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OZET

Amac: Glokomattz gorme alani defektlerinde, Humphrey Otomatik Perimetri (HOP)
ile Heidelberg Edge Perimetri'nin (HEP) Kkarsilastirimasi, Heidelberg Retina
Tomografisi (HRT) ve Heidelberg Spektralis Optik Koherens Tomografi (OKT) ile

yapisal ve fonksiyonel iligkinin incelenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklari Glokom biriminde takip edilen glokomat6z gérme alani defekti olan 56
hastanin 56 g6z dahil edildi. Tum hastalarda HEP ile 30.2 Flicker Defined Form
(FDF), Standard Automated Perimeter (SAP) Std ve Fast stratejileri, HOP ile 30.2
SITA Std ve Fast stratejileri ile gorme alani (GA) ¢ekimleri, HRT ve OKT ile Optik
Disk (OD) ve Retina Sinir Lifi Tabakasi (RSLT) analizleri yapildi.

Bulgular: 56 hastanin 34’0 (%60.7) erkek, 22'si (%39.3) kadindi. Ortalama yas 63.64
+ 11.17 yildi. Test sureleri agisindan SITA Fast stratejisi SITA Std’a gore sure
kisalmasi agisindan avantaj saglarken, HEP SAP ve HEP FDF cekimlerinde Fast
cekimleri sure acisindan avantaj saglamadi. Yanhs negatiflik ytzdesi HEP
stratejilerinde HAP stratejilerine gore daha yiksek bulundu. 30.2 gérme alanlarinda
MD degerleri korelasyon analizinde SITA Std ile HEP SAP Std arasinda mikemmel
korelasyon (r = 0.880, p < 0.001), SITA Fast ile HEP SAP Fast arasinda mikemmel
korelasyon (r =0.823, p < 0.001), SITA Std ile HEP FDF Std arasinda iyi korelasyon
(r=0.697, p < 0.001), SITA Fast ile HEP FDF Fast arasinda iyi korelasyon ( r =
0.626, p < 0.001), HEP SAP Std ile HEP FDF Std arasinda mikemmel korelasyon ( r
= 0.810, p < 0.001), HEP SAP Fast ile HEP FDF Fast arasinda ¢ok iyi korelasyon ( r
= 0.735, p < 0.001) saptandi. 30.2 gorme alanlarinda PSD degerleri korelasyon
analizinde SITA Std ile HEP SAP Std arasinda mikemmel korelasyon (r = 0.765, p <
0.001), SITA Fast ile HEP SAP Fast arasinda miukemmel korelasyon (r = 0.757, p <
0.001) saptanirken, SITA Std ile HEP FDF Std arasinda ( r = -0.213, p = 0.115), SITA
Fast ile HEP FDF Fast arasinda ( r = -0.186, p =0.171) ve HEP SAP Std ile HEP FDF
Std arasinda ( r = -0.34, p= 0.324) korelasyon saptanmadi. HEP SAP Fast ile HEP
FDF Fast arasinda ise negatif dusuk-orta korelasyon ( r = -0.303, p = 0.023) bulundu.
HRT parametreleri ile 30.2 gbrme alanlari MD degerleri arasinda genel olarak
korelasyon saptansa da dusuk diizeyde idi. HRT parametreleri ile 30.2 gorme alanlari



PSD degerleri arasinda genel olarak korelasyon saptanmadi. Gorme alanlari
ortalama MD degerleri ile OKT RSLT kalinligi korelasyonu incelendiginde genel
olarak orta diuzeyde korelasyon saptandi. 30.2 gorme alanlari ortalama PSD
degerleri ile OKT RSLT kalinhgi korelasyonu incelendiginde genel olarak dugstk-orta

duzeyde korelasyon saptandi.

Sonug: 30.2 gorme alanlarindaki MD ve PSD degerleri agisindan SITA ve HEP
SAP arasinda genel olarak mikemmel korelasyon mevcuttur. MD ve PSD degerleri
ile OKT parametreleri arasindaki korelasyon HRT parametrelerine gore daha yiksek

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Flicker Defined Form, Heidelberg Edge Perimetri, Heidelberg

Retina Tomografisi, Humphrey Otomatik Perimetri, Optik Koherens Tomografi
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ABSTRACT

Purpose: To compare the results of glaucomatous visual field (VF) defects with
Humphrey Perimeter and Heidelberg Edge Perimeter (HEP), and to evaluate the
structural and functional relationships with Heidelberg Retina Tomography (HRT) and

Heidelberg Spectralis Optical Coherence Tomography (OCT).

Materials and Methods: 56 eyes of 56 patients who had glaucomatous visual field
defect and were followed in Glaucoma unit of Dokuz Eylul University, Ophthalmology
Department were included in the study. All patients were evaluated with HEP 30.2
Flicker Defined Form (FDF), Standard Automated Perimeter (SAP) Std and Fast
strategies, HAP 30.2 SITA Std and Fast strategies, with Optic Disc (OD) and Retinal
Nerve Fiber Layer (RNFL) analysis with HRT and OCT.

Results: Of the 56 patients, 34 were male (%60.7) and 22 were female (%39.3).
The mean age was 63.64 + 11.17 years. In terms of test duration, the SITA Fast
strategy had an advantage in terms of time shortening compared to SITA Std,
whereas the Fast strategies in HEP SAP and HEP FDF had no advantage at all. The
percentage of false negatives was higher in HEP strategies than in HAP strategies. In
the correlation analysis of MD values of 30.2 visual field examinations, there was an
excellent correlation between SITA Std and HEP SAP Std (r = 0.880, p < 0.001), an
excellent correlation between SITA Fast and HEP SAP Fast (r = 0.823, p < 0.001), a
strong correlation between SITA Std and HEP FDF ( r = 0.697, p < 0.001), a strong
correlation between SITA Fast and HEP FDF Fast ( r = 0.626, p < 0.001), an
excellent correlation between HEP SAP Std and HEP FDF Std (r = 0.810, p < 0.001)
and a very strong correlation between HEP SAP Fast and HEP FDF Fast (r = 0.735,
p <0.001). Inthe correlation analysis of PSD values of 30.2 visual field examinations
there was an excellent correlation between SITA Std and HEP SAP Std (r = 0.765, p
< 0.001) and an excellent correlation between SITA Fast and HEP SAP Fast (r =
0.757, p < 0.001), whereas there were no correlations between SITA Std and HEP
FDF Std ( r =-0.213, p = 0.115), between SITA Fast and HEP FDF Fast ( r = -0.186, p
=0.171) and between HEP SAP Std and HEP FDF Std (r = -0.34, p= 0.324). A
negative mild to moderate correlation between HEP SAP Fast and HEP FDF Fast (r =
-0.303, p = 0.023). Although, there were correlations between HRT parameters and
MD values of 30.2 visual field examinations generally, they were mild. There was
no correlation between HRT parameters and PSD values of 30.2 visual field
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examinations. When the correlation between the mean MD values of the visual fields
and the OCT RNFL thickness was analysed, generally a moderate correlation was
observed. When the correlation between mean PSD values of 30.2 visual fields and
OCT RNFL thickness was analysed low-to-moderate correlation was observed.
Conclusion: There is an excellent correlation between SITA and HEP SAP in terms
of MD and PSD values in 30.2 visual field examinations. Correlations of MD and
PSD values with OCT parameters were found to be higher than correlation with
HRT parameters.

Key words: Flicker Defined Form, Heidelberg Edge Perimeter, Heidelberg Retina

Tomography, Humphrey Automated Perimetry, Optical Coherence Tomography
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1.GIRIS VE AMAC

Glokom, ganglion hiicre ve aksonlarinin dejenerasyonu sonucu goérme alani
(GA) kayiplari ile seyreden, intrapapiller ve parapapiller bolgede progresif, yapisal ve
fonksiyonel dedisikliklere neden olan kronik bir optik noropatidir (1). Elli yas Uzeri
hasta grubunda %2 oraninda tespit edilen 6nemli gérme kaybi nedenlerinden birisidir
(2). Glokomatdoz GA kayiplari hasta igin hastaigin en o6nemli semptomudur.
Glokomattéz GA kaybi retina ganglion hicreleri ile lamina kribroza arasindaki
bolumlerin hasarina bagli olarak gelisir ve genellikle sinir lifi demet defekti
seklindedir. Glokomda GA kayiplari tipik olarak fiksasyon alanindan uzaktir ve gérme
keskinligi son evreye kadar korunmasina ragmen, fiksasyon alanina yakin dens bir
alan defekti santral gérme kaybi icin risk olusturabilir. Ozellikle ileri evre glokomlarda
glokomattz alan kayiplari yagam kalitesiyle ¢ok yakindan iligkilidir.

GA testlerinde kinetik ve statik olmak lzere 2 yontem kullanilir. Humphrey
otomatik perimetride (Humphrey Systems Field Analyzer Model Il 750, Zeiss, USA)
(HOP) temel olarak uygulanan statik perimetrik yaklagsimdir. Uyaranlar sabit yani
hareketsizdir. Standart testlerde beyaz zemin ve beyaz uyaran kullanilir(3).

Swedish Interactive Testing Algorithm (SITA), esik testlerdeki uyaran sayisini
azaltarak, uzun test siresini kisaltmak amaciyla gelistiriimis bir GA testidir. Her
noktaylr en bastan esiklemez, ilk uyarani verirken yan noktalarin esik degerlerini
dikkate alir ve problem olan alanlara yogunlagir (4).

Heidelberg Edge Perimetri (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya)
(HEP) titresimli bir GA testidir, ancak bu test digerlerinden farkl olarak, Flicker
Defined Form (FDF) olarak adlandirilan benzersiz bir uyari kullanir. Siyah beyaz
noktalar olusturarak yaniltici cizgiler meydana getirerek titresimin agsamasini tersine
cevirerek 5 dereceli bir yuvarlak uyarici olusturulur (5, 6). Bu strateji erken
glokomattz degisiklikleri saptamada 0©zellikle faydalidir. Heidelberg Edge
Perimetri’de ayrica Standard Automated Perimeter (SAP) formu da mevcuttur. SAP
taramasi FDF taramasindan farklidir, ¢iinki baglangic sunumu yasa uygun "normal”
degerlerden zit olarak 6 dB daha yiiksektir. llk uyaran iki kez gériilemezse, en yiiksek
kontrast (0O dB) SAP uyarani sunulur. SAP’da SITA ile benzer beyaz zemin ve beyaz
uyaran kullanihir (7).



HEP, tim dinyada avantajlari ve dezavantajlari yogun olarak incelenen
yeni bir GA testidir. Sadece birka¢ yildir hasta muayenesinde kullaniimaktadir, bu
nedenle su ana kadar GA testlerinde etkinligi konusunda az sayida calisma
bulunmaktadir.

Heidelberg Retina Tomografisi (Heidelberg Engineering, Dossenheim,
Almanya) (HRT), optik sinir baginin (OSB) ve peripapiller retina bolgesinin 3 boyutlu
goranumuni elde edebilen ve yuksek tekrarlanabilir 6zellikli analiz yapan bir konfokal
tarayici lazer oftalmoskoptur (8).

Heidelberg Spektralis Optik Koherens Tomografi (Heidelberg Spectralis,
Heidelberg, Almanya) (OKT) cekimi ise yapisal defektleri gbstermede son derece
faydali olan yiksek ¢6zunurluklu bir gérintileme sistemidir. Yapilan birgcok calisma,
OSB’da yapisal hasarinin tespitinde, glokomun erken tanisinda ve tedavisinde
onemli oldugunu ortaya koymustur (9).

Bu calismada, glokomattz GA defektlerinde Humphrey Otomatik Perimetri ile
Heidelberg Edge Perimetrinin karsilastiriimasi, HRT III'deki topografik parametrelerin
ve Heidelberg Spektralis Optik Koherens Tomografi'deki optik sinir basi
parametrelerinin Heidelberg Edge Perimetri ve Humphrey Otomatik Perimetri test

sonugclari ile uyumunun arastiriimasi amacglanmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Glokom ve Epidemiyolojisi

Glokom, optik sinir ve retina gangliyon htcrelerinde ilerleyici, geri donustimsiiz
hasar yapan ve tedavi edilmedigi takdirde kalici GA kaybi sonucu total korlige yol
acan bir hastalik olup, cogunlukla yiiksek goz ici basinci (GIB) ile seyretmektedir.
Gunumizde en sik kargilagilan goz hastaliklarindan biri olup 2014'te dlnya
genelinde 60 milyon insani etkiledigi dustndlmektedir(10). Ayrica, 20 milyon glokom
hastasi, 2020 yilina kadar glokoma bagli olarak gérme yetilerini kaybedecegi tahmin
edilmektedir(11).

Farkh toplumlarda yapilan calismalarda 40 yas ve Uzeri nufusta primer acik
acili glokom (PAAG) prevalansinin beyaz irkta %0.4 ile %3.3, siyah irkta ise %4.7 ile
%8.8 arasinda degistigi gosterilmistir (12-15). PAAG gelismis Ulkelerde 40 yas ve
Uzeri populasyonun %21.7’ sini etkilemektedir (16). 60 yas altinda %1 civarinda
gorilme sikhgi, 60 yas Uzerinde daha yiksek oranlara cikmakta ve 70 yas ve

Uzerinde olan populasyonun %5’ ini etkilemektedir (17).

2.2. Glokomat6z Hasarin Patogenezi

Glokomdaki optik sinir hasari, diger tipteki optik nodropatilerden farkli olup,
retina ganglion hiicre aksonlari diginda glial doku harabiyeti ile de karakterizedir. GiB
artisi glokomattz hasarin baglica sebebidir. Ancak tek basina glokomattz optik
noropatiyi aciklamaya yetmez. Optik disk (OD) hasarini agiklamaya calisan cesitli

teoriler bulunmaktadir.

2.2.1. Mekanik Teori
18. yuzyil ortalarinda Miiller tarafindan ortaya atilmigtir. Bu teoride glokomdaki
néron dlimunin GIB artisi ile olusan baski nedeniyle gerceklestigi savunulmustur.
Lamina kribroza, optik sinir liflerinin iginden gecerek go6ziu terk ettigi porlar
icermektedir. Bu deliklerin c¢aplari Ust ve alt kutupta daha buyuktir ve daha az
miktarda 24 kollajen bag dokusu icerir. Yiiksek GIB ile skleral duvarda gerilim olugur
ve skleranin bir uzantisi olan lamina kribrozanin her bdlgesi bu gerilime esit yanit
veremez. Bu nedenle glokomda artan basinca karsi direng st ve alt kutuplarda daha
zayiftir ve sinir harabiyeti énce bu bolgelerde baglar. Ust ve alt kutuplarda daha genis
olan deliklerden genis ¢apli sinir lifleri gegmektedir ve bu bdlgelerde kollajen destedi
3



daha az oldugu icin lamina kribrozada distorsiyon gelisir ve cukurlagsma olusur.
Retinal gangliyon hticrelerinin yasamasi icin ¢egitli blyume fakttrlerine ihtiyag vardir
(18) . Lamina kribrozada olan baski sonucu lateral genikulat nukleustan olan
aksoplazmik retrograd akim bloke olur ve bu blytme faktérlerinin yokluguna neden
olur. Bu yoksunluk sonucu glokomatdz optik atrofi gerceklesmektedir (19-22).
OSB’nin basinca olan duyarlihginin sinir dokusunun yapisal karakterine bagl oldugu
belirtilmigtir (23). Lamina kribroza strese cevap verme yetenegdi olan bir dokudur ve
GIB'in degisimine gore kollajen tipleri ve elastin miktar ve yapisini sentez ve/veya
parcalama ile degistirir. Bu olayin artan GiB’e karsi koruyucu oldugu ve bu cevabin
herkeste mevcut olmadidi belirtiimektedir (24). Bu teori, neden degigik olgularin farkl

GIB degerlerinde, farkli hasarlar gelistirdigini aciklamaktadir.

2.2.2. iskemik Teori

Glokomat6z hasarin her zaman yiiksek GIB degerlerinde ortaya ¢ikmamasi ve
GIB'nin normal degerlerde olmasina ragmen glokomat6z optik néropatinin gelismesi
GIB diginda bazi diger faktorlerin de rol oynadigini dusiindirmektedir. Goz igi
basincina bagh olmayan fakttrler; OSB’nin perfiizyon bozuklugu, vaskdler direnc,
sistemik hipotansiyon ve diger faktorlerdir (25). Okuler kan akimi, perflizyon basinci
ile dogru, vaskiler rezistans ile ters orantilidir. Retinal dokulardaki kan akimi santral
sinir sisteminde oldugu gibi sempatik aktivasyondan bagimsizdir. Bu islem
“otoregulasyon” denilen lokal (nitrik oksit, endotelin, prostaglandinler ve renin-
anjiyotensin sistemi) ve metabolik faktorler ile yapilir. Saglikh bir gozde GiB 30-35
milimetre civa (mmHg) degerlerine kadar otoregulasyon normal bir sekilde sirer. Bu
lokal faktorlerin baslica Uretim yeri kapiller endotel hicreleridir. Endotel hicreleri
gesitli trombosit Urlnleri, otakoidler ve hormonlar salgilamaktadir. Bunlar igerisinde
endotelin-1 ¢ok kuvvetli bir vazokonstriktor olup fosfolipaz C'yi aktive ederek hiicre igi
kalsiyumu arttirir. Bu da perisitlerin kasilmasina neden olarak periferik vaskuiler
direnci arttirmaktadir (26).

Sistemik hipotansiyon okuler kan akimini azaltan dnemli bir diger faktordir.
Ortalama arteriyel basincin ¢ok digsmesi, nokturnal diyastolik kan basincindaki ¢ok
ciddi dugusler perfiizyon basincini olumsuz yonde etkileyerek okiler kan akimini

bozar. Bu durum glokomattz optik néropatiye neden olabilmektedir (27).



2.2.3 Apoptozis

Aksonal hasar sonucu retina ganglion hicrelerinin apoptozis adi verilen ve
genetik olarak programlanmig bir hiicre 6lumine ugradigina dair goérugler vardir.
iskemi ile ekstraseliller ortamda salinimi artan glutamat ilk olarak N-methyl-D-
aspartik asid (NMDA) reseptorlerini stimile ederek kalsiyumun hiicre icine gecigini
tetikler. Bu durum apoptozis strecini baslatir. Apoptoziste dnemli olan bir diger faktor
de noronlarin hayatta kalabilmesi icin gerekli olan norotropik faktorlerin varhgidir. Bu
faktorlerin baslicalari Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) ve Nerve Growth
Factor (NGF)'dur (28). Glokomda hicre élumanin nérotropik faktorlerin azalmasiyla
oldugu pek cok calismada gosterilmistir (29). Artmis GIB akson ve kapillerlerde
kompresyona yol agarak norotropik faktorlerin (6zellikle BDNF) aksoplazmik yolla
akimini engellemekte ve gangliyon hiicre oOlumine neden olmaktadir. Glokom
hastalarinin vitreusunda glutamat yuksek diizeylerde tespit edilmistir. Ayni zamanda
gangliyon hticre dizeyindeki incelemelerde immunglobulin birikimleri de apopitozisi
desteklemektedir. Yani glokom hastalari igin retinal gangliyon hiicre kaybi ve glokom
gelisimine kargi norotoksinlerin artisinin aracilik ettigi bir hassasiyet de mevcuttur
(30, 31).

