tetkikleri icin zaman alict ve yorucu bir ydntemdi. Otomatik




perimetrilerin kullanuna girmesi ile glokom tamsinda ve takibinde &nemli ilerlemeler
kaydedilmigtir.

Otomatik perimetii statik perimetii esasina dayanu ve uyaramn yeri ve biiytikligii
sabit tutularak siddeti degistirilir Otomatik perimetrinin ti¢ 6nemli avantaji vardir;

1-Test sartlarinin standardizasyonu

Otomatik perimetrilerle énemli bir avantaj, gdrme alam testlerini standart hale
getiritler.  Secilen test strateji programu bilgisayarli perimetii tarafindan Onceden
programlanmis tekrarlanabilir bir diizene gére ve her zaman ayni tarzda uygulanir. Bu da
manuel perimetride bir hata kaynag olan perimetrist faktériinii ortadan kaldur.

2-Hasta glivenilirliginin tayini

Giivenilirligin degerlendirilmesinde stiphesiz yorumlama da dnemli bir rol oynar.
Yorumlamadan once mutlaka dikkate alinmasi gereken dlgiitler bulunmaktadir. Bunlar,
uyar1 sayisi, fiksasyon kayiplari, yalanct pozitif cevaplar, yalanc1 negatif sonuglar ve
dalgalanma hizindan olusmaktadular

a-Uyari sayisi
Santral 30-2 standart egik testinde uyar sayis1 yaklasik 400 civarmndadir Gérme
alani kayiplarinin ciddiveti arttik¢a uyari sayisi artar, ama genellikle 600’11 asmaz.

b-Fiksasyon kayiplari
Fiksasyon noktasindan goziin harcketini gosterir. Fiksasyon kayiplart %20 veya
daha fazla ise gbime alam testi glivenilir olarak kabul edilemez.

c-Yalanci pozitif cevaplar

Gorsel bir uyarr verilmedigi halde, hastanin perimetrinin sesine cevap vernmesi
duromudur. Yalanct pozitif cevaplar, gérme alaminin beklenenden daha iyl olmasma
neden olur. Bazi kaynaklarda yalanci pozitif cevap orammin % 33’den fazla olmasinin
gitvenilir olmayacagi belirtilse de, bugiin bu oran % 20 olarak kabu] edilmektedir.

d-Yalanci negatif cevaplar

Test esnasinda daha dnce goriilen bir noktamn daha yiksek bir yogunlukla (esik
istii) uyarilmasmna kargin hasta tarafindan gériilmemesi durumudur. Bu da gbrme
alanmnin beklenenden daha kétii ¢ikmasina neden olur. Yine oranm % 20°nin Uzerinde
olmasi testin glivenilitligini azaltn. Gorme alam kayiplart glivenilirlik indekslerinde
degisikligi beraberinde getirebilir Ornegin ¢ok bitylik kayiplar ¢ok diisiik fiksasyon
kayip oram ile beraber olabilir veya glokom yalanci cevap oraminda bir artisa neden
olabilir (23-36)%.

e-Fluktuasyon orani {dalgalanma orant)
Bu oran kisa siireli ve uzun siireli ohmak iizere 1ki kisimda incelenebiliz;

Kisa stireli dalgalanma orami (Short Term Fluctuation = SF)

Test icindeki degiskenligin bir dlctisiidiir Ayni test sirasmda tekrar test edilen 10
veva daha fazla noktada saptanan degisikiik miktariun istatistiksel analizinden ortaya




¢ikarilr ve desibel (dB) olarak ifade edilir. 0 (sifir) olan bir SF degeri mitkkemmel bir
hasta performansini gosterir.

Normal veya orta dereceli gérme alani kayipl hastalarda SF:

*1,5 dB’nin altinda ise—mitkemmel
*1,5-2dB  arasinda ise—c¢ok iyi
*2-3dB arasinda ise—iyi
*3-3,5dB arasinda ise—orta/vasat
*3,5-4,5 dB arasinda ise—kétii
*>4.5dB ise ——givenilmez

olarak kabul edilir. Gérme alam kaybr arttikca SF’de artar Normal bir gbrme alaninda
beklenenden daha fazla fluktuasyon goriilmesinin, gérme alammin  giivenilmez
olmasindan ¢ok erken glokomatéz kayb gosterebilecedi bilinmelidir . Gérme alanmnm
hasarli ya da perifetik bolgelerinde, ganglion hiicresi / fotoreseptér oranmnm &nemli
derecede azalmasindan dolayr glokomda kisa siireli dalgalanma orami teorik olarak artar
(31, 34-38)

Uzun stireli dalgalanma (Long I'erm Fluctuation = LF}

Belirlenebilen bir neden olmaksizin ayni noktalar i¢in tekrarlanan testlerden birisi
ile diferi arasindaki farkhiligain bir oleiistidiir. Testler arasi siire ne kadar uzunsa
dalgalanma o kadar fazladir. Zamanla tiim alam ilgilendiren duyarlilik degisikligi
homojenéz komponent olarak adlandirilir, Duyarlilikta yaygin degisiklikten bagmsiz,
lokal degisim olgmastna heterojen komponent adi verilir. Artmig LF kisa siizeli
dalgalanma artis1 ile birliktedir ve okiiler hastaliin veya glokom hastasindaki bir
bulgunun erken bir belirtisi olabilir. Uzun siireli dalgalanmalar hem normal hem de
glokomlu goézlerde fiksasyondan uzaklastikca artar. Normal gdzlerde homojen
komponent 1 dB’ye yakindwr, heterojen komponent yaklasik 2 dB’dir. Stabil glokom
hastalaninin olustwdugu bir grupta, LF defekt dermligi ile iliskili bulunmus ve
sensitivitide her 1 dB azalmaya karsin LE’de 0.5 dB’lik bit artig saptanmagtir (34, 39-41).

3-Test sonuglaninin bilgisayarli analizi

Otomatik perimetrinin degeri test sonuglarinim bilgisayarla analizi ile artmaktadir
Analiz, bireysel muayeneden elde edilen degerletle, daha Snceden clde edilen ve
bilgisayarda depolanmis olan normal degerlerin  kargilastirmasim,  istatistiksel
deferlendirmeyi, gtrme alam indekslerinin hesaplanmasmi, tekiarlanan testlerin
degetlendirilmesini icermektedir. Humprey bunu Statpac Software ile yapmaktad.
Humprey Statpac Software tek alan analizine ek olarak gri skala, deger tablosu, total
deviasyon ve test indekslerinin sonuclarim gosteren bir ¢ikt1 vererek tek bir kagida
yerlestirir. Statpac"aynca ortalama deviasyonun (MD) lineer regresyon analizi ile bizlikte
SF, diizeltilmis patern standart sapma (CPSD), patern standart sapma (PSD) ve MD nin
grafiklerini her bir test icin duyarliliklarinmn dagilimim grafikli, kutu-histograml degigim
analizini sunmaktadir, Sonradan gelistirilen Statpac 2 ise aym analizlere ek olarak bii
glokom hemifield testini ve bir glokom olasihk analizini sunmaktadu (34, 42)
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Analiz sonucunda asagidaki degerler verilmektedir;

1-Yasa gore diizeltilmis normal degetlerle karsilastuma
Yasin artmasiyla retinanin duyarliliginin azalmasindan dolayi, test sonucu hastanin
vasina uygun olarak beklenen sonuglanyla birlikte degerlendirilmelidir.

a- T otal deviasyon haritasi

Her test noktasmin &lgiilen esidi bu bolgeler i¢in yasa gote diizeltilmis normal
degerler arasindaki farkliliklanni dB cinsinden gosterir Total deviasyon generalize ve
lokalize degisikliklerin bir kombinasyonunu gosterir.

b-Patern deviasyon haritas:

Generalize depresyonun etkisini ortadan kaldirarak hastanmn kendi gérme tepesine
ve yasina gore her test noktasinin normal olma olasihiklarmi vermektedir. Bu sadece
lokalize degisiklikleri gosterir.

2-Gérme alam gostergeleri

a-Ortalama sapma (Mean Deviation = MD)

Yasa goOre diizeltilmis normal degerlerden her test noktasmmun farkimn
ortalamasidir Genel olarak testteki yaygin azalmayr veyva artmayr gosterir Fakat yeteri
kadar biiyiik olan lokalize kayiplar MD’yi etkiler. Normalde 0-2 dB arasinda
degismektedir.

b-Kusa stireli dalgalanma (SI)
Global gostergelerden biri olan SF daha once de bahsedildigi gibi giivenilirlik
dlgitlerinden biridir.

c-Patern standart deviasyon (PSD)

Her bir test noktasindaki esik deger ile beklenen esik arasindaki farkliliklarin
standart sapmasidiz. Bu generalize duyarlilitk azalmasi yapan nedenlerin orfadan
kaldirilmasindan sonia, hastamn testinin seklinin yaga gore diizeltilmig bir alandan ne
kadar sapma gosterdigini belitler. G6rme alanmun {iniformitesini gdsterir  Diigitk bir
PSD diiz bir gérme tepesini, yiiksek PSD ise diizensiz bir gbrme tepesini gdsterir.

d-Diizeltilmis patern standart deviasyon (CPSD)

PSD’nin SF'den etkilenen kismumin g¢ikarilmas: ile elde edilen gdime tepesinin
lokalize noniiniformlugunun bir gostergesidir. CPSD timiiyle lokalize gdrme alam
kayiplarina zgiidiir

Bir g('jnngf alamnda MD ve CPSD’ye bakaiak, gérme alanindaki kaybm tipi
belirlenebilir. Eger MD ve CPSD normal sinirlarda ise gérme alam muhtemelen normal
sintrlarda veya minimal hasarlidu. Eger MD anormal CPSD normal ise muhtemelen
generalize bir duyarhlik azalmas: vardir. Eger MD normal CPSD anommal ise saf bir
lokalize kayip veya artefakt var demektir. Eger her ikiside anormal ise énemli lokalize
komponenti olan biiyiitk bir kayip vardir Her ikisi de anormal oldugu zaman diger test
verilerini incelemeden generalize duyarhlik azalmasi olup olmadigina karar vermek
miimkiin degildir.




Gorme alaninda bir global gosterge beklenen normal smirin disinda ise o global
gdsterge degerinin yamnda bir p degeri goriiliit. Bu p degeri o gostergenin degerine sahip
normal populasyonun oranim  verir. Ornefin MD'nin yammndaki p degeri %1 den,
kiiciikse bu seviyedeki MD’ye sahip aym yastaki kisiletin %1°den daha az oldugunu
gostermektedir (19, 43).

2.13.4. Glokomatiz gbrme alant defektleri

1-Lokalize Defektler
Optik sinir bagint olugturan sinir liflerinin retinada olusturduklan anatomik yapi ile
uygun olarak lokalize gorme alam kayiplan ortaya cikar

a-Parasantral Defektler

Arkuat veya Bjerrum alam denilen bolge jcinde olusan defektlerdir. Bu bolge optik
sinirin iist ve alt bolgesine giren sinit liflerinin retinada olusturduklan egime uygun bir
konfigiirasyon gosterit, Bjerrum alam fiksasyon alanina temporalde 10-20 derece,
nazalde ise 2-25 derece kadar uzamr. Erken glokomatdz harabiyet bu arkuat bolgede
szellikle tist yanda ortaya ¢ikan bir veya iki lokalize defekt veya parasantral skotomlar
seklinde ortaya ¢ikar. Erken defektler kot nokta ile baglantih degildir. Nadiren bu erken
defektler kor nokta ile birleserek Seidel skotomu adum ahitlar

b-Arkuat veya Bjerrum Skotomu

fzole parasantral skotomlar glokomun geg evresinde genigleyerek kor noktadan
baslayip makula ¢evresinden dolanarak nazalde fiksasyonun bes derece yakimina dogru
ilerlerler ve arkuat veya Bjerrum skotomu adim alilar Alt ve iist arkuat skotomlar
birleserek halka veya cift atkuat skatomlar olustururlar. Son dénemde ise sadece kiiglik
bir santral ve temporal gdrme adacigs kalr.

¢-Nazal Basamak

Retinanmn st ve alt yarisinda sinir lifi harabiyeti her zaman ayni hizda seyretmez
Bu lifler yatay meridyende bitlesmediklerinden, sinir lifi defektleri temporal yanda Ust
ve alt kadranin bitlesme yerinde basamak seklinde bir yapi olustururlar. Gérme alaninda
nazal basamak olarak algilanir Santral ve periferik olmak iizere iki tiptir.

d-Temporal Sektdr Defekt

Retinanin nazal bolgesinden gelen sinir lifleri direk olarak geldiklerinden kor
noktanin temporalinde sektor sekiinde defektlere vol acarlar, Daha ¢ok ileti donemde
ortaya cikarlar.