Sonugta hangi mekanizma ile olursa olsun glokomda progressif bir gangliyon
hiicre hasari ve akson kaybinin olmasi; glokoma ait yeni tani ve tedavileri daha ¢ok
noron koruyucu yontemlere dogru kaydirmaktadir.

2.3. Optik Sinir Basl

Glokom hastaligi teshisinde OSB’ de olusan degisiklikler en degerli
parametredir. GA’da herhangi bir patoloji gorilmeden 6nce OSB’ de degisiklikleri
g6rmek mumkuin olabilmektedir.

Optik diskin ortalama alani 2.1-2.8 mm? arasinda degismekte ve bireysel
farkliliklar gostermektedir. Beyaz irkta bu farklihk 0.8-6 mm? gibi genis bir aralikta
izlenmektedir (32-35). Ortalamanin iki standart sapmadan daha buyuk olan diskler
blyuk disk, ortalamanin iki standart sapmadan daha kugclk olan diskler ise kiguk
disk olarak adlandinimaktadir (33, 36). Buyik OD’li gozlerin, kuguk OD’ li gozlere
gore glokoma bagh sinir lifi kaybina daha yatkin olabilecegi gibi kicik OD’ li
gozlerde, sinir liflerinin dar alanda sikismasi ve sinir lifi sayisinin buyik OD’ li gozlere



gore daha az olmasindan dolay! basinca daha duyarli olabilecegi dusunulmektedir
(35).

Optik disk normalde oval gorunumludir. Vertikal ¢apr %7-10 oraninda
horizontal captan daha bulyuktir. Vertikal ¢capi ortalama 1.8 mm, horizontal ¢api ise
1.65 mm'dir. Saghkh gozlerde optik cukurluk yatay capi dikey capindan %8 daha
uzundur, boéylece optik cukurluk yatay olarak oval sekildedir. Kicuk disklerde
cukurluk izlenmezken buytk disklerde normalden daha buylk ¢ukurluk izlenmektedir
(33).

Retina sinir liflerinin OSB’ deki goruntist nororetinal rim (NRR) olarak
adlandirilir ve glokom tani ve takibinde énemli bir parametredir. OD’nin dikey oval ve
optik cukurun yatay oval sekli nedeniyle, NRR en genis olarak inferior disk
bdlgesinde izlenir ve bunu sirayla superior, nazal ve temporal disk bdlgesi izler (33).
Bu durum “ISNT” kurali olarak isimlendirilmistir. Nororetinal rim, optik cukurlasma gibi
disk buydkligine bagl degisiklik gostermekte, biyuk disklerde kucuk disklere
nazaran daha genis izlenmektedir. Glokomda 5 NRR’ de bélgesel incelme veya kayip
olmaktadir. Erken donemde ©nce inferotemporal ve superotemporal bdlge
etkilenirken, orta derecede hasarda temporal bélge etkilenir. ileri evre glokomda, rim
kalintilari esas olarak nazal kisimdadir. Bu siralama, erken glokomatéz GA
defektlerinin Ust nazal kadranda olusmaya baglamasi ve son evre glokomda alt
temporal bolgede adacik kalmasi seklinde GA defektlerinin ilerlemesi ile iligki
gosterir.

Saglikli insanlarda normal Cup/Disk (C/D) orani 0.25-0.30 iken, toplumun
%10’'unda 0.5 ve %2’'sinde 0.7 ya da daha fazladir. C/D oraninin 0.2 den buyik
olmasi ve dikey C/D’nin yatay C/D’ye oraninin birden buyik olmasi glokom lehine
yorumlanmaktadir (29, 37-39).

Glokom hastalarinda, retinal sinir lifi tabakasinda (RSLT) lokalize ve yaygin
kayiplar izlenir. Lokalize kayiplar klinik olarak glokoma daha 6zgtdur ve kolay taninir.
Oftalmoskopik bakida yesil filtre ile RSLT'deki kayiplar daha iyi gozlenir. Ayrica OKT
ve HRT gibi cihazlarla da degerlendirilebilir. Glokomda GA’da fonksiyonel kayip
izlenmeden 6nce OSB ve RSLT'de yapisal degisiklikler izlenir. RSLT'de yer alan
retinal gangliyon hiicre aksonlarinda % 40-50" ye varan kayiplardan sonra GA’ da
fonksiyonel kayip gozlenir. Kirmizidan yoksun direkt oftalmoskop muayenesi ile
RSLT’ deki glokomatoz degisiklikler rahatca izlenebilir (33, 39-41). Lokalize sinir lifi



defektleri en sik alt temporal bélgede, daha sonra da Ust temporal bélgede goruldr.
Glokomat6z gozlerde, her yil 4000-5000 adet sinir lifi kaybolmaktadir.

Optik disk basinda i§ seklinde hemorajiler genellikle alt temporal yarida
gorulir. Bu hemorajiler, erken glokomat6z hasarin 6nemli bir belirtisidir. Hemoraji
alaninda disk cukurlugunda centiklenme ve GA defekti olma ihtimali yiksektir. OSB
cevresinde hemoraji ortaya ¢ikmasindan sonraki bir yilda glokomda progresyon riski
%42 iken, hemoraji olmayan gozlerde bu oran %3.4 olarak bulunmustur (42).

Optik diskte bu degisikliklerin yaninda disk cevresinde de degisiklikler
olmaktadir. OD sinirindaki parapapiller bélge iki bolime ayrilir. Periferik alfa zonu,
koryoretinal dokuda incelme, hipopigmente ve hiperpigmente alanlar olarak izlenir.
Santral beta zonu, periferik alfa zonu ve peripapiller skleral halka ile komsudur. Beta
zonu, retina pigment epiteli ve koryokapillarisin belirgin atrofiye ugramasi sonucu,
koroid damarlari ve skleranin belirginlegsmesi ile karakterizedir. Glokomattz atrofide
her iki zon genislemistir ve optik sinir hasarini gosteren diger kriterler ile birliktelik
gOsterir. Parapapiller koryoretinal atrofinin yerlesimi, NRR kaybinin gorildigi kadran
ile uyumludur Genel populasyonda peripapiller atrofi en sik alt temporal bdlgede
gorulurken, glokomlu gozlerde en sik nazalde ortaya ¢ikar (39, 40, 43).

Optik sinir hasari olan gotzlerde, retinal damar caplarinda daralma gozlenir. Bu
degisim, glokoma 6zgul olmamakla birlikte optik sinir hasari ile korelasyon gosterir
(39, 43, 44).

2.4. Primer Acik Acili Glokom

Basit kronik glokom olarak da isimlendirilen PAAG, sinsi baslangicli, ilerleyici,
genellikle cift tarafli gorilen, yiiksek GIB (21 mmHg ve tizeri), OSB'de cukurlagma,
GA'nda kayiplarla seyreden, genig 6n kamara agisi ile karakterize 6n optik néropati

turaddr. En sik gorulen glokom tipi PAAG’dur.

2.4.1. PAAG Risk faktorleri

1- Yiiksek GIB: Optik sinir hasarinin artmasina neden olabilecek en etkin faktordiir.
GIB’ i 21 mm Hg ve daha yiiksek olanlarda, 21 mm Hg’ den daha disiik olanlara
gOre PAAG rolatif riski 3.4 kat daha fazla saptanmistir.

2- Yas: Ozellikle 40 yagindan sonra PAAG sikligi artmakta ve ileri yaslarda

cok daha sik gbzikmektedir.

3- Irk: Siyah irkta daha siktir.



4- Genetik: PAAG %20 oraninda herediter kaynakli olup multifaktoryel gegis
gOstermektedir.

5- Aile 6ykusi: PAAG olgularinin %13’ tiinde ailede glokom 6ykusu vardir (45, 46).
6- Sistemik hastaliklar: PAAG cesitli endokrin ve damar hastaliklariyla

iligkilidir. Diyabet glokom gelisiminde dnemli bir risk faktoridir. Glokomun 10 yillik
insidansi, diyabetin erken basladigi yaslarda %3.7, ge¢ baslayan

ve insulin kullanmayanlarda %6.9, insulin kullananlarda ise %11.8 olarak
saptanmistir (47). Kirkbes yastan dnce dogal nedenlerle menopoza girenlerde PAAG
riski daha fazladir (48). PAAG gelismesinde, uyku apne sendromu (49, 50), artmis
kan vizkozitesi (51, 52) ve Alzheimer ve Parkinson hastaligi (53) gibi hastaliklarin
onemli oldugunu gbésteren yayinlar da mevcuttur.

7- GOz hastaliklarr: Miyopide PAAG riski U¢ kat daha fazladir. Retinal ven tikanmasi
ve retina dekolmani PAAG ile birlikte daha sik gortlir. Fuchs’ un endotelyal
distrofisinde PAAG gdorulme riski %15, retinitis pigmentosada %2.3-11’ tur (54-56).

8- Steroid kullanimi: Steroid kullaniminda PAAG gelisme riskinin, topikal

kullanimda oral kullanima gére daha yuksek oldugu, ailede glokom 6ykisu

olanlarda inhaler ve nazal steroid kullaniminda glokom olugsma riskinin arttigi
belirtiimektedir (57).

2.4.2. PAAG Semptomlar

PAAG sinsi, kronik seyirli, yavas ilerleyen bir hastaliktir. Cogu zaman
terminal déneme kadar higbir belirti vermez, 6zellikle geng olgularda hafif kornea
O0demine bagl 1siktan rahatsiz olma ve 1sik etrafinda hale goruntusu gibi sikayetlere
neden olabilmektedir. Bazen de olgular GA kaybiyla doktora bagvurabilmektedir.

2.4.3. PAAG Tani

GIB'nin 21 mmHg’dan yiiksek olmasi, glokoma 6zgii OSB degisiklikleri ile GA
bulgularinin olmasi ve HRT, OKT gibi cihazlarla RSLT'de azalma veya kaybin
gosterilmesi ile konulabilmektedir.

PAAG'nin fundus bulgulari olarak ¢zellikle vertikal planda C/D oraninda artis,
kirmizidan yoksun 1gik altinda sinir lifi tabakasinda kayip, disk gukurluk sinirindaki
kilcal damarlarda dirseklenme (siingl bulgusu), damarlarda nazale itilme, optik sinir
cevresinde mum alevi kanamalar, lamina kribrozada belirginlesme, genislemis alfa ve

beta zonu sayilabilir.



2.5 Okdler Hipertansiyon

Go6z ici basincinin 21 mm Hg tizerinde olmasina ragmen OD gorinimi ve GA
testinin normal olmasi okuler hipertansiyon (OHT) olarak tanimlanir. Toplumda 70
yas Uzerinde OHT orani %10 iken, PAAG goérilme orani %2'dir. Tedavisiz OHT nin
glokoma dénme oranini ve tedavinin OHT'nin PAAG’ye donusunid Onlemesini
aragtiran birgcok calisma yapilmistir. Bu arastirmalarda, OHT'nin PAAG’ye dénme
orani her yil igin %0.5-4 olarak bildirilmistir (58, 59).

2.5.1 OHT Risk faktorleri

Okuler Hipertansiyon Tedavi Grubu'nun sonuglarina gére, OHT’'da glokomun
gelismesinde o©nemli bir risk faktori santral kornea kalinhigidir. Santral kornea
kalinhdi ince olan go6zlerin glokom gelistirme orani santral korneasi kalin olanlara
gore daha yuksek bulunmustur (60). Glokom gelismesinde yas da dnemli bir risk
faktorudar. Elli-55 yaslari arasi glokom gelisme riski %0.2 iken, 70-75 yas aras! bu
risk %2’ ye cikar (61). Yiiksek GIB, siyah irk, erkek cinsiyet, aile 6ykiisii, miyopi,
diyabetes mellitus, gecirilmis santral retinal ven tikanikligi ve migren diger yuksek risk
faktorleridir (60, 62).

2.6. Normal Tansiyonlu Glokom

Normal tansiyonlu glokom (NTG), optik sinir ve GA'nda glokomattz
degisiklikler saptanmasina ragmen GiB’nin giinin hicbir saatinde 21 mmHg'nin
uzerinde olmadigi bir acik acili glokom tipidir. NTG’ li hastalarda GIB normalden
disiik degil, hatta normalin (ist sinirlarina yakin olmaktadir. Hastalarin GIB normal
oldugu ve gorme keskinlikleri uzun sure belirgin etkilenmedidi igin tani genellikle ileri
evrelerde konulabilmektedir. Bu nedenle NTG tanisinda en fazla dikkat edilmesi
gereken degisiklikler OD’ e ait olan degisikliklerdir.

Normal tansiyonlu glokomda tani kriterleri;

1- Tedavisiz olarak GiB' in glnun tim saatlerinde 21 mm Hg' nin altinda olmasi,
2- Glokomat6z optik sinir hasarinin olmasi,

3- Glokoma 6zglu GA defektlerinin olmasi,

4- Gonyoskopide 6n kamara acisinin agik ve normal yapida izlenmesi (35).



2.6.1. NTG’ de OD ve GA Degisiklikleri

NTG’ deki OD degisiklikleri PAAG’ |i hastalar ile benzerdir (63, 64). Levene,
her iki gruptaki OD gortunumlerinin ayni oldugunu ifade etmig ve asil dikkat edilmesi
gerekenin NTG’ deki OD degisimleri ile GA degisimleri arasindaki orantisizliga dikkat
cekmigtir (65). Lewis ve ark.’ lari (66) ise, NTG' li ve PAAG' li hastalarin GA ve OD
degisikliklerinin birbirlerine uyumlu olarak degistigini bildirmiglerdir. Bazi ¢aligmalarda
ayni oranda GA kaybi gosteren PAAG' |i hastalara gore NTG' li hastalarda
cukurluk/disk alani oraninin daha buyidk oldugu, OSB soluk ve "guve yenigi"
manzarasinda oldugu vurgulanmistir (67). Javitt ve ark.’lar (68), NTG' li gozlerde,
NRR ve lamina kribrozada fokal ve derin defektlerin daha sik goéraldagina
bildirmiglerdir. Caprioli ve ark.” larn (69) ise, NRR incelme alaninin, PAAG' ye gotre
daha cok alt ve alt temporal alanda oldugunu bildirmislerdir.

NTG ve PAAG' li gozlerde OD buyuklugunun farkhlik gostermedigini savunan
bircok calisma vardir (70-72). Bunun yaninda NTG' li hastalarin daha buiytk bir disk
alanina sahip oldugunu goésteren calismalar da vardir (73, 74). NTG’ ye ait OD
degisikliklerinde en fazla gorilen patoloji peripapiller hemorajilerdir. NTG’ li gozlerde,
peripapiller hemorajilerin daha sik goruldagunu bildiren g¢alismalar vardir (75, 76).
Peripapiller hemorajiler, glokomatéz optik sinir hasarinda iskeminin 6nemli rol
oynadiginin bir gostergesidir (77).

Bazi calismalarda NTG' li gozlerdeki GA defektlerinin fiksasyon noktasina
yakin oldugu gosterilmistir (78-80). Bir ¢ok calismada, NTG' deki GA defektlerinin
daha lokalize ve keskin sinirli oldugu belirtilmistir (81-83).

2.7. Bilgisayarli G6rme Alani

Go6rme alani muayenesi, hem glokomat6z optik sinir hasarinin tanisinda, hem
de tedavinin takibinde yararlanilan en dnemli testlerden biridir. GA, g6z agik ve bir
noktaya fikse iken, fiksasyon noktasinin etrafindaki objeleri gorebildigi maksimum
alandir ve ‘korlik denizinde gorme adas!’ olarak tanimlanmistir (84). GA tepesinin
yuksekligi ve sekli bireyler arasinda farkl olup kisinin yasi, ortam aydinhgi, uyaranin
suresi ve boyutu ile iligkilidir. Normal sinirlari yaklagik olarak fiksasyon noktasindan
Ustte ve nazalde 60° altta 70-75° ve temporalde 100-110%dir. Tipik konfigtirasyon
horizontal, oval, sig, inferonazal depresyon seklindedir (84). GA'yi bir ada olarak
degerlendirilecek olursak, adanin en tepesi foveal duyarliigi temsil eder. GA’ yi
olusturan noktalardaki retinal duyarhlik desibel (dB) cinsinden ol¢ulmektedir. Bir
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noktadaki retinal duyarllik esigi, belirli yogunluktaki uyaran gdsterildiginde, uyaranin
%50’ sinin algilandigi degerdir. Skotom, retinal duyarlihdin azalmasinin ifadesidir.
Retinal duyarliigin sifira inmesi absolu skotomdur ve bu alanda hicbir retinal alan
uyarilamaz. Rolatif skotom ise ancak kuvvetli uyaranin gorulebildigi, zayif uyaranlarin
algilanmadigr retinal alanlardir. Retinal duyarlihk, foveada 40 dB, fiksasyon
noktasindan 30° uzakta ise 26 dB'dir. Kor nokta fiksasyon noktasinin 15°
temporalinde, horizontal meridyenin 1.5° asagisina diser ve 5-6° genisligindedir. Sag
g6z GA ayna hayali, sol géztin GA oldugu icin iki gézin kor noktasi ¢cakismaz ve bu
nedenle algilanmazlar (85, 86).

2.7.1. GA Testinin Dogrulugunu ve Guvenirligini Etkileyen Faktorler

2.7.1.1. Hastaya Ait Faktorler

1- Yas: Ikinci dekattan sonra GA’ da lineer bir duyarlilik azalmasi izlenir. Yasla
beraber fiksasyon kaybi artar ve periferik GA daralir. Santral GA’ da duyarlilik
azalmasi her 10 yil igin yaklasik 0.5 dB, periferik duyarlilik azalmasi ise 0.75 dB-1.0
dB arasindadir (87).

2- Yanhg dogum tarihi girilmesi: GA indislerini hesaplamada hastanin yagina gore
dizeltiimis normal deg@erler kullanildigr igin, yasin hatali girilmesi ortalama sapma
yanlis 6lcimlere neden olmaktadir (88).

3- Ogrenme etkisi: Olgularin ilk gérme GA testlerinden sonra retinal duyarliigin
arttigi testte guvenilirlik indislerinin istenilen sinirlarda seyrettigi gézlenmektedir (89).
4- Yorgunluk: Test suresinin uzamasi hastanin dikkatini azaltarak fiksasyon
kayiplarinda artmaya ve retina duyarliliyinda azalmaya neden olmaktadir (90).