2-Diffiiz Defektlgr :

Daha az spesifik olmasma karsin genaralize duyarhlik kaybi veya nazal
kontraksivon seklinde ortaya ¢ikabilirler. Ayni tip defektler miyozis, saydam ortamlarin
bulaniklagmasi, diffiiz retinal hastaliklar, diizeltilmemis refraksiyon kusuru ile de ortaya
cikabilir (2) :
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2.14. Glokomun Siniflandiriimasi

w7 T saE )

I-Acik Acili Glokom

£ 5 A o Bk ot

A-Primer acik agili glokom (PAAG)
B-Normal (diisiik) tansiyonlu glokom (NTG)
C-Sekonder agik acili glokom

1-Pigmenter glokom

2-Psédoeksfolyasyon glokomu

3-Kortikosteroid glokomu

4-Tens hastaliklarina bagh glokom

5-Katarakt cerrahisinden sonra glokom

6- [ravmatik glokom

7-Intraokiiler hemotajiye bagl glokom

8-Vitrektomi sonrast glokom

9-Uveitle beraber glokom

10-Intrackiiler tiimorle birlikte olan glokom

11-Amiloidozis

12-Episkleral vendz basinca bagli glokom

[1-Kapali Acili Glokom
A-Pupilla blogu ile birlikte
1-Pupilla blogu ile bitlikte olan primer kapali agili glokom
a-Akut
b-Subakut
c-Kronik
2-Pupilla blogu ile birlikte sekonder kapali agilh glokom
a-Sinesiye bagl
b-Lens sigmesine bagh
c-Fktopik lense bagh
d-Mikrosferofakiye bagh
B-Pupilla blogundan bagimsiz
a-Anteriyor (gekme mekanizmasi)
1-Neovaskiiler glokom
2-iridokorneal endotelyal sendrom
3-Posteriyor polimorf distrofi
4-Enflamasyon
5-Penetran keratoplasti
6-Anirid]
b-Posteriyor (itme mekanizmast)
1-Siliver blok
2-Nonoftalmi
3-Suprakoroidal hemorajt
4-Intrackdiler timérler
5-Santral 1etinal ven okluzyonu
6-Enflamasyon
7-Skleral cevreleme
8-Vitre icine hava enjeksiyonu




9-Panretinal fotokoagiilasyon
10-Prematiire retinopatisi

II-Gelisimsel Glokom
A-Primer konjenital glokom
B-Konjenital anomaliler ve sendromlarla birlikte olan glokom
1-Irisin familyal hipoplazisi
2-Aniridi
3-Sturge-Weber sendromu
4-Norofibramatozis
5-Maifan sendromu
6-Pierre-Robin Sendromu
7-Homosistiniiri
8-Mikrokoinea
9-Lowe sendromu
10-Rubelia
11-Kromozom anomalileri
12-Persistant hiperplastik vitreus
C-Cocukluk ¢aginda sekonder glokom
1-Prematiire retinopatisi
2-Timorler
a-Retinoblastom
b-Konjenital ksantograniilom
3-Enflamasyon
4-Travma

IV-Kombine Mekanizmalara Bagli Glokom (44).

2.15. Psiodoeksfolyasyon Sendromu

Pstdoeksfolyasyon sendromu (PES) ilk defa 1917°de Lindenberg tarafindan
tanimlanmustrt.  Vogt  psddoeksfolyasyon — materyalinin =~ lens  kapsiiliinden
kaynaklanabilecegini diigtiniirek bunu halen Avrupa litaratiiriinde de gecerli olan, senil
eksfolyasyon ya da glokom kapstilare olarak isimlendirmistir (45, 46).

Psédoeksfolyasyon sendromu veya daha yeni bir terminolojive gore eksfolyasyon
sendromu daha ¢ok vaslilarda gériilen, lens 6n yiizeyinde ve pupilla kenarinda bulunan,
protein benzeri kirli beyaz materyal birikimiyle karekterizedir. Bu bulgu tek veya cift
tarafh  olabilir.  Psddoeksfolyasyon  materyalimn  neden  oldugu  glokoma
“Pstdoeksfolyasyon glokomu” denilmektedir. Eksfolyasyon kelimesinin Tilrkce karsihigi
soyulma anlamina gelir. Ancak bu hastalik gercek bir lens kapstiilii dokiilmesi degildir.
Bu durum farklt bir tablo olusturdugundan dolayi aynn bir sekilde incelenmesi

Kapsiiler delaminasyonda lens kapsiiliiniin yiizeysel katlar1 derin katlarindan ayrilirlar ve
kismen koparak &n kamarada viizebilitler. Lens 6n yiizeyinde kalan yiizey kati ise
koptugu verden kendi {istline dogru kiviilma gésterir. Delaminasyona Dvorak-Theobald
“lens kapsiiliintin gercek eksfolyasyonu™ adimin verimesini énermistir. Delaminasyonu




hazirlayan belli faktdrler bulunmaktadir. Bunlardan bixisi asirt sicakliktir. Bundan dolavi
delaminasyon cam {fleyicilerde sik goriilmektedir. Ayrica travma, enflamasyon ve
radyasyon delaminasyonu hazilayan diger faktérlerdir (3,47).

Psodoeksfolyasyon sendromu giintimiizde hala timtiiyle acikliga kavusmus degildir
ve hala bir ilgi odafn olusturmaktadir. Bu ilginin énemli nedeni psddoeksfolyasyon ile
yitksek gbz i¢1 basmnct arasindaki iliskinin timilyle agiklifa kavusturulamamis
olmasmdandir  Glokom, eksfolyasyon sendromu ile birlikte oldugunda bu duruma
kapsiiler glokom denilmektedir ve eksfolyasyon sendromlu olgularin %350’sinde glokom
gelismektedir (48).

2.15.1. Klinik ézellikleri
Pstdoeksfolyasyonlu gozlerde, pupilla kenarinda ve lensin 6n yiizeyinde sactaki
kepege benzer olusumlarin birikmis oldugu gdzlenmekiedir. Tam bir muayene ve kesin
tam i¢in pupilla dilatasyonu gereklidir (49).

Psddoeksfolyasyon sendromunda 6n segment bulgulan

1-Lens
Lens 6n yliziiniin merkezinde yar saydam, ¢ig yagnug bir manzara sergileyen bir

birikmesinin nedeni bu béliimiin iris ile temas halinde bulunmas: ve pupillanin degisen
bliyime-kii¢iilme hareketlerinin sonucu olugan mekanik stirtiinmenin vathgidir. Béylece
bu mekanik sirtimme hareketi psédoeksfolyasyon materyalinin birikmesine engel
olmaktadwr. Tyi bir dilatasyonla bu saydam simit bicimi lens seridinin periferinde lensin
yine yar1 saydam goriiniime sahip oldugu goriilin ¢iinkl burada psddoeksfolyasyon
materyali birikmigtir. Bazen santral disk ile periferik serit arasinda psédoeksfolyasyon
materyali birikintisi olan bir veya birkac kdprii oldugu goriilebilmektedir (48, 50, 51).

Eksfolyasyon materyali ile katarakt olusumu arasmda siki bir iliski oldugu
bilinmesine karsilik etyolojisi bilinmemektedir Lens korteksi psddoeksfolyasyonlu
kisilerde daha yapigkan kivamdadir ve bu nedenle lens kapstilii ile korteks arast siki
vapistkhk katarakt ameliyatlart sirasinda kapsiil riiptirii ve vitreus kaybiun sik
goriilmesine neden olmaktadwr (52-54).

2-Iris

Pstdoeksfolyasyon materyali iris iizerinde dzellikle pupiller kenara vakin bslimde
izlenmektedir. Aynica transilliiminasyon ydntemiyle bakildiginda, pupilla kenarmda
pigment epitelinde giive venigi biciminde defektler oldugu gdriilmektediz,
Psédocksfolydsyon materyali iris ve lens disinda siliyer cisim ve lens zoniilleri tizerinde,
6n kamara acisinda ve konjonktivada da goriilebilir. Iris damarlarinda ileri derecede
daralma ve hipoperfiizyon, hatta tikanma goriilebilmekte ve vaskiiter endotel hiicreleri ile
perisitler dejenere olmaktadir (55).




35Pigment dagilimi ‘
“ Pigment hiicrelerinin 6n kamarada ki artipn degismez bulgu olarak karsimiza

:Gl'i(maktadn; Bunlar zaman zaman o kadar fazla olabilir ki kornea endotelinde
presipitatlar belirebilitler

- Pupilla dilate edildigi zaman 6n kamaraya pigment dispersiyonu olmaktadit. Bu
"pi'gment hiicreleri hiimér akoziin dinamifine uyarak on kamaray trabekiiler ag yoluyla
cark etmektedirler Bir kismu ise trabekiiler aga takilarak agida her béliimde esit olmayan

gmentasyona neden olmaktadirlar Alt kadranda schwalbe hattinda biriken pigment bu

zgiyi belirgin hale getirmekte ve bazen schwalbe hattinin sntinde olusan bu dalgals
igmentli gizgiye “Sampaolesi hati” adi verilmektedir. Psddoeksfolyasyon matervali
yrica afak gozlerde vitreus 6n yliziinde de birikebilmektedit (3, 56).

. psdocksfolyasyon materyali lateral kantus ve dermis tabakas miyokard, akeiger,
kér’aciger, safra kesesi, bobrek, beyin gibi diger birgok organda da gosterilmistir.
Sistemik hastabklarla kesin  baflantisi ortaya konamamistir. Baz1 arastirmactlar
tatafindan HLA Bw35 ile iliskisi gosterilse de bu tez clirfitiilmustiir. Psodoeksfolyasyon
iabetik hastalarda daha nadit olarak goriilmekiedir, Psodoeksfolyasyon gegici iskemik
‘atak (T1A) gegiten hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu da psodoeksfolyasyon
‘sendromundaki hipoperfiizyonu desteklemektedir (57-60). _

2.15.2. Elektronmikr oskopi
" iris damarlarimin bazal membraninda kaybolma veya incelme, damar endotelinde

incelme, damarlarin cevresinde anormal ekstraseliiler madde birikimi gdzlenmistir
‘Ayrica benzer degisiklikler konjonktivada da bulunmugtur (61)

2.15.3. Psodoeksfolyasyonun ultrastrikeiirii
" Psodoeksfolyasyon materyalinin histolojik incelemesinde bu materyalin fibriller
proteinden ve ana maddeden olustugu goriiimiistiir Bu fibriller agin diizensiz olup spiral
seklinde veya diiz olan olusumlardan meydana geldigi gozlenmistir. Ana maddenin
‘snemli bir boliimiiniin mukopolisakkarit oldufu one siirtilirken, lens zoniillerinin
boyanma 6zelliklerine sahip bir materyal oldugu da bildirilmektedir. Baz1 yazarlar
‘pstdoeksfolyasyon materyalinin irisin bozuk mukopolisakkarit mekanizmasimn  {irtini
oldugunu ortaya atmuglardu Diger goriis ise, psodoeksfolyasyon materyalinm bir bazal
“membran proteoglikam oldugu ve bazal membranin bivosentezindeki bozukluk sonucu
ortaya ciktig1 seklindedir. Diger aragtirmacilar psédoeksfolyasyon sendromlu gdzlerde &n
‘segmentte ve hiimor akozde glikozaminoglikanlarm varhim gstermiglerdir. Ayrica
“eksfolyasyon materyalinin amiloid grubu  madde olabilecefl bir bagka goriis olarak
kargimiza gikmaktadir.

L Psﬁdoeksbeyasyon materyali irisin 6n limitan tabakasinda, pigment epitelinin arka
kismi tizerinde ve damar duvarlarnnda bulunur. Ayrica pstdoeksfolyasyon materyalinin
pigmentsiz siliyer epitelde ve konjonktivada da bulunmasi bu materyalin kaynagimin
: 16leniiz kesin saptanamadigmin ve daha ileri aragtumalar gerektiinin gostergesidir (3.61-
L 64) :
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2.15.4. Eksfolyasyon sendromunun sikhgi ve glokomia baglantisi

. Psodoeksfolyasyon ¢ogunlukla Iskandinav irkinda goriilmekle birlikte biitlin
yklarda ve iklimlerde goriilit A B.D.’de PAAG lulaim %28’inde psodocksfolyasyon
sendromu, aym sekilde kuzey ilkelerinde %47 oramnda pstdoeksfolyatif glokom
goriiliir. Zaman icinde pstdoeksfolyasyonlu hastalarin yaklagtk yansinda glokom gelisir.
{Ik muayenelerinde psédoeksfolyasyonu olup glokomu olmayan hastalann 10 yil i¢inde
0415'inde g0z i¢i basincinda artig goriiliir. Psodoeksfolyatif glokomun kontrold
PAAG dan daha zordur ve daha yiiksek g6z i¢i basinc ile seyreder. Medikal tedaviye
cevap da daha kotiidiit

Psodoeksfolyasyon prevalansi halklar arasinda ve muayene teknifine gore
depisiklik gosterit. Pupilla dilatasyonu, hekimin tecriibesi ve populasyonun yasiyla
degigiklik gosterit  Psodoeksfolyasyon prevalanst Finlandiya ve Norveg'te %20,
Danimarka, Avusturya ve Isvicre’de %2, Giiney Afrika’daki siyahlada %10, asil atalar:
bat1 Afiika olan Luisiana’daki siyahlarda %0,4, Peru yetlilerinde %2, Japonya'da %0,2
olarak bildirilmistir Bugiine kadar higbit ¢aligmada spesifik bir genetik gegis
gosterilememistir. Bunun nedeni de psédoeksfolyasyonun ileri yaglarda goriilmesi ve bu
hastalann ailelerinin hayatta olmamasidut Psdoeksfolyasyon 50 yastan sonra sik goriliir

arasinda %10, 70 ve {izerinde %25,3 olarak bildirilmigtir. Framingham aragtirmasinda
prevalans, 52-64 yas atasinda %0,6, 75-85 yas arasinda %3 olarak bildirilmistit

Prevalansin kuzey {ilkelerinde fazla olmasi, soguk hava, gines isim ve difer
iklimle ilgili faktorierin psddoeksfolyasyon prevalansim etkiledigini diigtindiirebilir fakat
bununla ilgili kesin bir kamit gosterilememistii Bu sendrom kuzeyde vaygin fakat
Eskimolarda nadirdir. Suudi Arabistan’da iklim kosullarmin farkli olmasina ragmen
prevalans: %13,2 dir. '

Psédoeksfolyasyon, tamsi: konuldugunda hastalarin vansinda tek taraflidir Bes-on
yil i¢inde %76 oranmnda diger gdzde de psodoeksfolyasyon gelisir Bir caligmada %43
oraninda bilateral bildirilmistir.