5- Lens kenari artefaktr: Kirma kusurunu dizeltmek amaciyla kullanilan

lenslerin  kenarina ait genelilkle absoli skotomlar gorilebilir. Gorme alani
periferindedir. Skotomlar keskin kenarli, genellikle birden fazla kadrandadir ve RSLT
dizeni yoktur. Yuksek hipermetroplarda ve skotom halka seklindeyse dikkat
edilmelidir (91).

6- Kapak artefakti: Gorme alanini Ust yarisinda gorulen absoli skotomlardir. Yash
ve pitozisi olan hastalarda dikkat edilmelidir (88).

7- Pupilla genisligi: Pupilla 2.5 mm’den daha kuguk oldugunda retina duyarhhdinda
belirgin bir azalmaya neden olmaktadir. Miyotik ilag kullanan glokomlularda bu durum
onemlidir (90).
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8- Fiksasyon: Dogru bir GA elde etmek icin hastanin surekli fiksasyonu esastir.
GA'yI geken kisi test sirasinda hastayi surekli kontrol etmelidir (89).

9- Refraksiyon kusuru: Test objesine odaklanmada gugcluge ve retinal

duyarlilikta azalmaya yol agmaktadir. Kirma kusuru her bir diyoptri (D) icin GA'da
santral 6 derecede 1.26 dB duyarlilik azalmasi olur. +2 D sinirlari igindeki kirma
kusurlarinda santral duyarlilik azalmasi 6nemli degildir (90, 92).

10- GOze ait patolojiler: Kornea bulanikligi, katarakt, vitreus bulanikligi gibi

ortam bulanikliklari GA incelemelerinde yaygin duyarllik azalmasina

neden olmaktadir. Gozun diger hastaliklari da GA’'da cesitli tirde kayiplara sebep
olarak glokoma bagh kayiplarla karisabilmektedir (88, 93).

2.7.1.2. Perimetriye Ait Degiskenler

1- Zemin aydinhgi: Perimetre ¢canaginin zemin aydinhgi retina adaptasyonunu
etkilemektedir. Perimetri diguk fotobik kosullar altinda uygulanmalhdir. Karanliga
adapte bir retina, 1s1ga adapte bir retinadan ¢ok daha duyarhdir (90).

2- Hedef siddeti: Hedef parlakligi arttikga hedefin gorilmesi kolaylasir (94).

3-Hedef buyuklugu: Hedef buyuklugu arttikgca daha kolay gorulir hale gelir. Buyik
hedefler i¢in retina duyarlihd1 daha fazladir (95).

4- Hedefin gosterilme siresi Belli bir siire gosterilip gorilmeyen uyaran, daha uzun
sure gosterildiginde fark edilebilir. Buna temporal sumasyon denir. Olgularin gogunda
temporal sumasyon 0.2 sn’de tamamlanir. Hedefin bu sireden daha uzun sire
gosterilmesinde retinal duyarlilikta artis olmaz (90).

5- Hedef hizi: Hareketli uyaranlar, duranlardan daha kolay gorulur. Fakat hedef ¢ok

hizhysa retinal duyarlilik baskilanmig olarak gértuntr (90).

2.7.2. Gorme Alani Teknikleri

2.7.2.1. Kinetik Perimetri

Sabit kontrasttaki hareketli bir objenin, sabit fon aydinlatmasinda, gorilmeyen
alandan gorulebilir alana dogru hareket ettirilmesi ve ilk goraldigd noktanin
kaydedilmesi ile elde edilen retina duyarlilik haritasidir. Uyaranin parlaklik ve boyutu
ayarlanabilir. Farkli acilardan sabit uyaran gdsterilir ve uyaranlarin goéraldugi noktalar
birlegtirilince izopterler elde edilir. Goldmann perimetrisi bu teknigin yaygin bir
ornegidir (96).
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2.7.2.2. Statik Perimetri

Esik Ustu veya esik uyaranlar kullanilarak sabit test objelerinin gdsterilmesidir.
Test sirasinda belli bir zaman diliminde, sabit uyaran buytkluginde, kontrast farki
algilanincaya kadar parlakhigin arttirlmasi esasina dayanir. Otomatik perimetrilerin
cogu statik perimetri prensibine dayanmaktadir. Statik perimetri manuel olarak da
uygulanabilir. Otomatik perimetrilerde retina duyarlihg dB cinsinden gG0sterilir.
Perimetrinin Uretebildigi en parlak uyaran degeri referans olarak alinir ve bunun

retina duyarhlik esdegeri 0 dB’dir (96). Ug farkh sekilde uygulanabilmektedir:

1) Tam Esik (Full-Threshold; FT) Perimetri; gbérme alaninda esik deger, belli bir
retina noktasindan %50 ihtimalle algilanabilen en disuk isik siddetidir. Tam esik
stratejileri bu degeri saptamak amaciyla, esik degerin altinda veya ustiinde uyaran
verir. HOP fullthreshold programinda, hasta bu uyarani gorirse, uyaran siddeti hasta
gormeyene kadar 4 dB basamaklarda azaltilir. Hasta artik uyarani gormediginde 2
dB basamaklarla uyaran siddeti arttirllarak esik deger saptanir. Buna 4-2 dB cift
donug parantezleme teknigi adi verilir (96, 97).

2) Esige bagimh test: Normalde beklenen degerin 4 dB Usti uyaran siddeti
uygulanir.

3) Zon testi: Ug zon kullanilir. Birinci zon, normal dederin 4-5 dB (istil olan deger
olup, hasta gordiginde normal olarak degerlendirilir. Hasta gormezse isik siddeti
artirllarak hastanin gérmesi beklenir. Isik siddeti artirildiginda goérurse rolatif skotom,
gOérmezse absolu skotom olarak degerlendirilir.

2.7.3. Humphrey Otomatik Perimetrisi

Farkli buyukluk ve 1s1k siddetinde uyaran Uretebilen bilgisayarl statik bir
perimetredir. Zemin aydinligi 15 dB’ dir (31.5 apostibl). Uyaran giddeti ise 0-51 dB
arasinda degisebilir (0.08 -10. 000 apostibl) (88, 98). Bu aydinlatma diizeyi gozi 151k
adaptasyonu durumunda tutar. Boylelikle sadece koni sistemi uyarilir. Goldmann
perimetrisindeki gibi I' den V' e kadar degisen uyaran buyuklikleri vardir. HOP’ da
genellikle 111 buydklugindeki uyaran kullanilir. 111 buoytklugindeki uyaran 0.43° lik
retina alana denk gelir, bu da hem yeterince hassas hem yeterince buyuktdr.
Uyaranlar hastaya 0.2 saniye (sn) gosterilir (99, 100). Bu sure icerisinde hastanin
gorsel sistemi hem 1s1Q1 algilayabilir hem de fiksasyonunu bozup isiga yonelmesine
neden olmadan uyaran kaybolur. Standart perimetride akromatik beyaz 1sik kullanilir.
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Fiksasyon kontrolti amaciyla Heijl-Krakau kor nokta monitorize teknigi kullanilir. Test
sirasinda kor noktaya belli araliklarla uyaran gonderilir. Pozitif cevap yanls
fiksasyonu belirtir. Kor nokta 5°-7° arasinda oldugundan bu teknik ile kiiguk

fiksasyon kayiplari saptanabilir (99, 100). ilk 6nce foveanin duyarhhidi élcilir. Daha
sonra hastadan ortaya bakmasi istenir. Yatay ve dikey eksenden 9° mesafede olan 4
noktadan dlgiim alinir. Daha sonra kor noktanin yeri belirlenir. HOP' da tarama

testleri ve esik testleri olmak Uzere iki tir test uygulanir.

2.7.3.1. Gorme Alani Tarama Testleri

Kisa surede hastanin kaba olarak GA’ da kayip olup olmadigini belirlerler.
Bilgisayar tarama isini, tek yogunluk, esige bagli, t¢ zon ve dlgllebilen kayiplar gibi
cesitli tarama stratejileri yardimiyla yapar. En sik kullanilan ¢ zon ydntemidir. Bu
yontemde bilgisayar dort noktadan aldigi dlcimlerle o hasta icin teorik bir gérme
tepesi cizer. Her bir nokta teorik esik degerin 6 dB Ustl bir uyaranla taranir. Saptanan
her kayip ¢ok parlak bir uyaranla yeniden taranarak relatif absolu ayrimi yapilhr.(100,
101)

Dort grup tarama testi vardir. Armaly santral ve Armaly tum alan 84 ve 98
noktayi 15’ lik alan iginde tararlar. Glokom tanisinda faydali olan bu testlerin en
onemli avantaji kisa sirmesidir. Nazal step 30-50° arasini tarayan bir glokom
testidir. Santral 30 testler, periferik testler ve custom testler diger tarama test
gruplarini olusturmaktadir (99).

2.7.3.2. Egik Testleri
Kayip derecesini belirlerler. Her noktanin duyarlihdi saptanir. Normalden ne

kadar saptigi bulunur. Esik stratejileri:

1. Tam Esik (Full Threshold; FT) Testi: Uygulanabilecek en detayli testtir. 4-2 dB
merdiven stratejisini kullanilir. Fovea cevresinden 4 noktanin uyariimasi sonunda
tahmini bir esik Ustl deger elde eder. Bu degeri cesitli alanlarda hastadan yanit
alinmayana kadar 4 dB lik araliklarla azaltir ve tekrar 2 dB araliklarla yanit alinana
kadar yogunluk artirilir. Eger hasta ilk esik Ustl uyarani goremezse yogunlugu 4 dB
aralikla artirilir yanit alininca 2 dB araliklarla distrilerek o noktanin esik degeri tespit
edilmig olur. Bu en dogru stratejidir. Ancak zaman alir. Daha 6nce esik testi olmayan
her hastaya uygulanmahdir (99, 100). GA lzerinde 6 derecelik mesafeler ile

yerlestiriimig, vertikal ve horizontal kadranlarda dizili 72 noktayi sorgular.
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Santral testler, periferik testler ve 6zel testler olmak tizere t¢ grup esik testi
vardir. Santral 24.2 ve 30.2 orta hattin her iki yanina da uyari génderilen kullanigl
testlerdir. Periferik 30/60.2 ayrintili periferik inceleme igin, santral 10.2 ve makula
ise aciklanamayan dusuk gorme keskinligi olan hastalarda kullanilir. N6rolojik
testler de vertikal meridyenin her iki yanindaki noktalari tarayarak hemianopsi ve
kuadranopsi tanisinda kullanilir (99).

Santral 30.2 egik testi ise santral 30°lik alan iginde 76 noktanin esik degerinin
saptandigi, glokomda ve diger retina hastaliklarinin tanisinda en ¢ok kullanilan testtir.
Yatay ve dikey meridyenlerin iki yaninda bulunan test noktalarinin aralari 6°dir.
Fiksasyon noktasina en yakin nokta 3° uzaktadir. Glokomlu hastanin tani ve
tedavisinde sure olarak uzun da sirse esik testlerinin mutlaka uygulanmasi gereklidir.
Cunku esik testi kaybin gercek buyukliguni ve derinligini vermektedir. GA’daki
kaybin baslayip ilerlemesine gbére ilag tedavisine yon vermek guniumizde
benimsenen yaklagimdir.

2. Onceki veriden tim esik: Bir 6nceki esik testinden elde edilen bilgiler baslangic
uyaran siddetini belirlemek i¢in kullanilir. 2 dB parlagi ile baglanir.

3. Hizlh esik: Yalnizca hastanin 6nceki gorme tepesinden farkli olarak saptanan
noktalarin esigi hesaplanir. Tum alan bu degerden 2 dB daha siddetli uyaran ile

taranir.

2.7.3.3. FASTPAC (FP) Test Stratejisi

FT testinde 4-2 dB algoritmasi kullanilirken, FP testinde 3 dB algoritmasi
kullanilir. Bu program baslangi¢ olarak parasantral bdlgede siddetleri 25 dB olan 4
adet uyaran ile baglar. Bu noktalar hasta tarafindan gorilemezse, uyaranin gsiddeti 3
dB’ lik adimlarla arttirihr ve ilk gortlen uyaranin siddeti esik deger olarak kaydedilir.
Baglangi¢c uyaranlari goéraldiyse 1s1gin siddeti 3 dB’ lik adimlar ile azaltihr ve son
gorilen uyaranin siddeti esik deger olarak kaydedilir. Kaydedilen esik degerler; ikincil
noktalardaki esik degeri ve diger noktalardaki esik degerleri tespit etmede kullanilir.
Geri kalan noktalarin yarisinda beklenen esikten 1 dB daha yuksek diger yarisinda
da 2 dB daha disik uyaran siddeti gonderilir. Bu noktalardaki uyaranlar hasta
tarafindan gorulirse daha sonraki uyarilarin siddeti 3 dB’ lik adimlar seklinde azaltilir.
Son gorulen noktadaki deger esik siddeti olarak saptanir. FT testi ile benzer algoritma
basamaklarini kullanmasina ragmen test siuresi %40 daha kisadir. FP testinde esik
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deger bir kez test edilir ve basamaklar 4 dB yerine 3 dB’ lik basamaklar seklinde
arttinlir. FT testinde esik deger 2 defa test edilir ve 4 dB’ lik adimlar kullanilir.

2.7.3.4 Swedish Interactive Threshold Algorithm

Son yillarda populer olan dcunci kusak bir esik test programidir. Standart
24.2, 30.2 veya 10.2 programlarini kullanir. Amaci egik testlerdeki fazla uyaran
sayisini ve uzun test suresini kisaltmaktir. Her noktayi sifirdan esiklemez, arkuat sinir
yerlesimine uygun olarak her bir nokta duyarlihgr komsu noktalarla karsilastirilarak en
yakin degerde uyaran verilir. Boylece sorunlu alanlara yogunlasir. Hizi yapan kisiye
ve onceki cevaplara gore ayarlar, sonuclari tekrar degerlendirir. SITA Standart (Std)
ve SITA Fast, SITA testinin mevcut olan iki versiyonudur. Bu iki test sirasiyla FT ve
FP testlerinin analoglaridir. SITA standart testinde, GA'da her kadran igin, dort temel
noktanin esik degerleri 4-2 dB cift donls parantezleme teknigi kullanilarak tespit
edilir. Bu primer noktalardan elde edilen esik degerleri, bitisik noktalarin baglangic
uyaran duzeylerinin hesaplanmasinda kullanilir. Her test bolgesindeki uyarilarin
yogunluklari basamak seklinde degisir. Pozitif veya negatif her cevap modele eklenir.
Tam test noktalarindaki buttin ihtimal fonksiyonlari periyodik olarak tekrar hesaplanir.

SITA Std ve SITA Fast arasindaki fark, SITA Fast programinda daha az uyari

sorulur ve test suresi daha kisadir ancak buna bagh olarak egik tahmininde daha
fazla hata olugur (102).
SITA Std, FT' ye gore %50, SITA Fast ise SITA Std’ ye gore test siuresini %30
kisaltir. Ardigik test tekrarlarinda SITA’ nin toplam duyarhilik dizeyinde c¢ok az
degisme oldugu goridlmastir. Yani SITA testinin ayni zaman dilimleri icindeki
tekrarlarinda yaklagik olarak ayni sonuglari vermesi testin guivenilir oldugunu
gostermektedir. Cesitli calismalarda SITA'da bulunan ortalama duyarhligin FT'a gore
daha yuksek oldugu saptanmistir (103, 104). SITA programi, HOP ve Kisa dalga boy
perimetre (KDBP) testlerine uygulanmaktadir.

Uzun test sdresi klinik kullanimda bir dezavantaj olusturmaktadir. SITA KDBP,
onceden belirlenen kurallar cercevesinde test edilen noktalarda tahmini esik
degiskenligi kuculdigunde, testi sonlandirarak, yanhs pozitif ve yanhs negatif
cevaplari yeni bir yolla tahmin ederek test suresini kisaltmaktadir.

Uyaran prezentasyon zonu, test edilecek GA bdlgesini ifade eder. En sik
kullanilan U¢ ana bdlge mevcuttur (105):
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1. Santral bolge: Fiksasyon noktasi merkezde olacak sekilde en sik santral 30° ve
24°lik alan test edilir. Santral GA defektlerinin incelemesinde, santral 10° nin test
edildigi program segilebilir.

2. Periferal bolge: 60° lik alanda test uygulanir.

3. Tam alan (full field): 120 noktanin test edildigi bu program kitlesel taramalarda

tercih edilir.

2.7.4. Heidelberg Edge Perimetrisi

Farkli bir uyari tirina kullanan yeni bir statik perimetri tipidir. Flicker Defined
Form olarak tanimlanan yeni bir stimulus kullanarak hastanin sanal bir ¢emberin
sinirlarini gérmesini saglar. Bu sistem sadece daha az hassasiyetleri nedeniyle
uyarilmasi zor olan magnoseliler hicrelerin selektif uyariimasini saglamaktadir.
HEP’de ayrica SAP formu da mevcuttur.

Hastanin baktigi hedef alan 15 Hertz (Hz)'lik ters fazlarda olmak lizere siyah
beyaz noktalar olusturarak iki ayri fazda yanip soner ve bu sayede hastanin baktigi
noktada stimulus olarak kullanilan sanal bir gemberin sinirlari olusmus olur (Sekil 1).
Arka plan aydinlatma 50 cd/m? hedef gosterme siiresi 0.4 sn, ortam titresimi ise 15
Hz'dir (10).

HEP, iki farkl uyaranla ¢aligmaktadir: 10.3 igin 3°, 24.2, 30.2 ve S.30 igin 5°
genisliginde olabilecek yuvarlak FDF uyarini, SAP igin 10.2, 24.2 ve 30.2 i¢in V'nin
yani sira 10.2, 24.2 ve 30.2 i¢cin Goldman skalasi uyaranlari kullanilir.

HEP ile S.30 (FDF), 10.3 (FDF), 10.2 (SAP Ill), 24.2 (FDF), 24.2 (SAP Il ve
V), 30.2 (FDF) ve 30.2 (SAP lll) GA'lari gergeklestirilebilir. Ayrica, HEP Prof. Dr. John
Flanagan tarafindan tariflenen Adaptive Staircase Thresholding Algorithm (ASTA)
denilen farkli bir test stratejisi kullanir. Bu stratejide, yukari veya asagi adim iglevini,
veri tabanina uyacak sekilde degistirir. Sonuglar dB olarak ifade edilen bir duyarhlik
olcusi olarak sunulmustur. Ug ASTA stratejisi vardir: ASTA Standart, ASTA Follow-
up ve ASTA Fast.
1.ASTA Standard: Optimum test etkinligi saglamak icin olasilik tahminine dayalidir.
Tatmin edici sonuclar ve olasi sorun ilerlemesinin degerlendiriimesini sapladigindan
bu stratejinin tim yeni hastalar lizerinde gergeklestiriimesi gereklidir. Once mevcut
segmandaki kaybi belirlemek icin 4: 2: 2 stratejisi kullanilir, daha sonra hasta uyarani
gOremiyorsa guc¢ 6nce 4 dB oraninda artirihir, bu da uyarani daha fark edilebilir hale
getirir ve 2 dB daha artinlmasi durumunda stimulus hala goriulemeyecektir. Bu
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duyarlilik, kullanilan stratejinin 2:2 oldugu ¢evre alanlar i¢in bir baglangi¢c noktasidir.
Bu segmentler, geri kalandan c¢ok farkli veya c¢ok sinirh olacaksa yeniden test
edilmeleri gerekecektir.