Tiirkiye’de psddoeksfolyasyon prevalansiu belirlemek igin yapilan bir ¢alismada,
40 vag tizeri 1356 kisi degerlendirimis ve 40 ve 50°li yaglarda prevalans esit olarak
%72, 60 vyas lstinde ise prevalans %112 olarak bulunmustur. 60 yas altinda
psédoeksfolyasyon ve glokom birlikteligi %34,3, 60 vyas Ustiinde ise bu oran %46,9
olarak bulunmustur.

Psidoeksfolyasyon sendromu glokom gelisimi icin bir risk fakidridir.
Psodoeksfolyasyonu olup glokomu olmayanlarin 5 yilda %35’inde, 10 yilda %10’unda
glokom gelismektedit Bu hastalarda 3-6 ay ara ile gbz i¢i basmct kontroli
vapiimalidur{4, 65).
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2.15.5. Avirici tam
Aymici tani kapstler delaminasyon, primer amiloidoz ve pigment dispersiyonu ile

yapﬂmahdu:.

1-Kapsiiler Delaminasyon
Lens kapsiiliiniin yiizeyel katlarmnin derin katlarindan ayrilmasidir,

2-Primer Amiloidozis
Yaygn sistemik bir hastalik olan amiloidoz, glokomuda igeren birgok okiiler

patolojiye neden olabilmektedir Psodoeksfolyasyona benzerlik gostermektedir. Amiloid
materyali beyaz noktacik tarzinda pupilla kenar inda, lens 8n kapsiilii tizerinde, 6n kamaia

agisinda birikebilmektedir.

3-Pigment dispersiyon sendromu
Pigmenter glokomda, bazi &n veit formlarnda, melanozis ve melenomlarda ve

actk acili glokomda trabekiiller agda pigmentasyon artigi ile karekterizedir. Bu
durumlardaki pigmentasyon artis1 psédoeksfolyasyon sendiomundaki lens &n kapstiltiniin
karekteristik goriiniimiinden farkliliklars ile ayut edilebilmektedir (3)

2.15.6. Prognoz
Psodoeksfolyasyon sendromu  glokomatéz — goime alanmn  kaybmm yaygin

nedenlerinden birisidir Hastalarm %20’sinde tam aninda glokom meveuttur ve yaklasik
%10"unda glokom gelismektedir. Yapilan bir calismada medikal veya cerrahi tedaviye
ragmen hastalarin %25’inde bir gdzde, %7 sinde iki gozde korlik gelismektedir. Buda
hastaliin seyrinin agresif olmasma baghdur




3. GEREC VE YONTEM

Cahsmamz Akdeniz Universitesi T1ip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dalinda
izlenen psédoeksfolyasyonu olup glokomu olmayan 18 hastanin 25 géziini,
psddoeksfolyasyon glokomu tanisi konulan 11 hastanm 15 goziinii ve normal olarak
degerlendirilen 19 hastanin 38 gdziinti kapsamaktadir,

Tim hastalara aym gézlemci tarafindan (A O) gérme keskinligi, Goldmann
applanasyon tonometresi (Haag-Streit) ile gbz i¢i basing olciimii, biomikroskopik
muayene, ve dilatasyon sontast +90 D lens ile fundus incelemesi ve Goldman 3 aynali
lensi ile ag1 bolgesinin degerlendirilmesini de iceren tam bir oftalmolojik muayene
vapilmisgtir.

Alti ay stireyle izlenen olgulara baglangigta ve liger ay arayla iki kez olmak tizere
HRI ve gbrme alam testi uygulandi Rutin muayene, HRT II ve gbrme alani
incelemelerinin sonucuna gire hastalat normal, psédoeksfolyasyonu olup glokomu
olmayanlar ve pstdoeksfolyatif glokomu olanlar olmak tizere iic gruba ayrildi. Elde
edilen sonuglar degerlendirildi.

Psddoeksfolyasyon grubundaki hastalarm 10°u kadin 8’i erkek, pstdocksfolyatif
glokomlu hastalarm 8°i kadin ve 3’ii erkek ve normal grububundaki hastalarm 13 kadin
ve 6’st etkekti Bu gruptaki hastalarn yag ortalamast sirasiyla 67,56+4,8, 6843.2 ve
67,37+4,8 dir.

Cahsmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Psddoeksfolyasyonu olup glokomu bulunmayan grupta su kriterlere uyulmustur;

1 Giintin muhtelif saatlerinde medikasyonsuz olarak g6z igi basing dl¢limlerinin 21
mmHg ve altinda olmas,

2 On kamara acismin acik (Schaffer stmflandiriimas: Grade 3-4) ve normal yapida
bulunmasi,

3. Glokoma ait optik disk degisimlerinin bulunmamas,

4. Glokoma ait gérme alam degisimlerinin bulunmamasi,

5. Bir veya iki gozde psédoeksfolyasyon bulunmast.

Psddoeksfolyasyon glokomu olan hastalarin tanisinda su kriterlere uyulmustur;

Bir veya iki gézde pstdoeksfolyasyon bulunmasi,

Medikasyonsuz olarak goz i¢i basing Sl¢timlerinin 21 mmHg ve tistiinde olmas,
On kamara agisinin actk olmas,

Glokoma ait optik disk degisimlerinin bulunmas:,

Glokoma ait gérme alam degisimlerinin bulunmast.
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Nomnmal grubundaki hastalarin tanisinda su kriterlere uyulmustur;

1

PSR

Giiniin muhtehif saatlerinde medikasyonsuz olarak g6z i¢i basing diglimlerinin 21
mmilg ve alunda bulunmast,

On kamara agisinin acik olmast,

Glokoma ait optik disk degisimlerinin bulunmamasi,

Glokoma ait gdrme alani degisimlerinin bulunmamast,

Psddoeksfolyasyon bulunmamasi

Ug grup igin dikkate alinan diger kriterler sunlardir;

1
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7

8
9

10.
11.

12.

13

14.

Daha 6nce ve halen sistemik p bloker va da kortikostercoid kullamminin
bulunmamasa,

Daha 6nce gecirilmis herhangi bir géz ici cerrahi girigiminin olmamas,

Optik diskte edinsel veya herediter diger patolojilerin bulunmamasi,

Gorme alam1 ve HRT muayenesine engel olabilecek optik ortam opasitelerinin
bulunmamasa,

Gorme alaninda  yalanct defektler olusturabilecek kapak hastaliklatinm
bulunmamast,

Sterik refraksiyon kusurunun (-5)-(+5) dioptri arasinda ve silindirik refraksivon
kusurunun (-1,00)-(+1,00) arasinda olmasi, :

Uyamkhk durumunu etkileyebilecek santral sinir  sistemi  hastaliklarinm
bulunmamasi,

Uyaniklik durumunu etkileyebilecek ilaglarin kullamilmamasi,

Pupilla ¢apina etki edebilecek topikal ve sistemik ilaclarin kullan1lmama51

(G6z travmasi ve endoftalmi gecirmemesi,

Calisma 6ncesi ve silresince diizeltilmis gorme keskinliklerinin Snellen egeline
gore 0,1 ve {izerinde olmasi,

Gorme alam testlerinde yalanci pozitif ve yalanci negatiflik oramnin %25 ve
altinda olmasi,

HRI testlerindeki standart sapmamn 35 pm’nin altinda olmasi,

Tiim hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra s6zlii onaylannin
alinmasi

Caligmaya alinan tiim hastalarn;

L.
2.
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Avyrmtih anamnezleri alindi

Snellen eseli ile gdime keskinlikleri saptanip refraksiyon  kusurlan
otorefraktometri (Topcon 2000) ile tesbit edilip uygun tashihi yapildi.

Haag-Streit yarikli lamba ile biomikroskopik muayeneleri yapildi.

Goldmann applanasyon tonometrisi ile (Haag-Streit) gbz i¢i basinglar1 6l¢tildi
Goldmann ii¢ aynali lensi ile gonyoskopik muayeneleri yapildi

%1°lik trop1kam1d ile dilatasyon sonrasi +90 dioptrilik asferik lens ile binokiiler
blomxkroskoplk endirekt oftalmoskopi yapildi.

Baslangigta ve takip eden liger ayhik dénemde iki defa olmak iizere toplam fig
defa Humprey otomatik perimetri cihazi ile gbrme alam testleri uygulandt
Baglangicta ve takip eden iger ayhik donemde iki defa olmak tizere toplam tic
defa HRT ile optik disk fotograflar ahindi.

Glokomlu hastalarmn gdz i¢i basinglarmi 20 mmHg'nin alunda tutmak icin
medikal tedavilei verildi




Ttim hastalara Humprey otomatik perimetri cihazi (Humprey Field Analyzer, Model
It 750 ,Humprey Instruments, San Leandro, CA, USA) ile santral 30-2 esik test program
kullanilarak gbrme alam testi yapildi. Hastalann géime alam testlerini yakin tashihli
olarak yapmalan saglandi Gérme alam testleti ile HRT testi arasindaki zaman diliminin
bir haftayr ge¢gmemesine dikkat edildi. Gorme alani testleri baslangigta ve takip eden
tiger aylik iki dénemde olmak iizere toplam ii¢ defa yapildi. Giivenilizlik kriterletini
tagimayan gorme alani testleri tekrarlandi. Yalanci pozitif ve yalanc: negatifligin %25’in
altinda olmasma dikkat edildi. Caligmamimizda glokoma ait gérme alani degisiklikleri
olarak iist ve alt Bjerrum alaminda 10 dB ve iistiinde kayip bulunan iki veya daha cok
sayida komgu nokta, veya 5 dB ve iistiinde kayip bulunan ii¢ ve daha ¢ok sayida nokta
mevcudiyeti arand:.

Sekil 3.1, Klinigimizde kullanilan Humprey otomatik perimetri cihazi.

Tiim hastalarin optik sinir bagi topografik analizi bir Confocal Scanning Laser
Ophtalmaskop olan Heidelberg Retinal Tomografi (Heidelberg Engineering, Software
1,7, GmbH, 1997, Heidelberg, Germany) kullanilarak yapildi. Test 6ncesi % 1’lik
tropikamid kullanilarak dilatasyon saglandi. Cihaza monte edilmis olarak bulunan yesil
151kl atagman e hastalanin fiksasyonu saglandi. Daha sonra cekim yapildi. Tiim
¢ekimlerde 10*10 derecelik goriintii alanlar1 kullanildi. Cekim sonucu cihaz, her biri
256*256 piksel olan 32 ardisik goriintiiden olugan bir seri elde ederek, bu seriden tek bir
topografik goriintii ¢ikardi. Bu goriintiiler iizerinde ayn1 kisi (A.O.) tarafindan optik disk
sinutlari ¢izildi. Optik disk simirlanini belitlemede ii¢ boyutlu topografi gériintiilerinden
faydalamldi. Daha sonraki kontrollerde cihaz otomatik olatak optik sinir bast
kontrollerini ¢izdi. Eger hata saptanmigsa aym kisi tarafindan sinirlar tekrar ¢izildi. Daha
sonra imaj analiz programi kullanilarak optik disk topografik dlgiimleri yapildi
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Sekil 3.2. Klinigimizde kullanilan HRT II cihaz1.
Degerlendirmeye alinan optik sinir bas1 topografik parametreleri sunlardir;

1-Disk alan1 (DA)

2-Cukurluk alani (CA)

3-Rim alant (RA)

4-Cukurluk hacmi (CV)

5-Rim hacmi (RV)

6-Cukurluk/disk alam oram (C/D AR)

7-Lineer ¢cukurluk/disk orani (L. C/D R)
8-Ortalama gukurluk derinligi (MCD)
9-Maksimum ¢ukurluk derinligi (MxCD)
10-Cukurluk bigim ol¢timii (CSM)

11-Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi (HVC)
12-Ortalama sinir 1ifi tabakasi kalinli§i (MRNFLT)
13-Retina sinir lifi tabakasi kesit alan1 (RNFLCSA)
14-Referans yiiksekligi (RH)

15-Topografi standart sapmasi (TSD)
16-Mootfields regresyon analiz sonucu (Moor.)
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Heidelberg Retina Tomograph H

Initial Report
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- Patient: .. calypkan, tiirkan

- Examination:
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Date; 17.Ara.2004 :
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Calismamizda istatistiksel analizler igin SPSS for Windows 11,00 programi
kullanmld:

Her ti¢ gruba ait yas, gdrme alani global gostergeleri (MD, PSD) ve optik sinir bag
topgrafik parametreleri (DA, CA. RA, CV, RV, C/D AR, L C/D R, MCD, MxCD, CSM,
HVC, MRNFLT, RNFLCSA, RH) parametrik test varsayimlann saglayan degerler icin
student-t testi, varsayimlar saglamayan degetler icin Mann-Whitney U testi kullanilarak
karsilagtirildi

Gruplar kendi iginde ti¢c kez alman TIRT ve gérme alam parametrelerindeki
degerlendirildi

Gorme alani global géstergeleri (MD, PSD) ile optik sinit basi topografik
parametrileri arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile arastinldi (Bu testte r =+1’e
yaklasan degetler iki degisken arasindaki pozitif iligki varligin, r =-1°¢ yaklasan degerler
ise negatif iligki varlifini ifade eder 1 =0,0 kiyaslanan iki degiskenin birbirferiyle iligkili
olmadigini gésterir).

Optik sinir bagi topografik Slciimlerinin tam i¢in &nemini gdstermek amaciyla
multiple lineer regresyon analizi kullanildi Her G¢ grup icin bagimli degisken olarak
MD  degerleri alinarak optik sinir bagi topografik l¢timleri arasindan bagmmsiz degisken
olarak alman CSM ve MRNFLT’den etkilenme dereceleri yapilan Multiple Lineer
Regresyon testiyle degerlendirildi

Denek sayisimun yetersiz olmasi nedeniyle, hiicrelerin %20’sinden fazlasinda
beklenen defer S’den kiigiik oldugu i¢in Moorfields regresyon analizi sonuclar igin
istatistikse] analiz yapilamadi.




Hastalar ilk muayenelerindeki gbz i¢i basinglart yoniinden deferlendirildi Psx
grubunda sag gbz ortalama goz ici basincr 16,53+4,06, PsxGl grubunda 17,38+5,26, N
grubunda  14,68+2.96°d1. Sol gbz ortalama gdz i¢1 basmer swastyla 15,25+3,88,
16,1445,58 ve 15,42+43,58 olarak bulundu. Iki gbzde de ortalama goz ici basmci
yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Hastalar aym gézlemci (A O) tarafindan dilatasyon sonrast +90 D sferik lens ile
yapilan fundus muayenesinde saptanan c/d oranlann yOniinden deerlendirildi Psx
grubunda sag gbz ortalama c/d orant 0,35+0,09, PsxGl grubunda 0,48%0,16, N grubunda
0,32+0,05°di Sol gbz ortalama c/d oram sirasiyla 0,32+0,04, 0,58+0.21 ve 0,31+0,03
olarak bulundu Ortalama ¢/d orani iki gézde de PsxGl grubunda Psx ve N grubuna gére
anlamli olarak daha biiyiikk bulundu (p<0,05) Psx ve N gruplar arasinda iki gozde de
anlaml: bir fark bulunamadi (p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplann sag ve sol gbz gérme keskinligi, goz ici basiner ve cup/disk orani

Psx {(n=17) | PsxGl (n=8) N (n=19) P
GKsag 0,888+0,19 |0,838+0,283 |0,995+0,023 | 0,044*
GiBsag | 16,53+4,064 | 17,38 +5263 | 1468+ 2,964 | 0,203
CiDsag | 0,359+0,094 |0,488+0,164 | 0,321 £ 0,054 | 0,005*

Psx (n=8) PsxGl (n=7) N (n=19) P
GKsol 0,863+0106 (0,579+0,399| 0,995 0,023 | 0,000"
TOsol 15,25 + 3,882 |16,14 + 15,581| 1542+ 3,58 | 0,857
CDsol 0,325+ 0,046 | 0,586 £ 0,212 | 0,311 £ 0,032 | 0,000"

4.2. 1., 2., 3. Kontrollerdeki Girme Alami ve HRT Parametrelerinin Gruplar
Arasindaki Karsilastirilmasi

Hastalar ilk kontrolde yapilan sag géz gdérme alam global gostergeleri (MD1 ve

CSMI1, Rhl, CV1, MCDI1, HVC1, MRNFL1, RNFLCSA1, MDI ve PSDI ydéntinden
gruplar arasmda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Psx grubunda sag gézde MxCD1
PsxGl ve N grubuna gére anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05). PsxGl ve N
gruplan arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).




Cizeige 4.3. Gruplarin baslangi¢ sag gbz HRT ve Gérme Alani parametreleri

Saf Gézigin| Psx (n=17) PsxGl (n=8) N (n=19) P
DA1 2215+0418 | 2344 +0418 | 22668+ 0414 0,664
CA1 0,644 + (5,353 | 0,854 £0539 | 0,661 0,330 0,28
RA1 1,672+£0,379 | 1,490£0,343 | 1,605+ 0,227 0,415
Cv1 0,122+0118 | 0,278+ 0271 | 018020134 0,135
RV1 0,446+ 0167 | 0308+0,183 | 0430+0,136 0,62

CDARI1 0,23820,145 | 0,343 +£0,192 | 0,281 £ 0,008 0,217
LCDR1 0,456 £0,180 | 0,551 +0,210 | 0,523 = 0,091 0,286
MCD1 0,201 £0,101 | 0,284 +£0,437 | 0,258 £ 0,086 0,099
MxCD1 0540+0197 | 0,723 +0,273 | 0715 % 0,208 0,024
CSM1 0,182 + 0,075 |-0,183 £ 0,081 | -0,199 0,064 0.481
HVC1 0,302+ 0,084 | 0,350 +0,062 | 0,468 + 0,217 0,367
MRNFLT1 | 02290055 | 0,216 0,066 | 0,241 £ 0,083 0,523
RNFLCSA1 | 1,201+0,269 | 1,170+0,371 | 1,238 £ 0,565 0,825
RH1 0,312+0,098 | 0,343+0,133 | 0,368+ 0,102 0,31
MD1 -2.932+2 163 |-3770+2 837 {-2.252 + 1,669 0,247
PSD1 2511+0,935 | 3,349 +1641 | 3,054 +2 154 0,502

Hastalar ilk kontrolde yapilan sol gbz gdrme alani global gostergeleri (MD1 ve
PSD1) ve HRI parametreleri yonlinden karsilagtinldi DA1, CAl, RAl, L C/D Rl1,
CSM1, Rhl, CVI1, MCDI, MxCDI1, HVCI1 ve PSDI yoénlinden gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunamadi (p>0,05) PsxGl grubunda MD1 Psx ve N grubuna gbre anlamh
(p>0,05). PsxGl grubunda MRNFL1 ve RNFLCSA1 degerleri N grubuna gére anlaml
olarak daha diisiik bulundu (p<0,05). Psx ve N gruplan arasinda anlamli fark voktu
(p>0,05).

Cizelge 4.4 Gruplarin baslangic sol goz HRT ve Gorme Alani parametreleri.

Sol Géz igin Psx (n=8) PsxGl (n=5) N (n=19) P

DA1 2496+0645 | 279710626 | 227710478 0,164
CA1 0,686 * 0,533 1,071+ 0,760 | 0.668 + 0,448 0,308
RA1 0,810 £ 0,528 1,724 + 0,283 1610 + 0,355 0,475
CV1 0,122 +£0,132 | 0,23£0233 | 0,161+0,182 0,704
RV1 0,400+0,165 | 0,346 +0,125 | 0409 +0,171 0,744
CDAR1 0,261+0176 | 0,347+0205 | 0278+0,146 0,632
LCDR1 0,466+0223 | 0565+0,185 | 0,505%0,160 0,633
MCD1 0,163+0,088 | 0,196+0,076 | 0222 +0,099 0,331
MxCD1 04920235 | 0538+£0,133 | 06470219 0,206
CSM1 « -0,194% 0,071 0,146+ 0,073 | -0,207+ 0,069 0,252
HVC1 0,404£0,199 | 0,358 £ 0,091 0,415 £ 0,086 0,281
MRNFL1 0,170+0,108 | 0,129+0,022 | 0,244 +0,080 0,015*
RNFLCSA1 0,908+0,568 | 0,761£0,125 1,306 + 0,416 0,015*
RH1 0,254 £0,074 | 0244+0047 | 031420117 0,058
MD1 -3,100+ 2,106 | -8,016 £3,366 | -3,337£2,735 0,004~
PSD1 4638+2476 | 5136+1,990 | 4,440+2537 0,852




Hastalar ilk kontrolden 3 ay sonra ikinci kontrolde yapilan sag g6z gdrme alam
CAZ2, RA2, L C/D R2, CSM2, Rh2, CV2, HVC2, MRNFL2, RNFLCSA2, ve PSD2
yoniinden gruplar arasinda anlamh bir fark bulunamadi (p>0,05). Psx grubunda sag
gozde MxCD2 PsxGI ve N grubuna gore anlamh olarak daha diisiik bulundu (p<0,05).
PsxGl grubunda MD2 degeri N grubuna gére anjamh olarak daha kotityda (p<0,053) fakat
Psx grubuyla arasinda anlaml: fark yoktu (p>0,05) PsxGl grubunda MCD2 degeri Psx
grubuna gore anlamh olarak daha biiyiiktii (p<0,05) fakat N grubuyla arasinda anlaml
fark yoktu (p>0,05) Psx ve N gruplar: arasinda da anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Cizelge 4.5. Gruplarn ikinci kontroldeki sag gz HRT ve Gérme Alam parametreleri

Sag Goz igin Psx (n=17) PsxGi (n=8) N (n=19) P

DA2 2,175 + 0,418 | 2,399 20494 | 2,218 10,417 0,435
CA2 0,533 +0,356 | 0,951 0631 | 0,653 0,353 0,076
RA2 1,642 +0,395 | 1448 20222 | 1,565 0,192 0,315
CcV2 0,113 £0,118 | 0,409 #0459 | 0,158 + 0,121 0,069
RV2 0,448 +0,200 | 0407 £0245 | 0,409 +0,118 0,778
CDAR2 0,239 +0,149 | 0,366 +0,196 | 0280 0111 0,138
LCDR2 0,452 +0,192 | 0,564 #0232 | 0518 +0,109 0,150
MCD2 0,188 £0,084 | 0,331+ 0,230 0,241 + 0,079 0,036*
MxCD2 0,511 +0192 | 0,891 +0616 | 06630178 0,015*
CSM2 -0,182+£0,083 | -0.179+0064 | -0,192% 0,068 0,878
HVC2 0,396 +0,115 | 0482 +0,361 | 0401+ 0,079 0,821
MRNFLT2 0,226 +0,078 | 0213 +0,058 | 0,249+ 0,059 0,398
RNFLCSA2 1,178 £0,407 | 1158 £0,322 | 1,315+ 0,360 0,466
RH2 0,309 #0,124 | 0,346 +0,109 | 0,360 +0.108 0,632
MD2 2,931£2,023 | -3975+4076 | -1,354+ 1,332 0,023*
PSD2 2,991 +1,720 | 2,968 + 1,328 | 2558+ 1,242 0,549

Hastalar ilk kontrolden 3 ay sonra ikinci kontrolde yapilan sol gbz gorme alam

global gostergeleri (MD2 ve PSD2) ve HRT parametreleri yoniinden karsilastiilds DA2,

CA2, RA2, MCD2, MxCD2, L C/D R2, CSM2, CV2, HVC2, MRNFL2, RNFLCSA2,
ve PSD2Z yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05) PsxGl
grubunda RNFLCSA2 ve Rh2 deferleri Psx ve N grubuna gére anlamli olarak diisiik
bulundu (p<0,05) Psx ve N gruplan arasinda da anlamli bir fark yoktu (p>0,05). PsxGl
grubunda MD2 degeri diger iki gruba gére anlaml olarak daha kétii bulundu (p<0,05)
Psx ve N gruplar arasinda da anlamb bir fark yoktu (p>0,05) PsxGl grubunda MRNFL2
deZeri difer iki gruba gore anlamh olarak diistiktii (p<0,05), aym1 sekilde Psx grubunda
da MRNFL2 degeri N grubuna gére anlamh olarak daha disitk bulundu (p<0,05).




Cizelge 4.6 Gruplann ikinci kontroldeki sol giiz HRT ve Gérme Alam parametreleri.