2.ASTA Follow-up: Digerlerinden sonra yapilabilecek bir testtir. Onceki tetkiklerin
sonuglarini mevcut tetkiklerle karsilasgtirir; bu strateji 2: 2 basamak fonksiyonunu
kullanir ve ASTA Standardindan daha hizlidir.

3. ASTA Fast: Bu algoritma 4: 2 fonksiyonunu kullanmakta, boylece de tetkiki daha
hizli hale getirmektedir. 'Normal araliktaki' ya da daha once tetkik metodlarinda
yorulmadig! kanittanmamis hastalarin gérintilenmesi igin dnerilmektedir. Sonuglar
daha az karsilastirilabilir ancak test daha kisadir.

Ayni zamanda HEP' in farkli gorunttleme testi stratejileri de mevcuttur. Tetkik
suresi daha kisa oldugundan, 6zellikle uzun test yapilamayan hastalarda tavsiye
edilebilir.

Heidelberg Retina Tomografisi, her ikisinden gelecek tetkiklerin 6zel bir
programla karsilastirilip analiz edilebilecegi bir sekilde HEP' e baglanabilir. HRT,
OD'nin kenarindan optik sinir lifi kalinhdgmi olgmek icin kullanilan bir cihazdir.
Olgiimler yapildiginda, cihaz olgiimleri normal hastalarin veri tabanini iceren aparat
arahgiyla kargilagtirihr. HEP ve HRT' nin baglanmasinin mimkin olmasi mevcut GA
kaybini degerlendirmeyi mimkun kilar(10) .

Yeni perimetrenin kullaniimaya baglanmasi, zaten kullanimda olanlarla
karsilastirmay gerekli hale getirmigtir. Stimulusa duyarlihg 6lgen logaritmik bir dlgek
olarak, dB araldi, glokomun vyarattigi bozuklugun degerlendiriimesi igin
kullaniimaktadir. Desibel olgegindeki 'sifir' en parlak stimulusa tepkinin tamamen
eksik olmasina esittir. Desibel dederi ne kadar yiiksek olursa fark edilen stimuli o
kadar karanlik olur. Ancak dB skalasi farkli perimetreler icin ayni degildir. Octopus
cihazindaki '0', HOP' daki ‘0" ile ayni degildir (10).

HEP skalasinin arahg 0-25 dB'dir ve HOP sonuglariyla kolaylikla
karsilasgtirilamaz. Buna ragmen cihazda oOl¢cimlerini genel olarak taninan standart
otomatik perimetri dlgegine donustiren Heidelberg Eye Explorer programi mevcuttur.
Bu sayede, elde edilen sonuclarin karsilastirilmasi mamkuindtr. Glokom hasarinin
asamasini degerlendirmek icin dB degerlerindeki farkliliklar ¢cok dnemlidir. Standart
otomatik perimetrilerinde géstermek icin simdiye kadar Hodapp-Parrish -Anderson
ayirt etme metodu kullaniimistir. 0-6 dB az glokom hasari, 6-12 dB orta dereceli
degisiklikler, 12 dB' nin uzeri ise ciddi hasar anlamina gelmektedir (106). Ayni
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kriterlerin HEP' e uygulanip uygulanamayacagi hentiz belirtiimemigtir.

HEP ve standart perimetreler arasindaki farklar yeni belirlenmektedir. HEP
gOérme alani testinin standart perimetriden daha erken bir asamada degisiklikleri
tespit edebilecegini godstermistir. 2012 yilinda Hasler ve ark. (107), yaptiklari
calismada HEP’ in OHT ve yeni baslamis glokomu olan hastalarda gérme alani
degisimlerinin erken tespitinde klasik statik perimetriden daha duyarli géziktugunt

one surmustar.

Faz 1 Faz 2 Sanal Sinir [edge] Cembseri

Sekil 1: HEP uyarini sanal sinir gemberi

2.8. Otomatik Perimetri Analizi
2.8.1. Guvenilirlik Gostergeleri

Testin guvenirligini degerlendiriimeye yardimci olmasi amaciyla ¢ adet
endeks sunulmaktadir. Bu endeksler yanhs pozitif yanit hatalarinin, yanhs negatif
yanit hatalarinin ve fiksasyon kaybi hatalarinin oranlarini tahmin etmektedir.

Yanlhig Pozitif Hatalar: Yanhs pozitif yanit hatasi puani ‘digmeye basmaktan mutlu’
hastalar olarak adlandirilan hastalarin belirlenmesi amaciyla hastalarin gercekte bir
uyari gormemeleri durumunda yanit digmesine basma egilimini 6lcmektedir. %33’Un
Uzerinde olmasi testin guvenilirligini bozar (108). SITA stratejisinde, yanlis pozitif
cevaplar, hastanin uyaranlara yanit verdigi sureler g6z o©Onine alinarak
hesaplanmaktadir (102).
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Yanhs Negatif Hatalar: Yanlis negatif hata puani ilk olarak hastanin dikkat
eksikliginin degerlendiriimesi ve muhtemelen gorilmesi gereken uyarilara yanit
vermeyen hastalarin belirlenmesine yardimci olmak amaciyla digstuntlmistir. Daha
once goérulen bir noktanin, daha siddetli uyarana ragmen hasta tarafindan
gorilmemesi sonucu gelisir. Gorme alani testinin beklenenden daha kotl ¢ikmasina
neden olur. Orani % 33'u astigl zaman digsuk hasta givenilirligine isaret eder. Hasta
yorgunlugu ve dikkat daginikhginda daha sik karsilasilir (102). Burada karsilasilan bir
sorun yanls negatif orani tahminlerinin oldukca dikkatli hastalarda dahi glokomattz
GA  testlerinde vyiuksek c¢ikmasidir. Dolasiyla yanhg negatif endeksi glokom
yonetiminde sinirh bir kullanima sahiptir ve glokomat6z alanlardaki yiksek yanlig
negatif oranlari konusunda hasta suglanmamalidir; bu oranlar glokomat6z bir gozin
karakteristik 6zelligidir (109).

Fiksasyon Kaybi: Hastanin bakisinin sabitligini hastanin test esnasinda dogrudan
ileriye mi yoksa bir yanlara dogru mu baktigini élgmektedir. Fiksasyon kaybi oranlari
Heijl-Krakau yontemi olarak adlandirilan yontemle hastanin koér noktasi olarak farz
edilen bir konuma belli araliklarla uyarilar gosterilmesi suretiyle elde edilir. Bakis
monitoru, fiksasyon kaybinin tespit edildigi bagska bir yontemdir. infrared bir 1sikla
korneanin yansimalari surekli izlenerek gtz hareketleri takip edilir. Bu yontem test
suresini etkilemez. Guvenilir bir testte fiksasyon kaybi orani %20’ yi gegmemelidir.
Fiksasyon kaybi fazla oldugunda GA defektleri daha hafif olarak tespit edilecektir
(102).

2.8.2. Global Gostergeler

Total Sapma: HOP’ un kullanilmasindan sonra, uretici ¢ok ileri istatistiksel paketlerle
aleti gelistirmistir. Bu paketlerin en énemlisi olan STAT-PAC, her noktada ham esik
bilgiyi yasa gore normal ile kiyaslamamizi saglar ve beraberindeki olasilik sembolleri,
var olan anormalligin énemini goOsterir. Bu grafikler hem rakamsal olarak hem de
olasilik sembolleri ile ¢iktinin alt sol tarafinda yer alir. P degerleri fiksasyondan
mesafe uzaklastikca genigleyen normal degerlerinin dagilimini hesaba katar.
Muayene eden kisinin istatiksel olarak anlamlinin Kklinik olarak her zaman anlamli
olacagi anlamina gelmeyecegini bilmelidir (110).

Ortalama Sapma (Mean Deviation, MD): Esik degerler ile yasa goére dizeltiimis

normal degerler arasindaki farklarin ortalamasidir. Sapmanin yorumu p degerine
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gore yapilir. GA'daki yaygin depresyonu yansitir. Normalde O ile 2 dB degisiklik
olabilir, negatif degerler azalmis hassasiyeti gosterir (111).

Patern Standart Sapma (Pattern Standart Deviation, PSD): Yasla duzeltiimis
referans GA ile kiyaslanarak elde edilir. Gorme tepesinin dlgimudur. Dusik PSD
duzlesmis (diizgun), yiksek PSD ise diizensiz bir gérme tepesini ifade eder. PSD’nin
yuksek olmasi, GA'daki gergek defektlerin varligina ya da hastanin verdigi cevaplarin
degdiskenligine baghdir (111).

Gorme Alani indeksi (Visual Field Index — VFI): Diger global gdstergelere gore
oldukca yeni olan bu parametre 2008 yilinda Bengtsson ve Heijl tarafindan,
glokomda progresyon takibi icin standart olarak kullanilan MD parametresine
alternatif olarak, katarakt gibi ortam opasitelerinden daha az etkilenen yeni ve
guvenilir bir perimetrik indeks olusturmak amaciyla ortaya atiimistir. Bu amacla
yapilan calismada ilerleyici katarakti olanlarda MD degerinde yilda ortalama %3.6
kayip izlenirken VFI dederinde yilda ortalama %2.2 kayip gbzlenmistir. Gittikge artan
katarakti olan glokomlu gézlerde MD ile tespit edilen ilerleme VFI ile tespit edilen
ilerlemeden istatiksel olarak anlamli miktarda hizli bulunmustur. Bu ¢aligmadaki diger
grubu olugturan psddofakik hastalarda ise MD ve VFI de@erlerinin ilerlemesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gérilmemistir. Ayrica VFI ile elde edilen %95 guvenlik
sinirlart MD’ye gére daha dar oldugu igin ilerlemeyi daha guvenli bir sekilde tahmin
etmek mamkinduar (112).

Kisa Sureli Dalgalanma (Short Fluctuation ): Test esnasindaki cevap
degiskenliginin bir dlcusidir. Onceden segilmis 10 noktanin iki kez test edilmesiyle
elde edilir ve hastanin cevaplarindaki tutarlihgi gosterir. SITA stratejisinde kisa sureli
dalgalanma degeri ele alinmamaktadir(108).

Duzeltilmig (Corrected) Patern Standart Deviasyon (CPSD): PSD’nin kisa sureli
dalgalanmadan etkilenen kismini ortadan kaldirir ve gergcek GA kaybinin neden
oldugu duzensizligi verir (108).

HOP, STATPAC istatistiksel analiz programi sayesinde; global gbstergeler, total ve
patern deviasyon haritalarinin numerik, gri skala formatinda sonuglari, global
gostergelerin numerik degerlerine karsilik gelen olasilik sembolleri ve gtvenilirlik
indekslerinin sonuclari tek bir ¢ikti halinde sunulabilmektedir (108).

21



2.9. Glokomatdz Gorme Alani Defektleri

Glokomda yapisal ve fonksiyonel hasar retinal ganglion hicrelerindeki
fizyopatolojik degisiklikler ve ganglion hiicresi dliumtnin sonucudur. GA defekti optik
sinirin anatomik hasarinin fonksiyonel karsiligidir ve bu glokomun belirleyici
bulgusudur. Retinal sinir liflerinin veya retinal ganglion hiicre aksonlarinin retina
yluzeyindeki dagihmi ve OD’ye uzanim sekli GA defektinin seklini belirlemektedir.
Retinal ganglion hicre sinir lifleri veya aksonlari OSB’ye 3 belirgin grup seklinde
girer:

Birinci grup: Papillamakiler liflerdir. Retina ganglion hicre liflerinin %60-70i
“papillamakiler bundle” da yer alir ve mum alevi seklinde olup optik sinirin
temporalinden giris yapar ve santral gdorme alanini olusturur.

ikinci grup: Periferal nasal retinadaki ganglion hiicre lifleridir. Radial olarak seyreder
ve OD’nin nasalinde yer alir ve temporal gérme alanini olugturur.

Uclincii grup: OD’nin alt ve (st bolgelerinde yer alan papillamakiiler lif demetlerinin
Ust ve altinda arkuat patern olusturan liflerdir.

Temporal retinada makiladan OD'ye uzanan alt ve ust liflerin birbirinden
ayrilmasina yol agan horizontal raphe vardir. “Horizontal raphe” temporal retinayi
ikiye boélen alt ve ust yaridaki liflerin papillaya uzanis sekillerinin olusturdugu fizyolojik
hayali meridyendir. Ganglion hiicre aksonlar Usttekiler tstte daima horizontal raphe
boyunca uzanir ve OD’nin Ust polinden, alttakiler altta ayni sekilde uzanir ve alt
polden giris yapar (113).

Arkuat sinir lifi demetleri OSB’nin st ve alt bolgesinden girerler ve glokomda
hasara en duyarli liflerdir. Glokomat6z alan defektleri tipik olarak santralde, Bjerrium
alaninda, nasalde ve daha cok Ust yarida olusur (114). Horizontal meridyeni asmaz
ve retinal sinir lifi demet defektinin ayna hayali olarak yani alt yari retinal sinir lifi
defekti GA'da ust yarida gordlir. Genellikle fiksasyon noktasindan uzaktir.

Cogunlukla lokalize defektlerdir. Defekt alani genisledikge temporal yari alana uzanir.

Diffiz GA defektleri: Aksonlarin yaygin kaybina baghdir. GA’ da kor nokta
geniglemesi ve gece gérmede zorluk erken bulgu ve semptomlaridir fakat bu bulgular
glokomattz hasara spesifik dedildirler. Ancak yas, ortam opasiteleri, miyozis ve
glokom disinda bircok baska patoloji benzer GA defekti yapabilmektedir.

Lokalize GA defektleri: Glokom i¢in daha spesifik olan GA defektleri, retina ve optik

sinir anatomisine uygun olarak cikar. GA kaybinin en yaygin 06zelligi, yatay
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meridyene uygunluk gésterme egdilimi ve nazal pozisyonda olmasidir. Genel olarak,
optik sinir konfigiirasyonu ile GA goérinimi uyum saglar.

izole parasantral defektler: Lokalize retinal hassasiyetin azalmasina bagl olarak
fiksasyonda 10%lik yakin alan icinde ortaya cikan, kor nokta ile birlesmeyen GA
defektleridir. Bunlarin derinlesmesi ve genislemesi ile arkuat ve Bjerrum skotomlari

olusur.

Arkuat veya Bjerrum skotomlar: Total sinir lifi demet defektini gosterir. Arkuat
skotom, kor noktadan baslar, fiksasyon etrafinda ark seklinde ilerler ve horizontal
planda sonlanir. Glokomda en erken GA defektleri en cok arkuat alan icinde ve
Ozelliklede bu alanin Ust yarisinda olmaktadir. Bazen erken bir arkuat skotom koér
nokta ile birleserek egimli sekil alir. Bu tip defektlere ‘seidel skotomu’ denmektedir.

Nazal basamak (nazal step) veya depresyon: Horizontal planin alt ve st
kisimlarinda, birbirinden farkh siddette GA defekti cikmasiyla olusur. Glokomun erken
evrelerinde, Ust alan alt alandan daha fazla tutuldugu icin nazal step horizontal orta
hattin Gstinde daha biyuk defekt olusturur. Nazal basamak santralde, periferde veya
her ikisinde de olabilir. Sinir lifleri anatomik olarak horizontal planda
birlesmediklerinden alt ve (st karanin temporalinde basamak seklinde defekt
olustururlar. Bu durum GA’ ya nazal basamak olarak yansir.

Temporal sektor defektleri: Nazal néroretinal rimdeki hasar, temporal GA
defektlerine neden olur. Optik sinirin nazal kenarindan ¢ikan sinir lifleri radyasyon
gostermeden ilerledikleri icin bu tip defektler kama seklinde olurlar.

Kor Nokta Geniglemesi: Bagslangicta bu bulgu glokoma spesifik degildir. GA test

¢iktisinda genigleme arkuat tarzinda gortlebilir.

Ring Skotom: Glokom ilerlediginde alt ve (st aksonlarin ¢ogu hasarlanir. ileri
evrelerde, makulopapuler demet ve bazi nazal lifler kalir. Son evre glokomda, kalan
merkezi adacigin ayrintilarini gérmek igin 10.2 esik testi kullanmak gerekir. Santral
30.2 esik testinde spesifik olmayan bir gorinim varken, 10.2 esik testinde daha
spesifik bir gérinim olmaktadir (85, 86, 108, 115).

2.10. Heidelberg Retina Tomografisi

Konfokal tarayici laser oftalmoskop OD topografik gérintilemesinde ilk olarak
ABD’de California ve Almanya Heidelberg’ de denendi. 1980’ lerin sonlarinda
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konfokal tarayici laser oftalmoskop ticari olarak uretiimeye baslandi. 1991 yilinda
HRT olarak kliniklerde kullaniimaya baglandi. Kisa zaman i¢inde bunu HRT Il ve HRT
[l takip etti (116).

HRT 1l cihazi HRT nin calisma prensibi OD ve retina ylzeyine gonderilen
laser 1sininin bu dokulardan cihaza geri yansiyan miktarinin élgimine dayanir. 670
nm dalga boylu diyod laser isinlari hizh salinimli ayna yardimiyla diyaframa
gonderilir. Diyaframda toplanan isinlar, 1sin tarayici tarafindan OD ve peripapiller
retina Uzerine yonlendirilir. Dokudan yansiyan isinlar X-Y tarayici sistemi ile Z
ekseninde hareket ettirilen 1g1n tarayici tarafindan diyaframa yonlendirilir. Diyaframda
Isinlar bir odakta toplanarak dedektdre gonderilir. Boylece daginik olarak yansiyan
Isinlar engellenerek gorinti kalitesi artirilir. Bu sistem ile arka kutbun 2 boyutlu 32
ardisik topografik goruntisu elde edilir. Bu goruntuler bilgisayar ortaminda birbiri
Uzerine bindirilerek 3 boyutlu gorinti elde edilir. Boylece dokunun derinlik ve
yikseklik élctimleri yapilir (117-119). HRT, OD'yi 10° x10°, 15° x15° ve 20° x 20’
lik buydklukteki alanlarda tarayabilir. Bu ayarlarin herhangi birinin rezolisyonu
256x256 pikseldir. HRT Il ve lll de ¢ozunurluk kalitesi arttinlarak 384 x 384 piksel
olarak geligtiriimigtir (117, 118). Vertikal ortalama tarama alani 1 ile 4 mm’'dir. Doku
taramasi 1 mm derinliginde yapildigi zaman 16 gorunti, 4 mm derinliginde
tarandiginda 64 gorunti elde edilir. Her bir noktanin 2 boyutlu gortntisa 0,025 sn’ de
elde edilmektedir (117). Topografik gorintilerde derin alanlar aydinlik, yiksek
alanlar ise karanlik olarak izlenmektedir (1, 117).