Sol Géz igin

Psx (n=8)

PsxGl (n=5)

N {(n=19)

P

DA2

2,505 + 0,655

2,769 £0,479

2,222 + 0,468

0,099

CA2

0,745 £ 0,490

1,076+ 0,712

0,610+ 0,416

0,206

RA2

1,760 £ 0,484

1,694 £ 0,407

1,612 + 0,291

0,617

cv2

0,139 £ 0,120

0,246 + 0,248

0,164 + 0,181

0,881

RV2

0,445 £ 0,176

0,302 £ 0,112

0,423+ 0,133

0,183

CDAR2

0,284 + 0,162

0,366 + 0,217

0,259 % 0,127

0,381

LCDR2

0,490 % 0,222

0,676 + 0,206

0,486 + 0,156

0,282

MCD2

0,195 + 0,099

0,200+ 0,115

0,236 + 0,102

0,572

MXCD2

0,506 + 0,230

0,498 + 0,221

0,670 + 0,223

0,137

CSM2

-0,148+ 0,076

-0,137+ 0,070

-0,206+ 0,072

0,08

HVC2

0,412 +£0,171

0,349 + 0,102

0,398 + 0,086

0,612

MRNFLT2

0,198 + 0,082

0,123+ 0,614

0,253 £ 0,050

0,000*

RNFLCSA2

1,077 £ 0,268

0,728 £ 0,128

1,335+ 0,305

0,000

RH2

0,270+ 0,086

0,227 + 0,067

0,346 £ 0,096

0,022

MD2

-3,488% 2,214

-6,606+ 3,913

2,148+ 1,631

0,002*

PSD2

4,930 + 2,300

4,130 + 1,835

3,435+ 1,701

0,18

Hastalar ikinci kontrolden 3 ay sonra tigiincti kontrolde yapilan sag gz gdrme

alant global gostergeleri (MD3 ve PSD3) ve HRT parametreleri yoniinden karsilastiriidy,
DA3, CA3, RA3, L C/D R3, CSM3, Rh3, CV3, MCD3, MxCD3, HVC3, MRNFL3,
RNFLCSA3, MD3 ve PSD3 yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05)

Cizelge 4.7. Gruplarin tigiincti kontroldeki sag g6z HRT ve Gérme Alam parametreleri

Sag Géz igin

Psx (n=17)

PsxGl (n=8)

N (n=19)

P

DA3

2,171+ 0,421

2,427 £ 0,515

2,210+ 0,424

0434

CA3

0,640 + 0,379

0,823 £ 0,499

0,673+ 0,334

0,223

RA3

1,631+ 0,408

1,604 £ 0,281

1,637 £ 0,219

0,67

CVv3

0,123 £ 0,120

0,252 £ 0,262

0,175+0,130

0,217

RV3

0,464 £ 0,195

0,364 £ 0,131

0,410+ 0,121

0,311

CDAR3

0,243 + 0,159

0,319+ 0,160

0,293 + 0,101

0,368

LCDR3

0,452 £ 0,202

0,630+ 0,210

0,534+ 0,094

0,393

MCD3

0,203 = 0,107

0,248 £ 0,125

0,260+ 0,084

0,243

MxCD3

0,551+ 0,228

0,660 + 0,284

0,703 £ 0,196

0,142

CsM3

-0,184+ 0,078

-0,180+ 0,057

-0.183+ 0,070

0,991

HVC3

0,403 + 0,087

0,365+ 0,092

0,410 + 0,097

0,505

MRNFLT3

0,247 + 0,058

0,190 £ 0,082

0,253 £ 0,083

0,073

RNFLCSA3

1,280 + 0,278

1,040 + 0,424

1,339 £ 0,387

0,146

RH3

0,320 £ 0,095

0,338 + 0,140

0,368 £ 0,108

0,634

MD3

-1,697+ 2 472

-2,725+ 2,168

1,317 £ 2,484

0,111

PSD3

2,260+ 0,714

2,281 + 0,569

2,174+ 1,374

0,241




Hastalar ikinci kontrolden 3 ay sonra lgiincli kontrolde yapilan sol géz gdrme
alam global gastergeleri (MD3 ve PSD3) ve HRT parametreleri yoniinden kargilastinld
DA3, CA3, RA3, L C/D R3, CSM3, Rh3, CV3, MCD3, MxCD3, HVC3, MRNFL3,

Sadece MD3 degeri PsxGl grubunda diger iki gruba gore anlaml olarak daha kotil
bulundu (p<0,05). Psx ve N grubu arasinda anlaml1 bir fark bulunamad (p>0,03).

Cizelge 4.8. Gruplann ligiincii kontroldeki sol gz HRT ve Gorme Alam parametreleri

Sol Goz Igin

Psx (n=8)

PsxGl (n=5}

N (n=19)

P

DA3

2,604 + 0,637

2,798 £ 0,482

2,216 £ 0,473

0,077

CA3

0,681 + 0,498

1,030 + 0,635

0,662 + 0,397

0,287

RA3

1,824 + 0,499

1,768 + 0,430

1,554+ 0,235

0,149

Cv3

0,141 +0,128

0,208 £ 0,225

0178+ 0,181

0,872

RV3

0,622 + 0,245

0,421 £ 0,297

0,388 = 0,091

0,219

CDAR3

0,260 + 0,158

0,355 £ 0,169

0,282 + 0,116

0,461

LCDR3

0,471+ 0,208

0,582 +0,141

0,518 + 0,123

0,444

MCD3

0,210+ 0,131

0,187 + 0,070

0,237 £ 0,104

0,688

MxCD3

0,635 £ 0,399

0,580 + 0,149

0,699 + 0,233

0,656

CSM3

-0,190% 0,076

-0,162+ 0,074

-0,216+ 0,069

0,303

HVC3

0,507 + 0,256

0,453 + 0,258

0,428 £ 0,141

0,747

MRNFLT3

0,233 £ 0,070

0,158 £ 0,082

0,226 £ 0,074

0,259

RNFLCSA3

1,281+ 0,388

0,938 + 0,565

1,184 + 0,415

0,349

RH3

0,335 £ 0,176

0,260 £ 0,173

0,344 + 0,104

0,224

MD3

-1,579+ 2,027

-5,716+ 4,049

-1,409+ 1,197

0,001*

PSD3

3,009 + 1,525

4444 £ 2,419

2,373+ 1,081

0,066

4.3. Gruplarin Kendi ig:inde 1., 2., 3. Kontrollerdeki HRT ve Gérme Alam
Parametrelerinin Karsilastirilmas:

Gruplar iicer defa elde edilen HRT parametreleri (DA, CA, RA, L C/D R, CSM,
Rh, CV, MCD, MxCD, HVC, MRNFI., RNFLCSA) ve gérme alani global gostergeleri
(MD, PSD). degisiklikleri yoniinden kendi iclerinde Paired Sample T testi kullanilarak
degerlendirildi.

Psx grubunda sag goz icin vapilan birinei, ikinci ve ticiinci HRT parametreleri ve
PSD arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Elde edilen géime alani global
gistergelerinden MD degerleri arasinda anlaml fark vardi. MD3 degeri hem MD1 hem
de MD2 degerinden anlamli olarak daha iyi bulundu (p<0,05), fakat MDI1 ve MD2
degerleri arasinda %nlamh fark yoktu (p>0,05).

. Psx grubunda sol gdz i¢in yapilan bitinci ve ikinci HRT parametrelerinden MCD
ve CSM degerleri arasinda anlamli fark vardi (p<0,05). MCD2 degeri MCD1 degerinden
anlamli olarak daha bityiikti (p<0,05), fakat MCD1 ile MCD3 ve MCD2 ile MCD3
arasinda anlamh fark yoktu (p>0.05). CSM2 degeri hem CSMI1 degerinden hem de
CSM3 degerinden anlamli olarak daha biyiik bulundu (p<0.05). Fakat CSM1 ile CSM3
arasinda anlamh fark voktu (p>0,05). HVC3 degeri HVC1 degerinden anlamli olarak
daha bitviik bulundu (p<0.03). HVC1 ile HVC2 ve HVC2 ile HVC3 arasinda anlamb




fark yoktu (p>0,05). MD1 ile MD2 arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05). Fakat MD3
degeri hem MD1 hem de MD2 degerinden anlamli olarak daha 1yi bulundu (p<0,05).

PsxGl grubunda sag gdz i¢in yapilan birinci ile ikinci ve ikinei ile tigtineli HRT ve
gdrme alann paremetreleri arasimda anlamli bir fark bulunamad: (p>0.05) Birinci ile
figlincit olgtimler arasinda sadece MxCD yoniinden anlamh fark bulundu (p<0,05)
MxCD3 MxCD1’e gére anlaml olarak daha bilyitk bulundu MxCD1 ile MxCD2 ve
MxCD?2 ile MxCD3 arasinda anlamlt faitk yoktu (p>0,05).

PsxGl grubunda sol goz igin yapilan birinci ile ikinci ve ikinci ile tiglinett HRT ve
gérme alam paremetreleri arasinda anlamh bit fark bulunamadi (p>0,05) Birinci ile
fictincii Sleiimler arasmda sadece MD yoniinden anlamli fark bulundu (p<0,05). MD3
degeri MD1 degerinden anlamli olarak daha iyi bulundu (p<0,03) Fakat MDI ile MD2
ve MD2 ile MD3 arasinda anlaml fark bulunamadi (p>0,05).

N grubunda sa gbz igin vyapilan birincl ve ikinci HRT ve gbrme alant
parametreleri arasmnda MD degermde anlamly fark bulundu (p<0,05). MD2 degeri MD1
degerinden anlamli olarak daha iyi olarak bulundu, aym sekilde MD3 degeri de MDI
degerinden anlamli olarak daba iyiydi (p<0,05). Fakat MD2 ile MD3 arasmda anlamlh
fark yoktu (p>0,05). CV3 degeri CV2 degetinden anlamli olarak daha biiyiik bulundu
(p<0,05), fakat CV1 ile CV2 ve CV1 ve CV3 arasinda anlamls fark bulunamadi (p>0,05).
RA3 degeri RA1 degerinden anlamli olarak daha kiigiik bulundu (p<0,05), fakat RA1 ile
RA2 ve RA?2 ile RA3 arasinda anlamlt bir fark bulunamad: (p>0,05). PSD3 degeri hem
PSD1 hem de PSD2 degerinden anlamli olarak daha kiiciik bulundu (p<0,05), fakat
PSDI ile PSD2 degeri arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

N gubunda sol gz i¢in yapilan birinci ve ikinci HRT ve gorme alani
parametreleri arasmda sadece MCD degerinde anlamli fark vardi (p<0,05). MCD2
degeri MCD1 degetinden anlamh olarak daha biiyiik bulundu (p<0,05). MCDI1 ile
MCD3 ve MCD2 ile MCD3 arasinda anlaml bir fark bulunamadi (p>0,05). MD3 degeri
hem MD1 hem de MD?2 degerinden anlaml olarak daha iyi bulundu (p<0,05), fakat MD1
ile MD2 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). PSD3 degeri hem PSD1 hem de
PSD2 degerinden anlamli olarak daha kigiik bulundu (p<0,05), fakat PSD1 ile PSD2
degeri arasinda anlamlt bir fark bulunamadi (p>0,05).

4.4, Pearson Korelasyon Analizi

Psx grubu hastalarin sag gbzlerine ait gorme alani global gdstergelerinden MD nin
HRT ile elde edilen optik sinir bagi topografik degerleri ve diger kontrol gérme alam
global gostergeleri (MD, PSD) ile iliskisinin Pearson korelasyon analiz yontemi ile
incelenmesi sonutunda;

MD1 ile,

*MD2 (1 =0,79 p=0,00)

*MD?3 (1 =0.89 p=0,00)
HVCI (1=-0,52 p=0,03)
«MRNFLI1 (r =0,52 p=0,02)
“RNFILCSAT (1 =0.49 p=0.04)




MD2 ile,

MDI (r =0,79 p=0,00)
PSD2 (r =-0,484 p=0,04)
-MD3 (1 =0,82 p=0,00)
“MRNFL1 (1 =0,56 p=0,01)
“MRNFL2 (r =0,48 p=0,04)

MD3 ile,

MD1 (1 =0,89 p=0,00)
MD2 (r =082 p=0,00)
PSD3 (r =-0,48 p=0,04)
“HVCI (1 =-0,57 p=0,01)
JHVC2 (1 =-0,50 p=0,03)

PsxGl grubu hastalarin sag gdzlerine ait gérme alani global gdster gelerinden
MD nin HRT ile elde edilen optik sinir bag topografik degerleri ve diger kontrol gdime
alam global gostergeleri (MD, PSD) ile iligkisinin Pearson korelasyon analiz yontemi ile
incelenmesi sonucunda;

MDI ile,

"MD2 (1 =071 p=0,04)
“MRNELT] (r =0,72 p=0,04)
*MRNFLT3 (r =0,72 p=0,04)

MD2 ile,

MD1 (1 =0,71 p=0,04)
«PSD2 (r =-0,81 p=0,01)
MD3 (r =0,89 p=0,00)
+CV2 (r=-0,82 p=0,01)
MCD2 (r=-0,78 p=0,02)
MxCD2 (1 =-0,79 p=0,01)
HVC2 (1 =-0,87 p=0,00)

MD?3 ile,
“MD2 (r =0,89 p=0,00)