HRT Il ile HRT Il arasinda galigsma prensibi olarak fark yoktur. HRT Il de
hastalarin verileri degerlendirilirken kullanilan referans araliklari 3 irka ait (Kafkas,
Asya ve Afrika) normal bireyler dikkate alinarak saptanmigtir. Testin basinda hastaya
ait veriler dékimante edilirken hastanin hangi irka ait oldugu belirtilir. Bdylece
hastanin verileri degerlendirilirken ait oldugu irkin referans araliklari ile kargilastirilir.
Bolgemizde Kafkas irkina ait referans araliklari kullanilmigtir. Olgular Kafkas irkina
ait olacak sekilde belirtiimigtir. Ayrica topografik degisim analizi ve stereometrik

parametre analizi menuleri eklenmigtir (120).

2.10.1. HRT goéruntulerin alinmasi
Hasta alete oturup bas pozisyonu ayarlandiktan sonra 1 D dstinde
astigmatizmatik kusuru var ise alete ait dizeltici lensler yerlestirilerek dizeltme

yapilir. £12 D arasindaki sferik refraksiyon kusurlari igin alet Uzerindeki odaklama
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ayarlari yapilarak goruntt netligi saglanir. Bunun ustindeki degerlerde kontakt lens
veya hastanin gozlugu tzerinden 6lcumler yapilabilir. Korneal kurvatir genellikle alet
tarafindan 7.7 mm olarak girilmis olup bundan farkli durumlarda bilgilerin duzeltiimesi
gereklidir. Pupilla 1 mm altinda olmadik¢a dilatasyonuna gerek yoktur fakat ortam
opasitelerinde genisletmek gerekli olabilir. Kornea yilizey dizensizliklerinde yapay
gOzyasi damlalarindan faydalanilabilir. Alet hastanin gozine 10 mm'ye kadar
(kirpiklerin hemen 6niinde) yaklastirilir. Daha sonra yukari- asagi ve saga-sola dogru
ince ayarlamalar yapilarak kirmizi laser 1s1ginin tam pupilla ortasinda yuvarlak bir
halka olusturmasi saglanir. Halkanin dizgin olarak yerlestigi durumda hasta
nazaldeki parlak yesil fiksasyon noktasini gorecektir. Kullanilan laser sistemi “Sinif 1”
olarak kategorize edildigi ig¢in hasta acisindan herhangi bir tehlikesi yoktur. Genellikle
7 sn icinde bir 6n tarama ve U¢ adet konfokal tarama yapilir. U¢ otomatik tarama
serisi U¢ topografik analiz semasina donusturtlir. Tarama sirasinda ekrandaki
goruntu kalite cgizgisinin mimkin oldugu kadar saga kayacak sekilde yesil renkte
olmasi gereklidir. Kalite gizgisinin rengi kirmizi ise “Odaklama zayif, Kamera gozden
uzak, (> 10 mm)” veya sari ise “Fiksasyon zayif, Kot imaj aydinlatmasi (Isik pupilla
diginda)” anlamina gelmektedir (121).

imajin topografik analizi icin standart sapmanin (SD) kabul edilebilir
degerlerde yani 40 uym altinda olmasi gereklidir. Genel olarak SD; 10 ym altinda
Milkemmel; 10-20 ym Cok iyi; 20-30 pym lyi; 30-40 ym Kabul edilebilir; 40-50 ym
Zayif; ve 50 um dstinde Cok zayif olarak degerlendirilir. Kabul edilebilir SD
degderlerinin altindaki imajlarin analizi yapiimamalidir (121).

Optik diskin Moorfields analizi ve stereometrik 6lgimlerinin yapilabilmesi igin
disk siniri kullanici tarafindan 4 veya 6 nokta ile isaretlenmelidir (122). Disk sinirlari
belirlenirken disk 6 kadrana ayrilir. Kadranlar ekranda grafinin altinda goérantlenir.
Bu kadranlar sirasiyla temporal, Ust temporal, Ust nazal, nazal, alt nazal ve alt
temporal dir. Normal NRR goruntusu cift horgic seklindedir. Cift hérglc yapisi Ust
temporal, Ust nazal, alt nazal ve alt temporal kadranlarinda ndroretinal rimin daha
kalin olmasindan kaynaklanir. Grafikte referans gizgisi kirmizi, 6lgiimlerimizle elde

ettigimiz cizgi ise yesil renk ile kodlanir (1, 122).
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2.10.2. Stereometrik Parametreler

Kontir cizgisi kabul edildikten ve referans plani olusturulduktan sonra alet
tarafindan stereometrik parametreler hesaplanir. Standart yazilimda 22 adet
stereometrik parametre vardir :
1. Disk Alani (Disc Area-DA): Kontlir c¢izgisi igindeki disk alanidir. Normal
populasyonda disk alani ¢ok 6énemli varyasyonlar gosterir. Bu da glokom tanisinin
konulmasini zorlagtiran bir durumdur. Stereometrik parametrelerin degerlendirilmesi
sirasinda daima disk alani géz 6ninde tutulmalidir. Kigik OD’ler glokomlu olsalar
bile cukurluk alani normalden daha disuk olabilir ve biyik OD’lerde de cukurluk
alani fazla olmasina ragmen glokomatdz harabiyet olugsmamis olabilir. Disk alanina
gore disk boyutunun siniflamasi su sekildedir:
Kiguk disk: 1.6 mmz2 altinda;
Normal (average) disk: 1.6-2.6 mmz;
Buyuk disk: 2.6 mm2 ustinde seklinde yorumlanir.
2. Cukurluk alani (Cup Area-CA): OD cukurlugunu ifade eder ve kontur gizgisi ile
cevrelenmig, referans planinin altindaki kisimdir. Referans plani altindaki kirmizi
bolge olarak renklendirilmistir.
3. Nororetinal halka alani (Rim Area- RA): Kontur gizgisi ile ¢evrelenmis referans
plani Ustindeki bélgedir. EQgimli bdlge mavi ve yatay bdlge yesil olarak
renklendirilmigtir.
4. Cukurluk/disk orani (Cup/Disc Area Ratio- CDAR): OD alani ile disk gukurlugu
alani arasindaki orandir.
5. Nororetinal halka/disk alani orani (Rim/Disc Area Ratio): Nororetinal halka ile disk
alani arasindaki orandir.
6. Cukurluk hacmi (Cup Volume- CV): OD gukurlugunun hacmidir. Kontir gizgisi ile
cevrili ve referans plani altinda kalan alandir.
7. Nororetinal halka hacmi (Rim Volume-RV): Referans plani Ustinde ve kontur
cizgisi icinde kalan alanin hacmidir. Topografik imajda yesil (yatay) ve mavi (egimli)
bolgeler olarak belirtilirler.
8. Ortalama c¢ukurluk derinligi (Mean Cup Depth-MCD): Kontur ¢izgisi icinde OD
cukurlugunun ortalama derinligidir.
9. Maksimum c¢ukurluk derinligi (Maximum Cup Depth-MxCD): Kontir ¢izgisi iginde

OD cukurlugunun maksimum derinligidir.
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10. Kontur ¢izgisi yukseklik degisimi (Height Variation Contour-HVC): Kontir cizgisi
boyunca retinal ylzey yukseklik degisimleri veya en yiksek ve disik noktalar
arasindaki farktir. Referans planindan bagimsizdir.

11. Cukurluk sekil dlcimi (Cup Shape Measure-CSM): OD cukurlugunun t¢ boyutlu
seklinin 6lgimididr. Matematiksel olarak (-) deder normali, (+) deger ise glokom
ihtimalini gosterir.

12. Ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinhdi (MRSLTK): Kontlr ¢izgisi boyunca
ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinhdidir. Yani referans plani ile retinal yuzey
arasindaki mesafedir.

13. Retina sinir lifi tabakasi ¢apraz kesit alani (RNFLCSA): Kontir ¢izgisi boyunca
retina sinir lifi tabakasi kalinhk alanini ifade eder.

14. Lineer ¢ukurluk/disk orani (Linear Cup/Disc Ratio-LCDR) : Ortalama gukurluk/disk
cap oranidir. Bagka bir deyisle cukurluk/disk alan oraninin kare kékudar.

15. Maksimum kontlr yuksekligi (Maximum contour elevation): Kontlr cizgisi
boyunca peripapiller retinal ylizeyinin ortalama ytksekligine bagimli olarak saptanan
en yuksek retinal ylizeyi ifade eder.

16. Maksimum kontlir diasukligid (Maximum Contour Depression): Kontlr cizgisi
boyunca retina ylzeyinde peripapiller retinal yizeyin ortalama yuksekligine bagimili
olarak saptanan en dusuk yerdir.

17. $ekil c¢izgisi modilasyonu (Contour Line Modulation) Temporal-Superior:
Temporal kadran ile temporal superior oktant (dairenin 1/8 i) bélgeleri boyunca retina
ylzey cizgisi ortalama yukseklik farkliliklarini ifade eder.

18. Sekil ¢izgisi modulasyonu (Contour Line Modulation) Temporal-Inferior: Temporal
kadran ile temporal inferior oktant boyunca retina yuzey cizgisi ortalama ytkseklik
farklihklaridir.

19. FSM Ayinmli Fonksiyon Degeri (FSM Discriminant Function Value): Pozitif deger
saptandi ise optik sinir bulgulari normaldir.

20. RB Ayinm Fonksiyon Degeri (RB Discriminant Function Value): Pozitif deger
saptandi ise optik sinir bulgulari normaldir.

21. Ortalama Degigkenlik (Average Variability) : Kontur ¢izgisi iginde bulunan tim
noktalarin ortalama degigkenlikleridir.

22. Referans Yuksekligi (Reference Height): Peripapiller retinal ylizey ortalama

yuksekligine gore referans planinin lokalizasyonunu verir.
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Bu olcimler arasinda glokomattz hasarin saptanmasinda CSM, RA, RV,
MRSLTK, HVC parametreleri daha onemlidir ve HRT ciktisinda bu parametreler
siyah renkte belirtilir. DA bireyler arasinda anatomik varyasyonlar gdsterir. DA'nIn
normalden genis olmasi gérintileri yorumlayan oftalmologa RA, RV, CA ve CV
parametrelerinin de normalden daha Ust degerlerde olacagi hakkinda ipucu verir. CA
ve CV’ nin genis olmasi GA da erken parasantral skotom olarak izlenir. CDAR ve
LCDR parametreleri NRR ve CV hakkinda bilgi verir. Bu degerlerin normalden daha
yuksek olmasi akson kaybinin oldugunu, NRR’nin inceldigini, OD’ de ¢canaklagmanin
arttigini ifade eder. Glokomda retina ganglion hiicre ve aksonlardaki dejenerasyon ile
birlikte OD’ de ¢ukurluk ylzey alaninda artis izlendigi gibi ¢ukurluk derinliginde artis
goOzlenir. Cukurlugun derinligi hakkinda bilgi veren MxCD ve MCD degerlerinin
artmasi retina ganglion hiicre ve aksonlarinda dejenerasyonun oldugunu ifade eder.
MxCD ve MCD parametrelerinin artmasi GA’ da dejenerasyona uyan kadranda
arkuat skotom olarak izlenir. MRSLTK ve RSLTCSA parametrelerinde azalma retina
ganglion hicre ve aksonlarda atrofi gelistigini dusundarir. Azalma hangi retinal
kadranda gelistiyse GA’ da o bdlgeye uyan anatomik alanda arkuat skotom olarak
izlenir (121-123).

Tablo 1: HRT III' de stereometrik analiz verilerinin normal deger araliklari

Stereometrik Analiz Verileri

Normal Sinirlar

Disk Alani (DA)

1.63 -2.43 mm2

Cukurluk Alani (CA)

0.11 - 0.68 mm2

Rim Alani (RA)

1.31 -1.96 mm2

Cukurluk Hacmi (CV)

0.00 - 0.18 mm?2

Rim Hacmi (RV)

0.30 - 0.61 mm?2

Cukurluk/Disk Alani Orani (CDAR)

0.07 = 0.30 mm?2

Cukurluk/Disk Orani (LCDR)

0.27 — 0.55 mm2

Ortalama Cukurluk Derinligi (MCD)

0.10 - 0.27 mm?2

Maksimum Cukurluk Derinligi (MxCD)

0.32 -0.76 mm?2

Cukurluk Sekli (CSM) -0.28 - -0.15
Kontur Hattinin Yukseklik Degiskenligi (HVC) 0.31 — 0.49mm2
Ortalama RSLT Kalinhgi (MRNFLK) 0.20-0.32 mm

RSLT Kesitsel Alani (RSLTCSA)

0.99 - 1.66 mm?2

Referans Yuksekligi

Topografik Standart Deviasyon

28



2.10.3. Moorfields Regresyon Analizi (MRA) Verileri

HRT III'de referans alinan veriler beyaz irka ait 733, siyah irka ait 215 g6zden
elde edilen veriler ile normal sinirlar belirlenmistir. Hasta verileri cihaza yuklenirken
hastanin ait oldugu irk belirtilir (124). Tabloda kirmizi alan gukurlugu, yesil alan ise
nororetinal rimi temsil eder. OD 6 segmente ayrilir. Tabloda 7 segment bulunur.
Soldan saga dogru; ilk segment diskin batinini degerlendirir. Sirasiyla diger
segmentler temporal, Ust temporal, alt temporal, nazal, st nazal ve alt nazal
bolgeleri temsil eder. ilk horizontal cizgi normal bireylerin %99.9 unda, 2. cizgi %99
unda, 3. ¢izgi %95 inde saptanan degerdir. DOrdinciu ¢izgi normal bireylerin %50
sinde saptanan ve glokomda ilk tahmini deger olarak kabul edilen seviyeyi gdsterir
(124, 125). Referans araliklarini belirleyen normal verilerin az olmasi (beyaz irka ait
733 g0z, siyah irka ait 215 g06z), disk konturuna bagh dedisikliklerin ve referans
araliklarinin hastanin yasinin dikkate alinmadan belirlenmesi gibi dezavantajlari

vardir.

Avantaji

1. Hizli test

2. Pupilla dilatasyonu gerekmiyor

3. Kontakt lens kullanimi engel degil

Dezavantaji

1.Elle cizilen bir halkaya dayanarak hesap yapmaktadir. Oysa bazen diskin dis
kenarini tayin etmek kolay degildir.

2. Miyopik degisiklikler olan gbézlerde duyarlilk ve 6zgunlik ve tanidaki keskinlik
dusmektedir.

3. Normal veri grubu aslinda ¢ok dusukttr.

4. GIB degisimlerinden etkilenmektedir.

5. Normal verinin donuk ve kicguk disklerde iyi bir kriter olmadig1 goralmustar. Veri
analizinde kullanilan MRA programi, kirma kusurunun 6 D’nin altinda ve disk alaninin
1.2-2.8 mm2 oldugu durumlari kapsamaktadir. Halbuki genel populasyonda disk
alani 1 mmz2 ile 4 mm2 arasinda degismektedir.

2.11. Optik Koherens Tomografi
Glokom ganglion hucreleri ve aksonlarini hasara ugratir. OKT RSLT' nin

goruntilenmesini ve dlgulmesini saglayan girisim gerektirmeyen bir tekniktir. Yakin-
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infrared 1s131n disik kohorens inferometrisini kullanarak histolojik kesitlere benzeyen
goruntuler saglamaktadir(126) . Dokulardan yansiyan 1sigin koherensini 6l¢ip, kesit
goruntuler aldigi icin optik koherens tomografi olarak isimlendirilmistir. Zaman iginde
goruntileme hizini arttirmak igin, fiber optik OKT sistemi geligtirilmistir (127). 2002
yilinda klinik kullanima giren Time Domain-OKT’lerle (TD-OKT) saniyede 400 kesit ve
10 mikronluk rezoliisyon saglanmisgtir. 2004’ten bu yana daha ylksek rezoliisyonlu
Spectral domain-OKT’ler (SD-OKT) klinik pratigimize girmis ve bu sayede daha kisa
surede daha yuksek rezolisyonlu gériuntiler elde edilmigtir (128). 2010 yilinda ise
Swept source OKT’ler (SS-OKT) kullanima baglanmistir (129).

2.11.1. OKT'de Temel Fizik Prensipler

OKT biyolojik dokulardan mikron dlgeginde c¢éziunirlikte tomografik kesitler
almak icin kullanilan bir goruntileme teknigidir. Ultrasonografi ile analogdur ancak
ondan farkli olarak akustik yansimayi degil, optik yansimayi ol¢er. Goruntu almak igin
ultrasonografide ses dalgalari kullanilirken OKT'de 1sik kullaniimaktadir. Isik kaynag,
200 mikrowatt 11k salinimi yapan 830 nanometre dalga boyunda kizil 6tesi (infrared)
yuksek aydinlatmali diod (superluminescent diode) lazerdir. Fakat 1Sk sesten cok
daha hizli seyrettigi icin optik yansimalari direkt 6lgmek olasi degildir. Bu nedenle
OKT'de dusuk esevreli (low coherence, koherens=esevrelilik)) interferometre olarak
bilinen aygit ile geriye yansiyan isigin dalga derinlik ¢ozanarliga olgultur. Bu aygit
giden 1s1gin ikiye ayrilmasini ve donen isiklarin birlegsmesini saglar. Bir isin referans
kola yoneltilir ve gevirici referans ayna tarafindan yansitilir. Digeri ise 6rnek koluna
yoneltilir ve doku 6rnegdince yansitilir. Geri yansitilan 1sinlar ayiricida (beamsplitter)
birlegir ve dedektore yoneltilerek olgulir (130). Yansiyan 1sigin amplitidlerinin
gecikme zamanina gore dagilimi aksiyel (A) mod tarama olarak gosterilir. OKT de
ornek boyunca tarama yaparak bircok A mod tarama elde edilir (131, 132). Boylelikle
OKT, gonderilen 1s191n gectigi ve yansidigi dokularin optik yansima 0Ozelliklerinden
dokunun kesit imajini ortaya ¢ikarir (133). OKT' nin aksiyel ¢ozunurlugd 10-20 pm,
transvers c¢ozuanarligu ise 20-50 pm civarindadir. Bu da doku yapisinin ya da
patolojinin in situ goruntilemesinde ultrason, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gibi diger konvansiyonel goruntileme yontemleri ile karsilastirildiginda
daha ayrintili bilgiler edinilmesine olanak saglar (134). OKT' de goruntl, retina
katlarinin optik olarak farkli yansiticilikta olmasi nedeni ile elde edilmektedir.
Dokulardan geri yansiyan isigin yogunluguna gére gri veya renkli skala kullanilarak
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kesit goruntuler olusturulmaktadir. RSLT'de aksonal uzantilarin ¢ok olmasindan 6turi
yuksek yansiticilik 6zelligi vardir. Retina pigment epitelindeki yiksek melanin
pigmenti yogunlugu ve koryokapillaristeki hemoglobin diizeyinden dolayi bu yapilarin
optik yansiticihgr yuksektir. Gri skalada gortnti dokularin yansiticiliklarina goére
beyazdan siyaha dogru kodlanarak elde edilir. Vitreus ve himor akdz gibi dusik
yansiticiigi olan yapilar siyah, retina pigment epiteli ve sinir lifi tabakasi gibi 24
yuksek yansiticiligi olan yapilar beyaz renkle gosterilir. Fotoreseptor gibi orta
yansiticilikta olan yapilar ise gri renktedir. Goruntulerin daha iyi yorumlanmasi igin gri
skala goruntileri bilgisayar yazilimi kullanilarak renklendirilir. Boylece beyaz alanlar
sar1 ve kirmizi renkle, gri alanlar mavi renkle ve siyah alanlar lacivert siyah renkle
gosterilir (127, 130).
2.11.2. Glokomun Tani ve Takibinde OKT nin Kullanimi

Glokomda OKT’nin ¢ test yonteminden faydalaniimaktadir:
a. Peripapiller retina sinir lif tabakasi kalinlhik 6l¢imu

Bu degerlendirmede OKT ile optik sinir gevresinde silindirik bir tarama
yapilmakta, bu kesit iki boyutlu diizlemde yansitilmaktadir. Yapilan tekrar edilebilirlik
calismalarinda en guvenilir sonu¢ 3.4 mm capli dairesel kesitle elde edildigi igin,
ayrica boylece buyluk ve peripapiller atrofisi olan diskler de daha iyi
degerlendirildiginden, standart olarak 3.4 mm capli dairesel kesit kullaniimaktadir
(135, 136).

RSLT kalinh@i, kullanici ya da referans dizlemi ihtiyaci olmaksizin otomatik
bilgisayar algoritmasi ile belirlenmektedir. Olgiimler RSLT ‘nin OD c¢evresindeki
konumuna gore bir kalinhk haritasi olarak; 12 saat kadrani, 4 kadran ve ortalama
RSLT kalinhgini verecek sekilde bir grafik halinde gosteriimektedir. Bu dlgumleri
guvenilir olmasi i¢in 3.4 mm capli dairenin, kullanici tarafindan es zamanh video
goruntulerinde papilla etrafina tim kadranlarda esit mesafede olacak sekilde
oturtulmasi dnemlidir.

OKT 1-2'de ortalama RSLT kalinhdi normalde 100-130 pm arasinda yer
almakta, 100 um altindaki degerler glokom lehine, 130 um Uzerindeki degerler ise
optik sinir bagi ddemi lehine deg@erlendiriimektedir. OKT 3 (Stratus)'de ise RSLT
kalinligi yasa gore olusturulmus bir normogram icinde gdsterilerek hekime
degerlendirme agisindan kolaylik saglanmistir. Wollstein ve ark. longitidinal OKT
calismasinda (137) OKT 3’le yapilan oOlcimlerde ortalama RSLT kalinhdi normal
grupta (n=107) 95.9+10.09 um, erken glokom grubunda (n=64) 80.3 +18.4 um, ileri
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glokomlu grupta (n=18) ise 50.7£13.6 pm olarak hesaplanmigtir. RSLT, ISNT
kuralina uyan anatomik yapiyla uyumlu olarak kadranlarda cift hérgic dagilimi
gostermektedir: inferior ve siiperiorda kalin, nazal ve temporalde ise incedir. Farkli
spektral OKT’ lerle yapilan normal populasyon degerlendirmelerinde ortalama RSLT
kalinhgi yine 90-113 pm aralhiginda bildirilmigtir (138).

OKT ile ol¢lilen RSLT kalinhigini etkileyen faktorler arasinda 3 faktér dnemlidir.
Bunlar yas, aksiyel uzunluk ve OD capidir. OKT ile yapilan RSLT kalinlik
Olcumlerinde her 10 yillik yaslanma ile ortalama RSLT kalinliginda yaklasik 1-2 pum’lik
bir azalma oldugu bildirilmigtir(139, 140).

Glokomda GA kaybi ya da optik sinir cukurlasmasi tespit edilerek glokom
tanisi  kondugunda %10-50 arasinda RSLT kaybinin c¢oktan geligtigini
bildirilmistir(141). Bu sebeple OKT peripapiller RSLT kalinlik analizi, sadece glokomlu
hasta takibinde degil, erken tanisinda da bir erken tani araci olarak kullanilabilir.
RSLT ortalama kalinliginin 90 pm’nin altinda olmasi, iki g6z arasinda 9 pm'den fazla
fark olmasi ve RSLT kalinlik kesit ¢izgisinin normatif haritada sari-kirmizi alanda
olmasi glokom lehine olarak degerlendirilmelidir.

b. Optik sinir bagi analizi

Optik sinir merkezinden gecen 30 derece aralikli alti radyal OKT Kkesiti
kullanilarak OSB ve optik sinir ¢ukurunun topografik haritasi c¢ikarilabilmektedir.
Program yazilimi sayesinde retina pigment epiteli, koryokapillaris ve fotoreseptdrlerin
bittigi yer OSB’nin baglangici olarak kabul edilmekte ve buna gore disk sinirlari
otomatik olarak belirlenmektedir. Bu durum, Ozellikle tilted disk gibi kenarin
saptanmasinda gucluk olusturan disk anomalilerinde OKT’ ye avantaj saglamaktadir.
Pigment epitelinin bulundugu dizlemin 150 ym uzerinden gegen transvers hattin
altinda kalan bdolge disk cukurlugu olarak kabul edilmekte ve bu sekilde C/D orani,
RA, RV, CA, CV hesaplanabilmektedir. Glokom tani ve takibinde ¢ok dnemli olan bu
parametreler boylece objektif bir sekilde elde edilebilmektedir.

OKT ile elde edilen OSB goruntu ve parametreleri ile diger bir goruntileme
yontemi olan HRT ile elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigr bazi c¢aligmalarda gosterilmistir (142, 143). Bu iki yontem
karsilastirildiginda; OD kenarinin kullanicidan bagimsiz belirlenebilmesi, referans
dizlemine ihtiyag duyulmamasi OKT' nin avantajlari olarak gbze carparken,
tekrarlanabilirliginin HRT' ye gore dusuk olmasi, halen onaylanmis bir normatif veri
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tabaninin olmamasi OD parametrelerinin degerlendiriimesi agisindan OKT’ nin
dezavantajlar olarak kabul edilebilir.
c. Gangliyon hicre kompleksi analizi

Makula bolgesinde 4-6 hicre tabakasindan olusan ganglion hicreleri tim
retina ganglion hucrelerinin %50'sinden fazlasini igcermektedir, ganglion hicre
kompleksi (GHK) ve RSLT makula kalinhginin %35'ini olusturmaktadir. Glokomda
ganglion htcre kaybi oncelikle foveayl cevreleyen zonda olmaktadir. Bu bolge
yuksek hiicre yogunlugu sebebiyle erken hiicre kaybini saptamak icin ideal bélge
olarak gorilmektedir. Retina ganglion hiicreleri; ganglion hiicre aksonlarindan olugan
retina sinir lifi katmani, ganglion hiicre govdesinden olusan ganglion hiicre katmani
ve ganglion hicre dendritlerinden olusan i¢ plexiform tabaka olmak Uzere 3
tabakadan olusur. Bu u¢ katman GHK olarak adlandirilir. Glokomda GHK’nin
oncelikle inceldigi bildirilmigtir (144).
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Ana Bilim
Dalinda Haziran 2016- Agustos 2017 tarihleri arasinda yapildi. Calisma igin Dokuz
Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulundan onay alindi.

Calismaya, Glokom Biriminde takip edilen, HOP SITA Std GA c¢ekiminde
glokomat6z gérme alani defekti olan 56 hastanin 56 gozii prospektif dahil edildi. iki
g6zde glokomatbz gérme alani defekti olan hastalarda en iyi duzeltiimis gérme
keskinligi (EIDGK) daha iyi olan goz calismaya dahil edildi. iki gozde EIDGK esit ise
goOzler randomize edilerek segildi.

En iyi dizeltimig gorme keskinligi dizeyleri 20/40 ve daha iyi olan, sferik
refraksiyon degeri +/- 5 D altinda olan, silindirik korreksiyon degeri +/-3 D olan, daha
once HOP’da guvenilir GA ¢ekimi yapabilen olgular ¢calismaya dahil edilirken, glokom
diginda herhangi bir 6n veya arka segment hastaligi olan, GA ¢ekimi, HRT ve OKT
cekimini etkileyecek ortam opasiteleri olan hastalar ile GA ¢ekimini etkileyebilecek
norolojik hastalidi olan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Daha 6nce katarakt ve
glokom cerrahisi gegiren hastalar ile glokom tedavisi igin aglya veya irise lazer
uygulanmis hastalar calismadan dislanmadi.

TUm olgulara tam oftalmolojik muayene yapildi. Gérme keskinligi Snellen eseli
ile tespit edildi. Otorefraktometre ile refraksiyon kusurlari tespit edilip uzak ve yakin
tashihleri yapilarak EIDGK'leri belirlendi. GIB 6lgimii Goldmann applanasyon
tonometrisi ile yapildi.

Go6rme alani: Tum hastalara, daha dnce GA muayenesi olarak Humphrey Otomatik
Perimetri cihazi (Humphrey Field Analyzer Model Il 750, Zeiss, Kaliforniya, ABD) ile
30.2 SITA Std ve fovea off olacak sekilde uygulandi. Yanlis pozitif ve yanlis negatif
degerleri %33, fiksasyon kaybi %20’ nin altinda olan test sonuclari guvenilir kabul
edildi. SITA cekimlerinde GA sonuglari givenilir olmayan hastalar calismaya
alinmadi. Heidelberg Edge Perimetride literatiirde hali hazirda belirlenen gtvenirlik
kritelerleri olmadidi icin tim sonuclar calismaya dahil edildi. 30.2 SITA Fast GA
cekimleri, eger fiksasyon noktasina yakin gorme alani defekti varsa 10.2 SITA Std,
10.2 SITA Fast GA cekimleri de yapildi. Hastalara Heidelberg Edge Perimetri
(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) cihazi ile 30.2 FDF ASTA Std, 30.2
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FDF ASTA Fast, 30.2 SAP ASTA Std, 30.2 SAP ASTA Fast, fikasyon noktasina
yakin gorme alani defekti olan hastalara 10.3 FDF ASTA Std ve 10.3 FDF ASTA Fast
ve 10.2 SAP ASTA Std ve 10.2 SAP ASTA Fast GA cekimleri yapildi. GA ¢ekimleri
yorgunluk etkisini en aza indirmek igin gekimler randomize edildi. Tum hastalara 1 ay
icinde farkli gunlerde ¢aginlarak 1 ginde maksimum 4 GA ¢ekimi yapildi. Cekimler

arasi yarim saat mola verilerek hastalarin dinlenmesi saglandi.

Hastalarin daha énce HOP ile ¢ekim deneyimi varken, HEP ile ¢gekim deneyimi
yoktu. HEP cihazinda bulunan demo test ile yeni GA cihazinin stimalusleri ayrintili
olarak anlatildiktan sonra c¢ekimlere bagslandi. HOP ile yapilan GA gekimleri yakin
tashihle, HEP GA c¢ekimleri uzak tashihle yapildi. Test sireleri, yanlis pozitif ve yanhsg
negatif degerleri, fiksasyon kaybi, MD ve PSD degerleri kaydedildi.

HRT Il ile OSB ve RSLT analizi: HRT Il (Heidelberg Engineering, Dossenheim,
Almanya) cihazi kullanilarak yapildi. Gorinti alinmadan 6nce hastalarin pupillalar %
1 tropikamid (Tropamid, Bilim) ile dilate edildi. Standart sapmanin 40 ym ve altinda
oldugu imajlar analiz icin kullanildi. OSB kontur ¢izgisi 6-8 nokta konularak gizildi.
HRT III' e gore degerlendirmeye alinan OD topografik parametreleri; CA, LCDR,
CDAR, RA, CV, RV, CSM, HVC, ortalama RSLT kalinhdi ve RNFLCSA idi.

OKT ile RSLT ve makula kalinhgi analizi: Optik Koherens Tomografi cihazi
(Heidelberg Spectralis, Heidelberg, Almanya) ile c¢ekimler yapildi. Hastalarin
peripapiller sinir lifi tabakasi kalinliklari ve makula kalinliklari él¢ctldi. RSLT kalinhgi
Olcimu “IR-OCT, Glokom, RSLT” tarama protokoliyle yapildi. Dairesel B-tarama
(3.4 mm capinda, 786 A-tarama) yontemiyle optik disk basina otomatik yénlendirme
yapildi. Segmentasyon yaziliminin otomatik olarak optik sinir basinin algilayamadigi
hastalarda manuel olarak OD segildi ve cevrelendi. RSLT iginde kalan retinal
damarlar da RSLT’nin parcasi olarak kabul edildi. inferior, superior, nazal ve
temporal kadranlardaki RSLT kalinliklari ile global RSLT kalinligi degerlendirmeye
alindi. inferior kadran hesaplanmasinda nazal inferior ve temporal inferior kadranlarin
ortalamasi, superior kadran hesaplanmasinda ise nazal superior ve temporal
superior kadranlarin ortalamasi alindi. Santral makula kalinlidi icin ise hizli makular

kalinhk olgimu kullanildr.
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3.1.istatistiksel Analiz

istatistiksel analizde SPSS versiyon 20.0 paket (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler sayi, yizde, ortanca, ortalama ve standart
sapma seklinde Ozetlendi. Degigkenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov—Smirnov, Shapiro-
Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Normal dagilim goésterme durumuna gore
belirlenen sayisal degiskenler iki grup arasinda Bagimli Gruplarda T testi kullanilarak
karsilastirildi.  Korelasyon analizlerinde Spearman korelasyon testi kullanildi.
Korelasyon katsayisi 0.05-0.30 arasinda diugik veya dnemsiz korelasyon, 0.30-0.40
arasinda dusuk-orta korelasyon, 0.40-0.60 arasinda orta derecede korelasyon, 0.60-
0.70 arasinda iyi derecede korelasyon, 0.70-0.75 arasinda c¢ok iyi derecede
korelasyon, 0.75-1.00 arasinda mikemmel korelasyon seklinde kabul edildi.
Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Normal dagilim goéstermeyen
sayisal degiskenler iki grup arasinda Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirildi.
Calismadaki analizlerde p degeri 0.05'in altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve klinik 6zellikler

Calismaya dabhil edilen 56 hastanin ortalama yasi 63.64 + 11.17 yildi ( 25-83
yil aralidinda). Hastalarin 34’0 (%60.7) erkek, 22'si (%39.3) kadindi. Ortalama
glokom siresi 7.8 + 6.3 yildi (median 7 yil, 1-30 yil araliginda). Ortalama glokom tani
yasl 55.7 £ 10.8 yildi (median 55 yil, 20-75 yil araliginda).

Glokom tipi hastalarin 37’sinde (%66.1) PAAG, 11'inde (%19.6) NTG, 4’inde
(%7.1) primer kapali agih glokom (PKAG), 3'inde (%5.4) psddoeksfolyatif glokom
(PEXG), L'inde (%1.89) juvenil glokomdu (Sekil 2).
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Sekil 2. Hastalarin glokom tipine gdre dagilimi

Hastalarin Snellen Eseline gore ortalama gorme keskinligi 0.8 + 0.1’di (median
0.8, 0.5-1.0 arahginda). Glokomat6z gorme alani 24’Ginde (%42.9) arkuat defekt,
13’'inde (%23.2) ring skotom, 12'sinde (%21.4) nazal step, 6'sinda (%10.8)

parasantral skotom, 1’inde (%1.8) temporal kama defektiydi.

Hastalarin 20’sinde (%36.4) U¢, 17'sinde (%30.9) iki, 11'inde (%20) bir
antiglokomat6z ilag kullanmaktaydi. Hastalarin 7'si (%12.7) ise glokom ilaci

kullanmamaktaydi.

Hastalarin 42’si (%75) fakik, 14’G (%25) pstdofakikti. Kirk biri (%73.2) glokom
tedavisi igin girisim gecirmemisken, 15 (%26.8) girisim gecirmisti. Glokom tedavisi
girisim olarak hastalarin 8 (%14.2) trabekulektomi, 4'G (%7.1) lazer iridotomi, 1'i
(%1.7) Ahmed valv implantasyonu, 1'i (%1.7) ise viskokanalostomi gecirmigtir. Sekil

3'te hastalarin gegirdikleri glokom tedavisi i¢in uygulanan girigsimler gosterilmistir.
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Sekil 3. Glokom tedavisi girigsimleri dagihmi

Hastalarin ortalama cukurluk/disk (CD) orani 0.7 £ 0.1'di (median 0.8, 0.4-1.0
araliginda). Hastalarin 17’sinde (%30.4) santral 10 derecede GA defekti vardi.

Gorme alaninda 56 hastadan 3’'Unde (% 2.9) SITA ve HEP FDF testlerinde
defekt saptanmig iken HEP SAP ¢ekimlerinde defekt saptanmadi.

4.2. Gorme Alanlari Test Sonuclari ve Karsgilastiriimasi
4.2.1. Test Sureleri Sonuglari ve Analizi

30.2 GA testlerinde SITA Std test suresi SITA Fast, HEP SAP Std, HEP SAP
Fast ve HEP FDF Std test surelerinden daha uzunken ve HEP FDF Fast siresinden
daha kisaydi. SITA Fast sureleri HEP SAP Std, HEP SAP Fast, HEP FDF Std ve
HEP FDF Fast test surelerinden anlamli derecede daha kisaydi. HEP SAP Std test
suiresi HEP SAP Fast test suresinden uzun, HEP FDF Std ile benzer ancak HEP FDF
Fast test sirelerinden daha kisa idi. HEP SAP Fast test suresi HEP FDF Std test
sureleriyle benzerken, HEP FDF Fast test sirelerinden daha kisaydi. HEP FDF Fast
test siuresi ise HEP FDF Std test siresinden daha uzundu. Buna gore test sureleri
karsilastirildiginda en uzun siren test HEP FDF fast en kisa siren ise SITA Fast test
stratejisi idi. 30.2 GA testlerinden, SITA Fast yontemi SITA Std yonteminden %33
(p<0.001), HEP SAP Fast yontemi, HEP SAP Std yonteminden %10 daha kisayken
(p=0.006), HEP FDF Fast yontemi HEP FDF Std yonteminden %17 daha uzun
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surmustl (p<0.001) (Tablo 2,3). Tablo 2'de HEP ve HOP 30.2 gorme alanlarina ait

test sureleri gorulmektedir.

Tablo 3'te test sireleri

karsilastinlirken yapilan

istatistiksel analizde bulunan p degerleri gérilmektedir. Sekil 4'te ise test surelerini

gOsteren grafik gérulmektedir.