N grubu hastalarin sag goézlerine ait gérme alam global gostergelerinden MD nin
HRI ile elde edilen optik sinir bas: topografik degerleri ve diger kontrol gérme alani
global gostergeleri (MD, PSD) ile iliskisinin Pearson korelasyon analiz yontemi ile
incelenmesi sonucunda; '




MD1 ile,

*PSDI (1 =-0,77 p=0,00)
*PSD2 (1 =-0,62 p=0,00)
*MD3 (r =0.75 p=0,00)

*PSD3 (r =-0,51 p=0,02)

MD2 ile,

*PSD2 (1 =-0,74 p=0,00)
*PSD3 (1 =0,50 p=0,03)

MD3 ile,

*MD1 (1 =0,75 p=0,00)
*PSD1 (r =-0,75 p=0,00)

Psx grubu hastalann sol gézlerine ait gérme alani global géstergelerinden MD nin
HRT ile elde edilen optik sinir bast topografik degerleri ve diger kontrol gbérme alam
global gostergeleri (MD, PSD) ile iliskisinin Pearson korelasyon analiz yontemi ile
incelenmesi sonucunda;

MD1 ve MD?2 ile korelasyon bulunamadi

MD3 ile,

*PSD3 (1 =-0,72 p=0,04)
CV3 (1 =-0,74 p=0,03)

PsxGl grubu hastalarin sol gbzletine ait gérme alar global gOstergelerinden
MD’nin HRT ile elde edilen optik sinir bast topografik degerleri ve diger kontrol gérme
alam global gostergeleri (MD, PSD) ile iliskisinin Pearson korelasyon analiz yontemi ile
incelenmesi sonucunda;

MD1 ile,

MD3 (r =0,92 p=0,02)
*RAT1 (r=-0,91 p=0,02)

MD?2 ile,

*PSD2 (1 =-0,95 p=0,01)
*MD3 (1 =0,95 p=0,01)
*RA1 (r =-0,94 p=0.01)
*CVI (1 =0,88 p=0.04)
*CV2 (1 =0,88 p=0,04)
*Rh2 (1 =0,92 p=0,02)




MD3 ile,

*MD1 (1 =0,92 p=0,02)
MD?2 (r =0,95 p=0,01)
*PSD2 (1 =-0,98 p=0,00)
*PSD3 (r =-0,87 p=0,03)
*RAT (1 =-0,98 p=0,00)

N grubu hastalarin sol gozlerine ait gdime alam global géstergelerinden MD’nin
HRT ile elde edilen optik sinir basi topografik degerleri ve diger kontiol gérme alam
global gostergeleri (MD, PSD) ile iliskisinin Pearson korclasyon analiz yontemi ile
incelenmesi sonucunda;

MD1 ile,

"PSD1 (r=-0,51 p=0,02)
*MD3 (1 =0,49 p=0,03)
“CV1 (r =0,47 p=0,04)
“MCD1 (r =0,62 p=0,00)
*MxCD1 (1 =0,56 p=0,01)
*LCDR2 (r =0,48 p=0,03)
*MCD?2 (1 =0,49 p=0,03)
"LCDR3 (r =0,47 p=0,04)

MD?2 ile,

*PSD1 (1 =-0,56 p=0,01)
PSD2 (1 =-0,59 p=0,00)
*MD3 (1 =0,48 p=0,03)

MD3 ile

*MD1(r =0,49 p=0,03)

*PSD1 (1 =-0,60 p=0,00)

+MD?2 (1 =0,48 p=0,03)

arasinda korelasyon oldugu gozlendi. 1 =0,0-0,2 korelasyon vok, r =0,2-0,4 hafif
derecede korelasyon var, 1 =0,4-0.,6 orta derecede korelasyon var, 1 =0,6-0,8 iyi derecede
korelasyon var, r =0,8-1,0 ¢ok iyi korelasyon var olarak degerlendirildi.

4.5. Gruplarin MD Degisiminin CSM ve MRNFLT fle iliskisinin
Degerlendirilmesi

Her grup icin mpultiple lineer regresyon modeline gére gbrme alani global
gostergelerinden MD degiskenliklerini ortaya koymak icin optik sinir bagi topografik
parametrelerinden CSM ve MRNFLT yoniinden degerlendirildi MD1 ile MD3 ve
arasindaki degiskenlik miktart ile CSMI ile CSM3 ve MRNFLTI ile MRNFLT3
arasindaki degigkenlik mikiar1 multiple lineer regresyon analizi ile karsilastirildi Ttim
gruplarda, iki gbzde de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamads (p>0.,05).
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5. TARTISMA

Glokom giintimiizde &zellikle vasli insanlarda géime azalmasinin Snemli bir
nedenidir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada glokom tanist konmug 150000 hasta oldugu
ve en az bir o kadar da tani konulmamig glokom vakast olabilecegi sonucuna varilmistir
(66) Hastahigin neden oldugu geri déniisiimsiiz gérme kayb: dikkate almacak olursa
erken ve dofru tammn Snemi ortaya ¢ikacaktr. Ulkemizde yapilan epidemiyolojik
calismalar yeterli olmasa da psddoeksfolyatif glokomun yaygmn olarak goraldiigii ilerd
stiriitmektedir (4). Biz bu hastalarin erken tan1 ve takiplerinde altin standart olarak kabul
edilen gérme alam ve HRT testini birbirlerine olan ustiintikleri yoniinden karsilagturdik.

Glokom patogenezinde mekanik ve vaskiiler faktorler birbitleriyle iliskili veya
birbirlerinden bagimsiz bir sekilde etki gostererek hastalign karckteristik ozelliklerini
ortaya ¢ikarmaktadnr. Bazi arastumacilar glokom hastalarina ait iki farkl gérme alan
paterni tarif ctmisler ve bunu patogenez ile iliskilendirmeve calismuslardr. Gorme
alanlannda daha ¢ok lokalize defektlerin izlendigi hasta grubunun goz igi basine
degetlerinden bagimsiz oldugunu, yani bu hastalarda mekanik faktorlerin daha geri
planda oldugunu; gémme alaminda daha ¢ok diffiiz defektlerin izlendigi hasta grubunda
ise g6z i¢i basmer degerlerinin daha nemli oldugunu, vani mekanik faktorlerin daha 6n
planda yer aldigini Gne stymiislerdir (67.68). Bizim calismamizda vaskiiler yapilan
etkileyebilen DM ve HT yontinden gruplar arasmda anlaml bir fark yoktu.

Glokom ganglion hticre, retina sinir 1ifi, fotoresptdr hiicre tabakasi ve optik sinitde
hasara neden olan hastaliktu. Optik sinirdeki hasar glokomun iyi tammlanmis
ozelliklerindendir.  Optik sinirde goriilen degisimler temelde- prelaminer bilgedeki
ganglion hiicrelerinin akson kayiplarmin bir gdstergesidiz. Retinammn  belli  bir
bdlgesindeki yeterli sayida ganglion hiicre &limil, o bolgede gorsel fonksiyonlan
bozmakta ve bu da perimetrik Sl¢iimlerde gdime alani defektleri olarak karsmmiza
¢ikmaktadur Bagka bir ifade ile gérme alami defektlerinin ortaya ¢ikmasi icin dnemli
miktarda ganglion hiicre kayb: olmasi gerekmektedir. Quigley, optik sinir liflerinde %40
hasara ragmen gOrme alam defektlerinin ortaya ¢ikmadijim g@stermistir. Sommer ve
atkadaglan da glokomda gorme alam kaybi olusmadan vyillar 6ncesinde sinir lifi
tabakasinin hasarimn bagladigim gostermislerdir Maymunlarda HRT ile vyapilan
degerlendirme  sonrast  vapilan histomorfolojik incelemede ¢ogu optik  disk
parametresinin optik sinir akson sayistyla anlamh olarak korelasyon gésterdigini, bu da
HRT’'nin optik disk glokomatéz hasarim deferlendirmede kullantlabilecedi tezini
desteklemektedir (69-73)

Psodoeksfdtyasyonlu gozlerde neden gdz ici basmemin artidn tam olarak
anlagilamamistir.  Psddoeksfolyasyonun bir bazal membian metobolizma bozuklugu
oldugu dikkate almirsa, disa akun yollanindaki psédoeksfolyatif materyal ve pigment
birikimine bagli, veya intertrabekiiler sahanin siskinligi nedeniyle ortaya cikan
daralmalar patogenezde rol oynayabilir. Sampaolesi. intertrabekiiler sahada ve endotel
hticreleri iginde pigment graniilleri ve pstdoeksfolyatif materyalden olusan birikimler
bildirmistir Bir ¢alismada kribriform bélgedeki psodoeksfolyasyon materyali miktarimn
glokomun siddetiyle iliskili oldugu ve kribriform béleede bozulma olmadan ortaya cikan




gdz i¢1 basinc yiikselmesinin Schlemm kanalinin i¢ duvarnindaki pstdoeksfolyasyon
materyaline bagli olabilecegini bildirmislerdir (74-76).

Yapilan galismalarda psodoeksfolyasyonlu gozlerin a¢i derinliklerinin normal
populasyona oranla belirgin bir farkhihk gostermedigi saptanmustir. Bizim calisma
grubumuzdaki hastalarm tiimiinde acik ac¢ilr glokom tanisi vardi(77,78)

Senol ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, pstdoeksfolyasyon ve kataraktdz
lens degisiklikleri arasinda ileri derecede anlamli bir iliski bulundugunu, kataraktdz lens
degisimlerinin, ileri derecedeki psddoeksfolyatif gozlerde daha fazla oldugunu ve bu
yuksek insidansin psddoeksfolyatif glokomdan bagimsiz oldugunu tesbit etmistir.
Ps6doeksfolyasyonun  bazal membran metabolizmasint etkileyen bir siireg oldugu
diigiiniifdiigtinde, bir bazal membran olarak kabul edilen lens 6n kapsiiliiniin de
fonksiyonel olarak hasar gorebilecegi ve boylece bozulan lens metabolizmasina baglh
katarakttéz  degigikliklerin  goriilebilecegi  one  siirilebilir  Klinik  agidan
psodoeksfolyasyonun katarakt ile iligkisinin nemi, katarakth gézlerin lens ekstraksiyonu
esnasinda  karsitagilan  preoperatuar  ve  postoperatuar  komplikasyonlardan
kaynaklanmaktadir. Lumme ve arkadaglan katarakt operasyonlan sirasinda arka kapsiil
perforasyonunun, vitre kaybmin ve &n kamara lensi yerlestirme sikligimin daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir Drolsum ve arkadaglari da postoperatif birinci giinde g6z ici
basincr artisinin ve iritisin daha fazla oldugunu saptamislardir. Biz ¢alismamiza HRT
defektlere neden olabilmesi nedeniyle belirgin lens kesafeti olan hastalar1 dahil etmedik
(79-81).

Knorr ve arkadaslarn, glokomlu ve glokomsuz psédocksfolyasyonlulardan olugan
calismasinda, glokomlu grupta daha fazla olmak {izere her iki grupta da ortalama endotel
hiicre sayisinda anlamli olarak azalma oldugunu bildirmislerdir (82) Klinik uygulamada
endotel degisiklikleri, bu tir hastalanm katarakt ekstraksiyonlarn  sirasinda
kargilagabilecekler1 endotel travmasmn sebep olabilecedi problemier nedeniyle 6nem
kazanmaktadir Bu nedenle pupilla dilatasyonundaki guclikkler ve zoniillerdeki
gevseklife bagli vitre kayiplanimin  yaninda, endotel hasarina yol agabilecek
arastnda yer almaktadir. Biz calismammza daha énceden g6z i¢i cerrahisi ge¢irmis
hastalar1 dahil etmedik.

Isik ve elektron mikroskobuyla yapilan ¢alismalarda psddoeksfolyasyon materyali,
santral retinal arter duvarinda ve vorteks venlerninde gdsterilmigtir. Aym yas grubundaki
saghikh kisilerle yapilan gegici iskemik atak (T1A) geciren hastalann karstlastirildig bir
galismada, psodoeksfolyasyon sendromunun (PES) saglikli olgulara gore TIA’D
hastalarda daha s&k gorlildigi bildirilmis ve PES gelisiminde hipoksinin tetikleyici bir
rol oynayabilecegi oOne stiritlmiistir  Glokomun faikls tiplerindeki patolojik
degisikliklerin altinda vaskiiler anormallikler olabilece@i bircok caligmada bildirilmistir.
Daha Once pstdoeksfolyatif glokomlu olgularin tedavisinde genelde tek kiiter g6z ici
basinct olarak distinillse de, vapilan calismalar g6z ici basincimin tek faktdr
olamayacagim g&stermistit. Gime alanindaki hasarda gz ict basinct haricindeki
faktorlerde tek baglarma etkili olabilirler ve bu vaskiler faktérlerin etkisi gdz icl
basincimn artistyla daha da belirginlesmektedir. Psddoeksfolyasyon vucutta yavgn




olarak bulunan hastalifin lokal bir belirtisidir  Aqéz hiiméideki protein igerigiyle ilgili
yapilan bir ¢alismada psédoeksfolyasyon materyalinin amiloid proteinleriyle iliskili
oldugunu bildirilmistir (59, 83-88)

Goz i¢1 basmglan aym diizeyde olmasima ragmen, psddoeksfolyatif glokomlu
gozlerdeki glokomatdz kayip primer agik agili glokomlu gozlerden daha fazladu (89).
Psodoeksfolyatif glokomlu hastalardaki gérme alanlarindaki daha hizli ve derin
kayiplarin nedenlerinden birinin psodoeksfolyasyon materyali depozitlerinin hipoksivi
arttumasz oldugu diistiniilebilir. Bizim g:ahg;mam;zda gruplar arasinda caligsmaya alimrken

Bununla birlikte, psédoeksfolyasyon sendromlu olgularin neden hepsinde glokom
gelismedigi sorusu heniiz tam olarak yamitlanamamistir. Bu konuya bazi aciklamalar
getirilebilir. Herseyden Once, psddocksfolyasyon sendromunun bir stireg oldugu gz
oniinde bulundurulursa, glokomun gelismesi i¢in yetetli zaman gegmesi gerektigi agikir.
Bu stirecin baglangic1 ve gelisim iz kisisel farklilik gésterebilir Ayrica trabekiiler agin
ve kollojen ve ekstraseliiler matriksten zengin jukstakanalikiiler dokunun metobolik
aktivitesi de kisisel degisiklikler gosterebileceginden, patogenezin degetlendirilmesinde
g6z éniinde bulundurulmas: gereken faktorler arasinda incelenebilir.

Daha Once yapilan cahismalarda psddoeksfolyatif glokomun kadmnlarda
erkeklerden daha sik goriildiigi bildirilmektedir Bununla bixlikte psodoeksfolyauf
falkl gozetmedigini kabul eden yayinlarda vardir. Primer agik aglh glokomun bazi
¢aligmalarda erkeklerde bir kisminda ise kadinlarda daha sik goriildiigti bildirilse de, ayn
sekilde psédoeksfolyatif glokomda oldugu gibi cinsiyet ayirmm gézetmedigi kabul
edilmektedir (3, 4, 90-96) Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda cinsiyet yoniinden
anlamli fark yoktu.

Pstdoeksfolyatif glokomlu hastalaim primer agik agih glokomlu hastalara gore

daha ileri yaglarda goriildiigii ve retinal hassasiyetin azalmasi1 yonimden yasin 6nemli bir
faktdr oldugu bilinmektedir (4, 28, 29, 92, 93)

Primer agik acili glokomlu olgularda psodoeksfolyatif glokomlu hastalara gore
bilateral glokom goriilme sikliginin daha fazla oldugunu bildiren yayinlar meveuttur
(97).

Katz ve arkadaslaninin primer agik agil glokomlu olgularda yaptiklan ¢ahismada,
gorme alanmdaki kayipla gdrme keskinligi arasinda iliski olmadigii gostermislerdir,
Fiksasyon noktasindaki géimenin ge¢ donemlere kadar korunmasi, glokomlu gdziin
hasari agisindan® gérme keskinliginin, gérme alam kadar objektif fikir vermedigini
diisiindiirmektedir. Psédoeksfolyatif ve primer agik agili glokomlu hastalardaki gérme
alami kayb1 en 6nemli fonksiyonel hasardur, bundan dolay1 glokomlu bir hastadaki gdrme
alamt kaybinun takibi olduk¢a dnem tasimaktadir (96). Bizim ¢alismanuzda iki gozde de
gdrme keskilifii PsxGl grubu ve Psx grubunda N grubuna gore anlamlr olarak daha diigiik
bulundu fakat Psx(Gl ve Psx grubu arasinda anlamli bir fark yoktu




Pstdoeksfolyatif ve primer acik acili glokomlu hastalanin  karstlastirildig:
caligmalarda, psddoeksfolyatif glokomlu olgulann gérme alamindaki kétilesmenin
primer acik agili glokomlu hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir Eksfolyatif
glokom ile PAAG un optik diskletinin karsilagtitldign bir calismada, baslangicta RA/DA
oraniin eksfolyatif glokomlu hastalarda anlamli olarak daha kiigiik oldugunu fakat bir
yillik takip boyunca ortalama RA kaybi yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadigini bildirmisgtir (89, 98-100).

Optik sinir basi ve retina sinir lifi tabakasindaki degisikliklerin gérme alam
defektlerinden 6nce ortaya gikmasi, glokomda optik disk degerlendirilmesinin énemini
ortaya koymustur. Hermann von Helmholtz tarafindan 1851 yilinda bulunan oftalmoskop
yardimi ile optik disk goriintiilenebilmistir ve giiniimiize kadar optik disk muayenesi
oftalmolojik muayenenin en Onemli kismmm olugturmustur. Optik sinir basiun ve
retinanin  muayenesi kismen subjektiftit ve gozlemciler arasmda ve hatta aym
gdzlemcinin farkl: zamanlarda yaptign gézlemler arasinda degisiklik gosterebilmektedir.
Glokom tamsinda dzellikle bakilan bir parametre olan ¢/d orani, oftalmolojik muayenede
gozlemciler arasinda %25-35, aym gozlemcinin farklh muayeneleri arasinda %5-15°lik
dalgalanma gosterebilir (101).

Glokomda optik diskin yapisal 6zellikleri ¢ok onemlidir. Optik sinir basinin
topografik yapisini, kendini olusturan sinir lifi aksonlarinin sayisi, ebatlar1 ve dagilimlari
belitler. Genig capl optik disklerde daha ¢ok sinir lifi vardir. Genis optik disklerin sinir
lifi daha az olan kiigtik optik disklere kiyasla glokomatsz hasara daha direngli olacag:
diigtiniilmekle birlikte, arastirmalar bunun tersini gdstermigtir. Disk gapinin bityiimesi
hastaya biomekanik bir dezavantaj olusturur. Biiyiik disklerdeki daha uzun perfiizyon
alanlar1 diskin laminer ve prelaminer bolgesinin lokalize hipoperfitzyondan daha ¢ok
etkilenmesine neden olur Chi bilyiik ¢apli optik disklerin lamina kribrozalarinin vitksek
g0z i¢i basincl varliginda daha fazla yer degistirmeye ugradiklarim gostermis ve diskin
capiin herhangi bir géz i¢i basmei seviyesinde glokomat6z hasar olusumu yodniinden
6nemli bir belirleyici faktér oldugunu bildirmistit. Jonas ve arkadaslanmm 99
psddoeksfolyatif glokomlu, 42 psédoeksfolyasyonu olup glokomu olmayan, 658 PAAG
ve 364 normal olguyla yapilan bir calismada psédocksfolyatif glokomlu gdzlerde diger
gruplara gdre optik disk genisligi daha kiictik oldufunu fakat bunun glokom icin
predispozan bir fakiér olmadifi ve &n segment bulgularinin aksine optik . diskte
pstdoeksfolyasyona spesifik parametre bulunmadigim bildirmislerdir (102-104).

Optik diskin ¢apr optik disk topografik degerlendirme sonuglarm da etkileyebilir.
Bu konudaki genel gériis, disk boyutunun 6zellikle alan ve hacim 6lglimlerini etkifedigi,
derinlik ol¢iimlerinde ise degisiklige neden olmadifi seklindedir Kee ve arkadaslar
optik disk alani artisinin ¢ukurluk sahasini geniglettigini fakat derinlestirmedigini, bu
nedenle derinlif artisimn glokom yoniinden daha sagliklt bir kriter oldugunu &ne
stirmiiglerdir Ocakoglu ve arkadaslan disk alamindaki artistan gukurluk alani kadar
gukurluk bigim 6l¢timiintin de etkilendigini bildirmislerdir Bu da disk alanindaki
bitylimenin ortalama sinir lifi tabakasi kalimhgindaki azalma ile iliskili oldugunu
gostermektedir (105-107). Bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda her ii¢ kontiolde &lctilen
disk alan1 (DA) yoniinden de anlamh bir fark yoktu




Yaslanmayla retina sinir lifi tabakasinda degisiklikler olustugu iyi bilinmektedir.
Chi ve arkadaglarmin aragtnmasinda, yasin ilerlemesiyle birlikie retina sinir lifi
tabakasmmn kalinlifimda azalma oldugu gézlenmisti Funika ve arkadaslanmin tarayici
laser polimetri ile yaptiklari bir ¢alismada da yasin artistyla retina sinir lifi tabakast
kalinliginda azalma gézlenmistir Funk ve arkadaslan yas ile 1im alam arasinda zi1t bir
iligki oldugunu bildirmislerdir. Bengtsonn ve arkadaslar1 nonstereometrik optik disk
fotograflanyla yaptig1 bir ¢calismada belli bir yastan sonra her yil optik cukurtugun 0,002
mm genisledifini gostermistir. Garway-Heath ve arkadaslari da yasl insanlarda daha
genis optik gukurluk izlendigini bildirmislerdir. Yasin rim alamyla iliskili olmadigim
bidiren yayinlarda meveuttur (108-114).

Lamina knibroza icinden sinir lifi demetleri gececek sekilde diizenlenmis
kribroform plaklardan olusur. Yasin artistyla bu plaklarin yapisinda degisimler meydana
gelir. Tip I/Tip III kollojen orant degisir ve nonenzimatik glikolizasyon artar Normal
lamina kribrozanm tist ve alt bdlgelerinde daha genis delikler ve daha az oranda destek
dokusu vardir. Bu bélgeden gegen aksonlar glokomatdz hasardan ilk olarak etkilenirler
Atkuat retinal ganglion hiicrelerinin glokomda en erken hasar géren hiicreler oldugu
bilinmektedir. Lamina kribrozada yagin artisiyla ortaya c¢ikan degisimler dokunun
mekanik direncini azaltir Albon ve arkadaslarina goire, bu degisimlerin en belirgin olarak
izlendigi yas glokomun siklikla goriilmeye basladigh 40-50°1i yaslardur (115-117),

Optik disk ve yas sinir lifi tabakasi kahnhgmi direk etkileven faktéilerdir. Bu
nedenle optik disk topografik &zellikleriyle ilgili yapilacak calismalarda optik disk
alaninin ve yaglarinin uyumhi olmasi gerekmektedir.

Optik diskin boyutu, sinir lifi sayis1 ve sinir lifi dagiliminda bireyler arasinda
farkhilk olabilecegi nedeni ile sadece optik disk gériintimiime bakarak optik diskte
glokomatdz degisikliklerin varliina karar verilemez. Optik disk ve sinir lifi tabakas:
kalinlifinin dogru ve objektif degerlendirilmesi glokom gibi kronik ve sessiz seyirhi bir
hastalikta ¢ok tnemlidir Bu amagla, dedisik zamanlarda farkli yontemler kullanifmistir.
Balazsi ve arkadaglari stereogiafik fotograflarla c/d orami ve 1im  alapim
degerlendirmislerdir. Airaksinen ve arkadaslar: stereofotograflarla néroretinal 1im alammn
planimetrik olarak Slgmiisler ve sonucuna gére hastalar1 normal ya da glokomlu olarak
aymwmaya calismuglardir.  Schwart ve arkadaglar1  stereoskopik  fotograflardan
fotogrammetri teknigi ile {i¢c boyutlu goriintiiler elde ederek okiiler hipertansif hastalarin
optik disklerini incelemiglerdir Dijitalize simultan stereoskopik videografik goriintiiler
disk alani, rim alani, gukurluk hacmi gibi parametrelerin 6l¢iimiinde kolaylik saglamastir.
Optik disk goriintiilemesinde en  biiyikk ilerleme ise konfokal tarayict laser
oftalmoskoplarm kullanima girmesivie olmustur. PAAG’lu 84 hastanin 130 ve 48 normal
olgunun 96 goztiniin HRT ile 18 ay optik disk glokomattz hasan yoniinden izlendigi bir
¢aligmada, HVC harig diger tiim HRT parametielerinin optik sinit bagi glokomatéz
hasanini kantitatif olarak gosterdigini, bu nedenle glokomatéz néropatinin izleminde
kantitatif bir teknik olarak kullamlabilecegini bildirmislerdir (114, 118-121)

Genel kutal olarak pupilla dilatasyonu gerekmez Fakat gériintii kalitesinin bi
g0stergesi olan sinyal-ses orant pupilla dilatasyonu ile artar. Bundan dolay: dzellikle
opasitelerin bulundugu gézierde pupitla dilatasyonu tavsiye edilmektedir (16). Bizim




calismamizda tiim testler pupilla dilatasyonu soniast yapildi ve optik sinir bagi konturlan
aym kisi (A.O) tarafindan ¢izildi

Mikelberg ve arkadaslarimin yaptiklan bir ¢alismada, HRT nin glokom tanisi i¢in
ozgiinliigli ve duyarhilign arastmlmugtn. HRT'nin  glokomun normal vakalardan
aynlmasinda duyvarliligi %87, 6zgtinliigiinin ise %84 oldugu bildirilmistir. Bathija’nin
calismasnda ise, HRT’'nmin glokom vakalarim aywt etmede duyarhhifn %62,
§zglinliigiinin ise %94 oldugu bulunmustur. Bathija’min ¢ahgmasiyla Mikelberg’in
calismasi arasinda farkliliklar vardu. Birincisi Bathija calismasina ileri glokom vakalanm
dahil etmemistit, ikincisi, Bathija’nin ¢alismasinda ti¢ ¢ekim sonrasi elde edilen ortalama
topografik goriintiiler kullamilmistir, Mikelberg ise tek goriinti Gzetinden islem
vapmustr  Uglineti fark ise, Mikelberg 10 derecelik, Bathija ise 15 derecelik gridleri
kullanmagtir (122, 123)

Bu iki cahisma arasindaki en bilyiik fark, tek goriintli yerine ortalama topografik
goriintiiniin ~ kullanilmasidir ~ Ortalama  topografik  gortintiilerin - deferlendirmeye
ile elde edilen ortalama topografik goriintiiler kullamlmigtit ve tim goritiler 10%10
derecelik gridlere kaydedilmigtir.