Tablo 2: 30.2 Gorme alanlari test sureleri (dk)

Test stratejisi (30.2) Ort £ SS Median
SITA Std 85+1.1 8.3
SITA Fast 56+1.0 5.6
HEP SAP Std 7.6+1.2 7.9
HEP SAP Fast 6.9+2.1 6.3
HEP FDF Std 7.0+2.1 7.5
HEP FDF Fast 89+14 9.0

Tablo 3: 30.2 gérme alanlari test surelerinin kargilagtiriimasr*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std > SITA Fast <0.001
> HEP SAP Std <0.001
> HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std <0.001
< HEP FDF Fast 0.034
SITA Fast < HEP SAP Std <0.001
< HEP SAP Fast <0.001
< HEP FDF Std 0.003
< HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Std > HEP SAP Fast 0.006
= HEP FDF Std 0.233
< HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Fast = HEP FDF Std 0.810
< HEP FDF Fast <0.001
HEP FDF Std < HEP FDF Fast <0.001

*Wilcoxon testi
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Sekil 4: 30.2 gbrme alanlari test sireleri

Santral 10 dereceyi degerlendiren GA’larinda SITA Std test suresi SITA Fast,
HEP FDF Std ve HEP FDF Fast test surelerinden uzunken, HEP SAP Std ve HEP
SAP Fast test sureleriyle benzerdi. SITA Fast test stresi HEP SAP Std ve HEP SAP
Fast test surelerinden kisayken, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast test sureleriyle
benzerdi. HEP SAP Std test suresi HEP FDF Std ve HEP FDF Fast surelerinden
uzunken, HEP SAP Fast test suresiyle benzerdi. HEP SAP Fast test suresi HEP FDF
std ve HEP FDF Fast test surelerinden daha uzundu. HEP FDF Std ve HEP FDF
Fast test sureleri benzerdi. Santral 10 derece GA testlerinden, SITA Fast yontemi
SITA Std yonteminden %37 daha kisa surerken (p<0.001), HEP SAP Fast yontemi
HEP SAP Std yonteminden %10 (p=0.076), HEP FDF Fast yontemi HEP FDF Std
yonteminden %13 daha uzun stirmusti (p=0.121). Tablo 4'te HEP ve HOP santral 10
dereceyi degerlendiren gérme alanlarina ait test sureleri gorilmektedir. Tablo 5'te
test sureleri kargilastirilirken yapilan istatistiksel analizde bulunan p degerleri
gorulmektedir. Sekil 5'te ise test surelerini gosteren grafik gorilmektedir.
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Tablo 4: Santral 10 derece g6rme alanlari test sureleri (dk)

Test Stratejisi Ort £ SS Median
SITA Std 80+11 8.2
SITA Fast 53+0.7 5.2
HEP SAP Std 75+£1.2 7.7
HEP SAP Fast 83+19 8.5
HEP FDF Std 43+1.2 4.6
HEP FDF Fast 49+0.7 4.9

Tablo 5: Santral 10 derece gorme alanlari test surelerinin kargilagtirilmasr*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std > SITA Fast <0.001
= HEP SAP Std 0.113
= HEP SAP Fast 0.344
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
SITA Fast < HEP SAP Std <0.001
< HEP SAP Fast <0.001
= HEP FDF Std 0.076
= HEP FDF Fast 0.149
HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.076
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Fast > HEP FDF Std 0.001
> HEP FDF Fast 0.001
HEP FDF Std = HEP FDF Fast 0.121

*Wilcoxon testi
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Sekil 5: Santral 10 dereceyi degerlendiren gérme alanlari test sureleri

4.2.2. Yanhg Pozitiflik Sonuglari ve Analizi

30.2 GA'lan degerlendirildiginde, SITA Std yanlis pozitiflik yizdesi HEP SAP
Std ve HEP SAP Fast yuzdelerinden daha ytiksekken, diger yontemlerle benzerdi.
SITA Fast yanlis pozitiflik yizdesi HEP SAP Std, HEP SAP Fast ve HEP FDF Std
ylUzdelerinden yuksekti, HEP FDF Fast yuzdesiyle benzerdi. HEP SAP Std yanlis
pozitiflik yizdesi HEP FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdelerinden kiiguikken, HEP SAP
Fast yuzdesiyle benzerdi. HEP SAP Fast yanhs pozitiflik yizdesi HEP FDF Fast
yluzdesinden kiigukken, HEP FDF Std ylzdesiyle benzerdi. HEP FDF Std yuzdesi ile
HEP FDF Fast yuzdeleri benzerdi (Tablo 6,7). Tablo 6'da 30.2 gérme alanlarinda
bulunan yanlis pozitiflik oranlari gorilmektedir. Tablo 7'de 30.2 GA'lari yanlhs
pozitiflik yUzdeleri karsilagtiriirken yapilan istatistiksel analizin p degerleri
gorulmektedir. 30.2 gérme alanlarinda yanlhs pozitiflik ytuzdelerini gosteren grafik
Sekil 6'da gérulmektedir.
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Tablo 6: 30.2 gérme alani testleri yanhs pozitiflik yizdeleri*

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 08+1.6 0
SITA Fast 1.2+2.3 0
HEP SAP Std 0 0
HEP SAP Fast 0.1+£0.5 0
HEP FDF Std 0.2+0.6 0
HEP FDF Fast 0.4+£0.8 0

*Degerler yuzde (%) seklinde ifade edilmistir.

Tablo 7: 30.2 gérme alanlari yanhs pozitiflik ylizdelerinin karsilagtiriimasi*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*

SITA Std = SITA Fast 0.178
> HEP SAP Std <0.001
> HEP SAP Fast 0.007
= HEP FDF Std 0.088
= HEP FDF Fast 0.402

SITA Fast > HEP SAP Std <0.001
> HEP SAP Fast 0.001
> HEP FDF Std 0.004
= HEP FDF Fast 0.064

HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.129
< HEP FDF Std 0.006
< HEP FDF Fast 0.001

HEP SAP Fast = HEP FDF Std 0.142
< HEP FDF Fast 0.002

HEP FDF Std = HEP FDF Fast 0.116

*Wilcoxon testi
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Sekil 6: 30.2 GA’lar1 yanhs pozitiflik yuzdeleri




Santral 10 derece GA'larinda ise SITA Std yanhs pozitiflik ylizdesi HEP SAP
Std ve HEP SAP Fast yuzdelerinden yiksekken, SITA Fast, HEP FDF Std ve HEP
FDF Fast yuzdeleri benzerdi. SITA Fast yanhs pozitiflik yizdesi HEP SAP Std ve
HEP SAP Fast ylzdelerinden yiuksekken HEP FDF Std ve HEP FDF Fast ylzdesiyle
benzerdi. HEP SAP Std yanhg pozitiflik yuzdesi HEP SAP Fast, HEP FDF Std ve
HEP FDF Fast ylzdeleriyle benzerdi. HEP SAP Fast yanlis pozitiflik ylizdesi HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdeleriyle benzerdi. HEP FDF Std yanlis pozitiflik
yuzdesi HEP FDF Fast yuzdesiyle benzerdi (Tablo 8,9). Tablo 8'de santral 10
dereceyi degerlendiren gorme alanlarinda bulunan yanlis pozitifik oranlari
gorulmektedir. Tablo 9'da santral 10 dereceyi karsilastiran gérme alanlari yanhs
pozitiflik yUzdeleri karsilagtiriirken yapilan istatistiksel analizin p degerleri
gorulmektedir. Santral 10 dereceyi degerlendiren gérme alanlarinda yanls pozitiflik
yuzdelerini gosteren grafik Sekil 7'de gorulmektedir.

Tablo 8: Santral 10 derece g6rme alani testleri yanhs pozitiflik yizdeleri*

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 1.0+14 1
SITA Fast 10+£1.6 0
HEP SAP Std 0.1+£0.4 0
HEP SAP Fast 0.0£0.2 0
HEP FDF Std 05+£1.0 0
HEP FDF Fast 0.4+£0.8 0

*Degerler yuzde (%) seklinde ifade edilmistir.
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Tablo 9: Santral
kargilagtirilmasr*

10 derece gdrme alanlart yanhg pozitiflik ydzdelerinin

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std = SITA Fast 1
> HEP SAP Std 0.020
> HEP SAP Fast 0.006
= HEP FDF Std 0.402
= HEP FDF Fast 0.117
SITA Fast > HEP SAP Std 0.026
> HEP SAP Fast 0.026
= HEP FDF Std 0.566
= HEP FDF Fast 0.245
HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.655
= HEP FDF Std 0.121
= HEP FDF Fast 0.276
HEP SAP Fast = HEP FDF Std 0.053
= HEP FDF Fast 0.131
HEP FDF Std = HEP FDF Fast 0.527
*Wilcoxon testi
3.8
Yanlig
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Sekil 7: Santral 10 derece GA’larinin yanhs pozitiflik ytuzdeleri
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4.2.3. Yanhg Negatiflik Sonuclari ve Analizi

30.2 GA’lan yanhs negatiflik yiizdesi degerlendirildiginde SITA Std, SITA Fast,
HEP SAP Std, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast yluzdelerinden kigukken, HEP SAP
Fast yuzdesiyle benzerdi. SITA Fast yanlis negatiflik yizdesi HEP SAP Std, HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdelerinden kigukken, HEP SAP Fast yuzdesiyle
benzerdi. HEP SAP Std yanlis negatiflik yizdesi HEP FDF Fast ylzdesinden
kiucikken HEP SAP Fast ve HEP FDF Std yluzdeleriyle benzerdi. HEP SAP Fast
yanlis negatiflik yizdesi FDF Fast yuzdesiyle bliyukken, HEP FDF Std ile benzerdi.
HEP FDF Std yanhs negatiflik yizdesi HEP FDF Fast ylzdesinden kugukti (Tablo
10,11). Tablo 10'da 30.2 GA'lari yanlis negatiflik yizdeleri gorilmektedir. Tablo
11'de 30.2 gorme alanlar yanls negatiflik yuzdeleri kargilastirilirken yapilan
istatistiksel analizin p degerleri gorulmektedir. 30.2 GA'larinda yanhs pozitiflik
yuzdelerini gosteren grafik Sekil 8'de gorulmektedir.

Tablo 10: 30.2 gérme alani testleri yanhsg negatiflik yuzdeleri*

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 4.1+4.6 4

SITA Fast 7.2+9.6 5

HEP SAP Std 21.6+14.9 21
HEP SAP Fast 20.0 +39.9 0

HEP FDF Std 17.5+24.8 3

HEP FDF Fast 4.0+ 18.7 0

*Degerler yuzde (%) seklinde ifade edilmistir.

46




Tablo 11: 30.2 g6rme alanlari yanhs negatiflik yizdelerinin kargilagtiriimasr*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std < SITA Fast 0.022
< HEP SAP Std <0.001
= HEP SAP Fast 0.745
< HEP FDF Std 0.001
< HEP FDF Fast 0.002
SITA Fast < HEP SAP Std <0.001
= HEP SAP Fast 0.660
< HEP FDF Std 0.018
< HEP FDF Fast 0.001
HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.163
= HEP FDF Std 0.070
< HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Fast = HEP FDF Std 0.729
> HEP FDF Fast 0.013
HEP FDF Std < HEP FDF Fast 0.001
*Wilcoxon testi
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Sekil 8: 30.2 GA’larinin yanhsg negatiflik ylizdeleri

Santral 10 dereceyi degerlendiren GA’ larinda SITA Std yanlis negatiflik
ylzdesi SITA Fast ve HEP SAP Std yuzdelerinden kicukken, HEP SAP Fast, HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdeleriyle benzerdi. SITA Fast yanlis negatiflik ylizdesi
HEP SAP Std ve HEP SAP Fast ylizdelerinden kugukken, HEP FDF Std ve HEP FDF
Fast yuzdeleriyle benzerdi. HEP SAP Std yanlis negatiflik yizdesi, HEP SAP Fast,
HEP FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdeleriyle benzerdi. HEP SAP Fast yanlis
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negatiflik yizdesi HEP FDF Std ve HEP FDF Fast ylzdeleriyle benzerdi. HEP FDF
Std yanlis negatiflik ytizdesi HEP FDF Fast yizdesiyle benzerdi. Tablo 12'de santral

10 dereceyi degerlendiren GA'lari yanhs negatiflik ytzdeleri gorilmektedir.

Tablo

12'de santral 10 dereceyi de@erlendiren gérme alanlari yanhg negatiflik yizdeleri

karsilastirilirken yapilan istatistiksel analizin p degerleri gorulmektedir. Santral 10

dereceyi degerlendiren GA'larinda yanlis negatiflik yiizdelerini gosteren grafik Sekil

9'da gorulmektedir.

Tablo 12: Santral 10 derece gérme alani testleri yanhs negatiflik yuzdeleri*

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 6.0+7.6 6

SITA Fast 3.4+6.2 0

HEP SAP Std 21.3+x17.4 20
HEP SAP Fast 14.1 £16.9 15
HEP FDF Std 13.2 £ 33.2 0

HEP FDF Fast 11.7 £33.2 0

*Degerler yuzde (%) seklinde ifade edilmistir.

Tablo 13: Santral
karsilagtirilmasr*

10 derece goOrme alanlari

yanlig negatiflik yuzdesi

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std < SITA Fast 0.373
< HEP SAP Std 0.004
= HEP SAP Fast 0.073
= HEP FDF Std 0.878
= HEP FDF Fast 0.513
SITA Fast < HEP SAP Std 0.002
< HEP SAP Fast 0.021
= HEP FDF Std 1
= HEP FDF Fast 0.865
HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.268
= HEP FDF Std 0.109
= HEP FDF Fast 0.152
HEP SAP Fast = HEP FDF Std 0.533
= HEP FDF Fast 0.281
HEP FDF Std = HEP FDF Fast 0.888

*Wilcoxon testi
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Sekil 9: Santral 10 derece GA’larinin yanhs negatiflik ytuzdeleri

4.2.4. Fiksasyon Kaybi Sonuglari ve Analizi

30.2 GA'larinda SITA Std fiksasyon kaybi yuzdesi HEP SAP Std yuzdesinden
blytk, HEP FDF Fast yuzdesinden kucukken, SITA Fast, HEP SAP Fast ve HEP
FDF Std yuzdesiyle benzerdi. SITA Fast fiksasyon kaybi yiuzdesi HEP SAP Std
ylzdesinden biyukken, HEP SAP Fast, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdesiyle
benzerdi. HEP SAP Std fiksasyon kaybi yuzdesi HEP SAP Fast, HEP FDF Std ve
HEP FDF Fast yuzdesinden kugukti. HEP SAP Fast fiksasyon kaybi ytizdesi HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast yuzdesinden kucukti. HEP FDF Std fiksasyon kaybi
ylzdesi HEP FDF Fast yuzdesiyle benzerdi (Tablo 14,15). Tablo 14'de 30.2 GA'lar
fiksasyon kayiplari ylizdeleri gorilmektedir. Tablo 15'te 30.2 GA'lan fiksasyon
kayiplari yuzdeleri karsilastirilirken yapilan istatistiksel analizde bulunan p degerleri
gorulmektedir. 30.2 gorme alanlarinda fiksasyon kayiplari ytuzdelerini gosteren grafik
Sekil 10'da gorulmektedir.
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Tablo 14: 30.2 g6rme alani testleri fiksasyon kayip oranlarr*

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 6.8+7.6 5

SITA Fast 7.1+84 7

HEP SAP Std 42+7.8 2

HEP SAP Fast 47+5.9 3

HEP FDF Std 9.9+11.6 6.5
HEP FDF Fast 9.6 £9.5 6.5

*Degerler yuzde (%) seklinde ifade edilmistir.

Tablo 15: 30.2 gorme alanlarinin fiksasyon kaybi1 yulzdeleri agisindan

kargilagtirilmasr*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*

SITA Std = SITA Fast 0.585
> HEP SAP Std 0.008
= HEP SAP Fast 0.102
= HEP FDF Std 0.172
< HEP FDF Fast 0.044

SITA Fast > HEP SAP Std 0.008
= HEP SAP Fast 0.115
= HEP FDF Std 0.275
= HEP FDF Fast 0.093

HEP SAP Std < HEP SAP Fast 0.010
< HEP FDF Std <0.001
< HEP FDF Fast <0.001

HEP SAP Fast < HEP FDF Std <0.001
< HEP FDF Fast <0.001

HEP FDF Std = HEP FDF Fast 0.511

*Wilcoxon testi
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Sekil 10: 30.2 GA’'larinin fiksasyon kaybi yuzdeleri
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Santral 10 dereceyi degerlendiren GA’larinda SITA Std fiksasyon kaybi
ylzdesi HEP SAP Fast yuzdesinden buyikken, SITA Fast, HEP SAP Std, HEP FDF
Std ve HEP FDF Fast ylzdesiyle benzerdi. SITA Fast fiksasyon kaybi yuzdesi HEP
FDF Std yuzdesinden buytikken, HEP SAP Std, HEP SAP Fast ve HEP FDF Fast
ylzdesiyle benzerdi. HEP SAP Std fiksasyon kaybi yuzdesi HEP FDF Std
ylzdesinden kucik, HEP FDF Fast ylzdesinden buyukken, HEP SAP Fast
ylzdesiyle benzerdi. HEP SAP Fast fiksasyon kaybi yizdesi HEP FDF Std ve HEP
FDF Fast yuzdesinden kucuktt. HEP FDF Std ve HEP FDF Fast fiksasyon kaybi
ylUzdeleri benzerdi. (Tablo 16,17). Tablo 16'da santral 10 dereceyi degerlendiren
GA'lari fiksasyon kayiplari yuzdeleri gérilmektedir. Tablo 17°de fiksasyon kayiplari
ylzdeleri karsilastirilirken yapilan istatistiksel analizde bulunan p degerleri
gorulmektedir. Santral 10 dereceyi degerlendiren gérme alanlarinda fiksasyon
kayiplari ytizdelerini gosteren grafik Sekil 11'de gorulmektedir.