HRT ile elde edilen optik disk toporafik parametrelerinin tekrarlanabilirliini
degerlendirmek igin Kruse ve arkadaslari sekiz normal olguda her géz icin onar kez
lctim alms ve ortalama standart deviasyonu +0,015 mm olarak bulmuglardir Chauhan
ve arkadaslaninin vaptign calismada, tekiarlanabilirlik ortalama standart sapma olarak,
glokom hastalarinda 31,20 pm, normal olgularda ise 2594 um olarak bulunmustur.
Lusky ve arkadaslan ise, bunu sirastyla 31,8 pm ve 30,1 pm olarak bulmuslardir (124-
126). Bizim calismamizda, 35 pm ve altindaki standart sapmasi olanlar ¢alismaya dahil
edilmistir.

Chauhan ve arkadaglarimn calismasinda en diigiik degiskenlik gosteren retina
bolgesi damar yapilarmdan uzak, diizgiin yiizeyli alanlardir. En yiiksek defiskenlik ise,
cukurluk kenan boyunca ve damarlarn gectigi yiizeylerde goriilmiistir. Bu sonug dneeki
cahsmalann desteklemektedit. Damar kenarlarinda olusan dik yiizeyler yiiksek
degiskenliin nedenleridir. Ayrica her bir kardiak siklusta damarlarda meydana gelen
degisikliklerde bu olayda rol alabilir. Gériintti almak igin gereken 1,6 sn’lik siire boyunca
bit kardiak siklus tamamlanmaktadir. glokomlu 24 ve saglikli 26 denekte yapilan HRT
incelemesinde bir dioptriden fazla kurala uygun olmayan astigmatizma varliimn HRT I
parametrelerinde yiiksek degiskenlige neden olabilecegini bildirmiglerdir (125-129) Bu
nedenle biz bir dioptriden fazla astigmatizmas: olanlar: ¢alismamiza dahil etmedik

Hatch ve aﬂgédaslan HRT ile slciilen optik disk topografik parametrelerinin farkh
gozlemcilerin yapu@ degerlendinmedeki uyumlulugunu degerlendirmislerdit 50 hastaya
ait 5 farkli kisinin aldign 6lgtimler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fatk
bulunamanustir. Burk’un yaptigr calismada ise, HRT ile elde edilen sonuglar ile diger
konfokal tarayict laser oftalmoskoplarla elde edilen sonuclarla karsilagtiilmis ve
aralarinda anlamh fark bulunamanustir. 10 normal ve 18 PAAG’lu hastanin HRT ve
HRT II slctimleri karsilastialmis, tekrarlanabilitlik yontinden anlamh fark olmadigi ve
tiim parametielerin digeriyle antamli olarak korele oldugu gosterilmigtir (130-132).




Vibamninjoki ve arkadaslari HRT ve manuel planimetrik tekniklerle elde edilen
gortintiileri karsilastirnuglar ve HRT ile elde edilen ortalama disk alan degerlerini
manuel planimetrik tekniklere gére daha diisiik bulmuslardir Jonas ve arkadaslannm
vaptigi benzer bir ¢alismada rim alam ve rim/disk alam oramnm HRT ile planimetiik
deferlerden daha yiiksek saptandigim bildirmiglerdit. Bunun nedeni olarak da HRT ile
retina damar govdesinin de néroretinal rimin bir pargasi olatak alinmasima baglamuslardi
(133-134).

PAAG’lu 44 hastanin 81 géziinde yapilan bir calismada, HVC hari¢ tim optik
disk parametrelerinin gérme alam global gostergeleri ile anlamli olarak korele oldugu
gézlendi. En yitksek korelasyon RA ve MD arasinda bulundu. PAAG de HRT ile yapilan
yapisal optik disk dlg¢timleriyle, fonksiyonel optik sinir bagt hasarini g6steren gérme alan:
arasinda anlamh bir korelasyon oldugu bildirildi. DA, MD ve goz ict basmcr arasindaki
iligkiyi degerlendirmek ve takip smasinda MD’deki degisiklikle iliskili HRT
parametresini butmak i¢in iki yillik prospektive bir calismada, DA ve géz ici basincinin
takipteki hastalann paremetrelerini etkileyebilecegi icin dikkate alinmasi gerektigini ve
CSM'nin MD ile iliskisine bagl olarak glokomatéz hasar i¢in bir indikaté: olabilecegini
bildirmislerdir (135-136)

Saglikh 59, okiiler hipertansiyonlu 64, PAAG’lu 124 ve normotansif glokomiu
47 hastada yapilan bir ¢alismada, CSM ve gérme alam parametreleri arasinda anlaml:
korelasyonlar oldugu bildirilmistir. Saglikl 351 olguda optik disk farklihklarimn DA,
yas, cinsiyet, lateralite (saf ya da sol goz) ve refraktif kusuila iligkisinin degerlendirildigi
bir caliymada, HRT parametrelerinden sadece CSM bu faktsilerle iliskili olmayan
degisken olarak bildirildi. Glokomlu 97 ve saglikhi 129 gézde HR I nin optik sinir
baginin glokomatdz hasarmi gostermedeki etkinlifini de@erlendirmek igin yapilan bir
¢alismada, CSM’nin en hassas parametre oldugunu bildirmislerdir (137-139),

Saglikli ve glokomlu gézlerin optik sinit baglarinin  degerlendirildigi bir
¢alismada, MRNFLT ve RNFLCSA’nmn glokomlu gbzlerde normallere gére anlamly
olarak azaldigim ve RNFLCSA’nin glokomlu hastalarda gérme alam parametrelerivle
glicli korelasyon gosterdigi bildirilmistir Okiiler hipertansiyonlu ve normal gozlerin
HRT ile karsilastinldign  bir ¢ahismada, RV, HVC ve MRNFLT nin  okiiler
hipertansiyonlu gozlerde normallere gére anlamh olarak azalmig bulundu Bu nedenle
HRT"nin oktiler hipertansiyonlu hastalarda erken glokomatéz hasari gosterebilecegini
bildirmislerdir (140-141),

PAAG’li ve normotansif glokomlu hastalanin HRT ve gérme alam ile
karsilagtiildigs ¢alismada, bu hastalar arasinda HR1 parametreleri ve HRT ile gérme
alam arasindaki #igki yoniinden anlamli bir fark olmadig bildirilmigtir (142),

Bizim ¢alismanmizda, Psx grubunda baslangicta yapilan HR1 8l¢iimlerinde MxCD
degeri, PsxGI grubunda ise MRNELT degeri diger iki gruba gére daha diisiktii PsxGl
grubunda diger kontrollerde MxCD degerinde artis gozlendi fakat bu artis oraninm Psx
grubunda daha fazla olmasi nedeniyle son kontrollerde gruplar arasinda MxCD degeri
ybniinden anlaml: bir fark bulunamanustir (p>0.,05).




Tiim Gozler icin RNFLCSA Dagilimlari

—e— Psx
—a— PsxGl
N

RNFLCSA1 RNFLCSA2 RNFLCSA3

Sekil 5.1. Gruplarin RNFLCSA progresyonu.

Tim Gozler igin MRNFLT Dagilimlari
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Sekil 5.2. Gruplarin MRNFLT progresyonu.

Tiim Gozler igin MxCD Dagilimlari
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Sekil 5.3. Gruplarin MxCD progresyonu.

Psx grubunda sonraki kontrollerde baglangica gére MCD ve HVC degerinde artis,
CSM’de ise azalma gbzlenmistir fakat istatistiksel olarak anlaml degildi. Ozellikle
HVC’deki artig Psx grubunda diger iki gruba gbre daha fazlaydi Bu sonuglarla,
psddoeksfolyatif hastalarda baslangicta cukurluk parametrelerinin arttift daha sonraki




glokom doneminde ise sinir tabakasi kalinlifinin ve néroretinal r1imin azaldifi éne
stirtilebilit. Bunu degetlendirmek i¢in daha biiyiik ¢alisma gruplanina ihtiyag vardur.

- Tiim Gézler igin MCD Dagilimiari
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0
MCDA MCD2 MCD3

Sekil 5.4. Gruplarin MCD progresyonu

Tiim Gozler igin CSM Dagilimlan
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Sekil 5.5. Gruplarin CSM progresyonu.

Tim Gozler icin HVC Dagilimlari
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Sekil 5.6. Gruplarin HVC progresyonu,
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Psx grubunda MD ile, CV arasinda ¢ok iyi, MRNFLT, RNFLCSA ve HVC
arasinda orta derecede, PsxGl grubunda MD ile, RA, Rh, CV ve HVC ile ¢ok iyi,
MRNELT, MCD ve MxCD arasinda iyi derecede korelasyon oldugu gézlendi.

Tim gruplarda HRT sonuglarina gore hafif sekilde kotlilesme gbzlenmesine
ragmen tiim gruplarda son kontrollerde yapilan gérme alani global géstergelerinin
baslangictaki gtime alani global gostergelerine gore daha iyi oldugu gozlendi. Bu da
Ogrenmenin gérme alam lizerindeki etkisiyle a¢iklanabiliz.

Tiim Gozler icin MD Dagilimiar

—e—Psx
—a— PsxGl
N

Sekil 5.7. Gruplarin MD progresyonu.

Tiim gruplar i¢in multiple lineer regresyon analizi kullamlarak MD3 ile MDI
arasindaki degiskenligin CSM ve MRNFLT degisimiyle iliskili olmadif gosterildi. Bu
da yine &frenmenin g&rme alani iizerine olan etkisi ile agiklanabilir. Bu iligkiyi
degerlendirmek icin daha uzun takip siirelerine gereksinim vardir.

Bizce HRT testi, gétme alani testine gre daha objektif degerler vermektedir, bu
nedenle pstdoeksfolyatif glokom hastalarimn tan: ve dzellikle de takibinde halen altin
standart olarak kabul edilen gérme alani ile birlikte iyi bir takip yéntemi olabilir.




OZET

Glokomlu ve Glokomu olmayan psédoeksfolyasyonlu olgularn progresyonlarinin
bilgisayath gbrme alamt  ve konfokal laser oftalmoskopla degerlendirilmesinin
kargilagtiriimasi ve takipte kullamlabilecek spesifik bir parametre varligmin arastirtlmasi
amaciyla, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklari Anabilim Dali Glokom
biriminde takip edilmekte olan psddoeksfolyasyonu olup glokomu olmayan 18 olgunun
25 gdzii (Psx grubu), pstdoeksfolyatif glokomlu 11 olgunun 15 gozii (PsxGl grubu) ve
E saflikli 19 olgunun 38 gézii (N grubu) calisma kapsamina alinmusgtur.

Alt ay takip edilen bu olgularin hepsine baslangigta ve iiger ay arayla toplam ticer
defa Heidelberg Retinal tomogiaph (HRT II) ve gorme alani (Humprey otomatic
perimetry) testleri yapildi. Baslangicta yapilan HRT incelemelerinde MxCD degeri Psx
grubunda diger iki gruba gére anlamli olarak daha diisiik bulundu fakat son kontrollerde
Psx grubundaki artigin PsxGI grubundaki artistan daha bityiik olmas: nedeniyle iki grup
arasinda anlamli fark gériilmedi. MRNFLT degeri baslangicta ve diger kontrollerde
PsxGl grubunda diger iki gruba gére anlamh olarak daha diisitk bulundu Bu da bize
psidoeksfolyasyonlu hastalarda baglangigta MxCD degerinde artis, daha sonra ise
MRNFLI degerinde azalma olabilecegini diisiindindii. Litaratirde glokom icin
prognostik fakt6r olarak oOne siriilen CSM ve MRNFLT ile gérme alam global
gostergelerinden MD arasinda anlamli iliski gorillmedi.

Tim gruplarda tglincti gérme alam MD degeri ilk yapilan MD degerinden daha
lyiydi. Bu da gdrme alans testi tizerine grenmenin etkisiyle aciklandi

HRT 1I testi optik diskin kantitatif incelemesi ve gdzlemciler arasinda standardi
saglamasi nedeniyle glokom hastalarinin tam ve takibinde altin standart olarak kabul
edilen g&rme alam testi ile birlikte kullamlabilir olarak yorumland:
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