Tablo 16: Santral 10 derece gérme alani testleri fiksasyon kayip oranlarr*

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 11.1£15.0 5
SITA Fast 43x7.0 0
HEP SAP Std 4.4+6.7 3
HEP SAP Fast 3.7+4.7 3
HEP FDF Std 11.3+£125 3
HEP FDF Fast 8.1+£6.6 7

*Degerler yuzde (%) seklinde ifade edilmistir.
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Tablo 17: Santral 10 derece gdrme alanlarinin fiksasyon kaybi yuzdeleri

acgisindan karsilagtiriimasi*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*

SITA Std = SITA Fast 0.161
= HEP SAP Std 0.084
> HEP SAP Fast 0.026
= HEP FDF Std 0.522
= HEP FDF Fast 0.925

SITA Fast = HEP SAP Std 0.916
= HEP SAP Fast 0.824
> HEP FDF Std 0.016
= HEP FDF Fast 0.065

HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.659
< HEP FDF Std 0.029
> HEP FDF Fast 0.049

HEP SAP Fast < HEP FDF Std 0.010
< HEP FDF Fast 0.046

HEP FDF Std = HEP FDF Fast 0.955

*Wilcoxon testi

Fiksasyon

kaybi

ylzdesi |

(ort+ss) % ] 4|;

SITAStd  SITAFast HEPSAPStd HEP SAPFast HEP FDF Std HEP FDF Fast

Sekil 11: Santral 10 derece GA’larinin fiksasyon kaybi ylzdeleri
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4.2.5. MD Degerleri Sonuclari ve Analizi

30.2 GA'lann SITA Std MD degeri HEP SAP Std ve HEP SAP Fast MD
degerinden kiguk, HEP FDF Std MD degerinden biyukken, SITA Fast ve HEP FDF
Fast MD degeriyle benzerdi. SITA Fast MD degeri HEP SAP Std ve HEP SAP Fast
MD degerinden kucik, HEP FDF Std MD degerinden biyuk, HEP FDF Fast MD
degeriyle benzerdi. HEP SAP Std MD degeri HEP SAP Fast MD degerinden kugcik,
HEP FDF Std ve HEP FDF Fast MD degerinden buyukti. HEP SAP Fast MD degeri
HEP FDF Fast MD degeri ve HEP FDF Std MD degerinden buyukti. HEP FDF Std
MD degeri HEP FDF Fast MD degerinden kugukti. Tablo 18'de 30.2 GA’lari MD
degerleri gorulmektedir. Tablo 19'da 30.2 GA’lari MD degerleri karsilastirilirken
yapilan istatistiksel analizde bulunan p degerleri gorulmektedir. 30.2 gorme
alanlarinda MD degerlerini gosteren grafik Sekil 12'de gorulmektedir.

Tablo 18: 30.2 Gorme alani testleri MD degerleri (dB)

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std -11.0+£5.9 -9.6
SITA Fast -11.0+6.0 -8.9
HEP SAP Std -94+5.6 -8.5
HEP SAP Fast -7.3+£4.9 -5.6
HEP FDF Std -12.8+4.8 -13.8
HEP FDF Fast -11.3+45 -11.3
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Tablo 19: 30.2 g6rme alanlarinin MD degerleri agisindan karsilagtiriimasi*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std = SITA Fast 0.912
< HEP SAP Std <0.001
< HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std 0.009
= HEP FDF Fast 0.680
SITA Fast < HEP SAP Std <0.001
< HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std 0.008
= HEP FDF Fast 0.372
HEP SAP Std < HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Fast > HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP FDF Std < HEP FDF Fast <0.001

* Wilcoxon testi

Mo
daferler

(ortess)
(dB)

3lTA Stid

HEF 5AP 5td  HEPF 5AP Fast

302 Garme Alanlan

Sekil 12: 30.2 gorme alanlari MD degerleri
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Tablo 20'de 30.2 GA testlerinde MD degerlerinin korelasyon analizi sonuclari
gorulmektedir. Sekil 13a, Sekil 13b ve $ekil 13c’de MD degerlerinin korelasyon
analizinde korelasyon saptanan gérme alanlarina ait grafikler gérulmektedir. 30.2 GA
testlerinin hepsi MD degerleri acisindan pozitif yonde korelasyon gostermekteydi.

Tablo 20: 30.2 gérme alanlar1 MD degerlerinin korelasyonu*

r degeri

p degeri - <0.001 |<0.001 |<0.001 |<0.001 |<0.001
r degeri 0.846 - 0.888 |0.823 |0.703 | 0.626
p degeri <0.001 - <0.001 | <0.001 |<0.001 | <0.001
r degeri 0.880 | 0.888 - 0.872 |0.810 |0.712

p degeri <0.001 | <0.001 - <0.001 | <0.001 | <0.001
r degeri 0.878 |0.823 |0.872 - 0.739 |0.735

p degeri <0.001 | <0.001 | <0.001 - <0.001 | <0.001
r degeri 0.697 |0.703 |0.810 |0.739 - 0.859

p degeri <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 - <0.001
r degeri 0.642 |0.626 |0.712 |0.735 |0.859 -

p degeri <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 |<0.001 -
*Spearman korelasyon analizi
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Sekil 13c: 30.2 gdrme alanlari MD degerleri korelasyon grafikleri

Santral 10 derece GA’lari SITA Std MD degeri SITA Fast, HEP SAP Std, HEP
SAP Fast ve HEP FDF Fast MD degerinden kicikken, HEP FDF Std MD degeriyle
benzerdi. SITA Fast MD degeri HEP SAP Std ve HEP SAP Fast MD degerinden
kigukken, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast MD degeriyle benzerdi. HEP SAP Std MD
degeri HEP SAP Fast MD degerinden kucik, HEP FDF Std MD degerinden
blytkken, HEP FDF Fast MD degeriyle benzerdi. HEP SAP Fast MD degeri HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast MD deg@erinden bluyukti. HEP FDF Std MD degeri HEP
FDF Fast MD deg@erinden kucukti (Tablo 21,22). Tablo 21'de santral 10 dereceyi
degerlendiren GA’larinin MD degerleri gorilmektedir. Tablo 22°'de santral 10 derece
GA’'lart MD degerleri karsilastinlirken yapilan istatistiksel analizde bulunan p
degerleri gorulmektedir. Santral 10 dereceyi degerlendiren gérme alanlarinda MD
degerlerini gOsteren grafik Sekil 14'te gorulmektedir.

Tablo 21: Santral 10 derece gérme alani testleri MD degerleri (dB)

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std -15.6+4.4 -14.8
SITA Fast -145+4.7 -15.1
HEP SAP Std -12.2+49 -12.4
HEP SAP Fast -10.4+ 3.6 -10.6
HEP FDF Std -14.7x2.4 -14.5
HEP FDF Fast -13.1+3.6 -14.0
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Tablo 22: Santral 10 derece g6rme alanlarinin MD degerleri acgisindan
kargilagtirilmasr*
1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std < SITA Fast 0.017
< HEP SAP Std <0.001
< HEP SAP Fast <0.001
= HEP FDF Std 0.266
< HEP FDF Fast 0.035
SITA Fast < HEP SAP Std 0.001
< HEP SAP Fast <0.001
= HEP FDF Std 0.687
= HEP FDF Fast 0.227
HEP SAP Std < HEP SAP Fast 0.010
> HEP FDF Std 0.044
= HEP FDF Fast 0.586
HEP SAP Fast > HEP FDF Std 0.001
> HEP FDF Fast 0.049
HEP FDF Std < HEP FDF Fast 0.002
*Wilcoxon testi
MD
deferi % T T
(ortiss) T
(dB) 7 Il
SITAStd  SITAFast  HEFSAPSId  HEP SAF Fast HEP FOF Std HEP FOF Fast

Santral 10 derece gmne alanlar

Sekil 14: Santral 10 derece gdrme alanlari MD degerleri
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Santral

10 dereceyi

degerlendiren gorme alanlarinin  MD degerlerinin

korelasyon analizi yapildiginda Santral 10 derece GA testlerinden SITA Std yontemi
MD degerleri ile SITA Fast, HEP SAP Std, HEP SAP Fast ve HEP FDF Std
yontemleri pozitif yonde koreleydi. SITA Fast MD degerleri ile HEP SAP Std, HEP
SAP Fast ve HEP FDF Std MD degerleri pozitif yonde koreleydi. HEP SAP Std MD
degerleri ile HEP SAP Fast MD degerleri pozitif yonde koreleydi. HEP FDF Std MD
degerleri ile HEP FDF Fast MD degerleri pozitif yonde koreleydi (Tablo 23). Tablo

23'te santral 10 dereceyi degerlendiren GA testlerinde MD degerlerinin korelasyon

analizi sonuclari gortlmektedir. Sekil 15a ve Sekil 15b'de MD dederlerinin korelasyon

analizinde korelasyon saptanan gorme alanlarina ait grafikler gorulmektedir.

Tablo 23: Santral 10 derece gérme alanlart MD degerleri korelasyonu*

Test r,p SITA SITA | HEP HEP HEP HEP
stratejisi | degeri Std Fast SAP SAP FDF FDF
Std Fast Std Fast

SITA Std | r degeri | - 0.940 |0.911 0.870 |0.600 | 0.368

p degeri |- <0.001 | <0.001 |<0.001 |0.011 | 0.146
SITA Fast | rdegeri |0.940 |- 0.915 0.867 |0.562 |0.323

p degeri | <0.001 | - <0.001 |<0.001 |0.019 | 0.207
HEP SAP | rdegeri |0.911 |0.915 |- 0.817 |0.438 |0.250
Std

p degeri | <0.001 | <0.001 | - <0.001 | 0.078 | 0.333
HEP SAP | r degeri |0.870 |0.867 |0.817 - 0.368 | 0.143
Fast

p degeri | <0.001 | <0.001 | <0.001 |- 0.147 | 0.585
HEP FDF | r degeri | 0.600 |0.562 |0.438 0.368 |- 0.840
Std

p degeri | 0.011 |0.019 |0.078 0.147 | - <0.001
HEP FDF | r degeri |0.368 | 0.323 |0.250 0.143 |0.840 |-
Fast

p degeri |0.146 |0.207 |0.333 0.585 |<0.001 | -

*Spearman korelasyon analizi
y
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Sekil 15b: Santral 10 derece gérme alanlari MD degerleri korelasyon grafikleri

4.2.6. PSD Degerleri Sonuglari ve Analizi

30.2 GA'lari PSD degerleri incelendiginde, SITA Std PSD degeri HEP SAP
Std, HEP SAP Fast, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast PSD degerinden buyuk, SITA
Fast PSD degeriyle benzerdi. SITA Fast PSD degeri HEP SAP Std, HEP SAP Fast,
HEP FDF Std ve HEP FDF Fast PSD degerinden blyukti. HEP SAP Std PSD degeri
HEP FDF Std ve HEP FDF Fast PSD degerinden biytk, HEP SAP Fast PSD
degeriyle benzerdi. HEP SAP Fast PSD degeri HEP FDF Std ve HEP FDF Fast PSD
degerinden buyukti. HEP FDF Std PSD degeri HEP FDF Fast PSD degerinden
kuguktl (Tablo 24,25). Tablo 24'te 30.2 GA’lari PSD degerleri gorulmektedir. Tablo
25 de 30.2 GA'lari PSD degerleri karsilastirilirken yapilan istatistiksel analizde
bulunan p degerleri gérulmektedir. 30.2 gérme alanlarinda PSD degerlerini gosteren
grafik Sekil 16'da gorilmektedir.
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Tablo 24: 30.2 G6rme alani testleri PSD degerleri (dB)

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 9.8+3.5 10.2
SITA Fast 9.5+ 3.0 9.5
HEP SAP Std 6.9+27 7.2
HEP SAP Fast 6.6 £2.8 6.8
HEP FDF Std 4020 4.4
HEP FDF Fast 48+ 1.7 5.3

Tablo 25: 30.2 gérme alanlarinin PSD degerleri agisindan karsilagtirilmasr*

1.Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std = SITA Fast 0.124
> HEP SAP Std <0.001
> HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
SITA Fast > HEP SAP Std <0.001
> HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.143
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Fast > HEP FDF Std 0.001
> HEP FDF Fast 0.007
HEP FDF Std < HEP FDF Fast <0.001

*Wilcoxon testi
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30.2 Gomme alanlan

Sekil 16: 30.2 gérme alanlar1 PSD degerleri
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Korelasyon analizinde 30.2 gdrme alani
degerleriyle SITA Fast , HEP SAP Std, HEP SAP Fast PSD degerleri pozitif yénde
koreleydi. SITA Fast PSD degeri ile HEP SAP Std ve HEP SAP Fast PSD degerleri
pozitif yonde koreleydi. HEP SAP Std PSD degeri ile HEP SAP Fast PSD degeri
pozitif yonde koreleydi. HEP SAP Fast degeri ile HEP FDF Std ve HEP FDF Fast
PSD degerleri distik negatif yonde koreleydi. HEP FDF Std PSD degeri ile HEP FDF
Fast PSD degeri gucli pozitif yonde koreleydi (Tablo 26). Tablo 26'da 30.2 GA
testlerinde PSD degerlerinin korelasyon analizi sonuglari gérilmektedir. Sekil 17a ve

testlerinden,

SITA Std PSD

Sekil 17b'de PSD degerlerinin korelasyon analizinde korelasyon saptanan gérme

alanlarina ait grafikler gorulmektedir.

Tablo 26: 30.2 gborme alanlari PSD degerlerinin korelasyonu*

Test r,p degeri | SITA SITA HEP HEP HEP HEP
stratejisi Std Fast SAP SAP FDF FDF
Std Fast Std Fast

SITA Std | r degeri - 0.795 0.765 |0.766 |-0.213 |-0.104

p degeri - <0.001 |<0.001 |<0.001 |0.115 |0.445
SITA Fast | r degeri 0.795 - 0.769 |0.757 |-0.221 |-0.186

p degeri <0.001 |- <0.001 | <0.001 |0.102 |0.171
HEP SAP | r degeri 0.765 0.769 - 0.807 |-0.134 |-0.059
Std

p degeri <0.001 |<0.001 |- <0.001 | 0.324 | 0.664
HEP SAP | r degeri 0.766 0.757 0.807 |- -0.391 | -0.303
Fast

p degeri <0.001 |<0.001 |<0.001 |- 0.003 | 0.023
HEP FDF | r degeri -0.213 -0.221 |-0.134 |-0.391 |- 0.803
Std

p degeri 0.115 0.102 0.324 0.003 - <0001
HEP FDF | r degeri -0.104 -0.186 |-0.059 |-0.303 |0.803 |-
Fast

p degeri 0.445 0.171 0.664 |0.023 | <0001 |-

*Spearman korelasyon analizi
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Sekil 17b: 30.2 gbrme alanlari PSD degerleri korelasyon grafikleri

Santral 10 derece GA’lari incelendiginde SITA Std PSD degeri HEP SAP Std,
HEP SAP Fast, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast PSD degerinden buyuk, SITA Fast
PSD degeriyle benzerdi. SITA Fast PSD degeri HEP SAP Std, HEP SAP Fast, HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast PSD degerinden biyukti. HEP SAP Std PSD degeri HEP
FDF Std ve HEP FDF Fast PSD degerinden buyik, HEP SAP Fast PSD degeriyle
benzerdi. HEP SAP Fast PSD degeri HEP FDF Std ve HEP FDF Fast PSD
degerinden buyudkti. HEP FDF Std PSD degeri HEP FDF Fast PSD degerinden
kicukti (Tablo 27,28). Tablo 27'de santral 10 derece GA’lari PSD degerleri
gorulmektedir. Tablo 28'de santral 10 derece GA’lari PSD degerleri karsilastirilirken
yapilan istatistiksel analizin p degerleri gorilmektedir. Santral 10 dereceyi
degerlendiren gorme alanlarinda PSD degerlerini gosteren grafik Sekil 18'de

goOrulmektedir.
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Tablo 27: Santral 10 derece gérme alani testleri PSD degerleri (dB)

Test stratejisi Ort + SS Median
SITA Std 12.4+2.2 12.8
SITA Fast 13.1+£2.4 13.4
HEP SAP Std 10.8£2.3 11.4
HEP SAP Fast 10.6 £ 2.6 10.9
HEP FDF Std 3.1+£25 2.4
HEP FDF Fast 45+25 4.7

Tablo 28: Santral
kargilagtirilmasr*

10 derece gorme alanlarinin PSD degerleri agisindan

1. Test stratejisi Fark 2. Test stratejisi p*
SITA Std = SITA Fast 0.287
> HEP SAP Std 0.007
> HEP SAP Fast 0.006
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
SITA Fast > HEP SAP Std <0.001
> HEP SAP Fast <0.001
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Std = HEP SAP Fast 0.368
> HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP SAP Fast > HEP FDF Std <0.001
> HEP FDF Fast <0.001
HEP FDF Std < HEP FDF Fast 0.002

*Wilcoxon testi
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Santral 10 derece pgdrme alanlan

Sekil 18: Santral 10 derece gdrme alanlari PSD degerleri

Korelasyon analizinde santral 10 derece GA testlerinden, SITA Std PSD
degerleriyle SITA Fast, HEP SAP Std ve HEP SAP Fast PSD degerleri pozitif ydonde
koreleydi. SITA Fast PSD degerleriyle HEP SAP Std, HEP SAP Fast, HEP FDF Fast
PSD degerleri pozitif yonde koreleydi. HEP SAP Std PSD degerleriyle HEP SAP Fast
PSD degerleri (p=0.007) pozitif yonde koreleydi. HEP SAP Fast PSD degerleriyle
HEP FDF HEP Fast PSD degerleri pozitif yonde koreleydi. HEP FDF Std PSD
degerleriyle HEP FDF Fast PSD degerleri pozitif yonde koreleydi (Tablo 29). Tablo
29'da santral 10 derece GA testlerinde PSD degerlerinin korelasyon analizi
sonugclari gorilmektedir. Sekil 19a ve Sekil 19b'de PSD degerlerinin korelasyon

analizinde korelasyon saptanan gérme alanlarina ait grafikler goérilmektedir.
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Tablo 29: Santral 10 derece gorme alanlari PSD degerleri korelasyon analizi

r degeri

p degeri - 0.009 |0.021 |0.018 |0.280 |0.102
r degeri 0.612 - 0.623 |0.698 [0.395 |0.491
p degeri 0.009 - 0.007 |0.002 |0.117 |0.045
r degeri 0.556 0.623 |- 0.628 |0.322 |0.339
p degeri 0.021 0.007 |- 0.007 |0.207 |0.183
r degeri 0.567 0.698 |0.628 |- 0.354 | 0.545
p degeri 0.018 0.002 |0.007 |- 0.163 | 0.024
r degeri 0.278 0.395 |0.322 |0.354 |- 0.850
p degeri 0.280 0.117 |0.207 |0.163 |- <0.001
r degeri 0.411 0491 |0.339 |0545 |0.850 |-

p degeri 0.102 0.045 0.183 0.024 | <0.001 |-

*Spearman korelasyon analizi
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Sekil 19a: Santral 10 derece gérme alanlari PSD degerleri korelasyon grafikleri
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Sekil 19b: Santral 10 derece gorme alanlari PSD degerleri korelasyon grafikleri

4.3. HRT Parametreleri Sonuglari ve Gérme Alanlari ile Korelasyonu

Calismaya dahil olan tim olgularda saptanan HRT parametrelerinin ortalama degeri

Tablo 30'da gosterilmigtir.
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Tablo 30: HRT parametreleri degerleri

HRT parametreleri Ort £ SS Median
CA (mm?) 1.05 + 0.48 1.00
RA (mm?) 1.07 £ 0.41 1.03
CV (mm?®) 0.35+0.29 0.26
RV (mm°) 0.26 +0.16 0.20
CDAR 0.48 +0.18 0.43
LCDR 0.68 +0.13 0.65
CSM -0.11 +0.08 -0.10
HVC (mm) 0.47 +£0.23 0.43
RSLT (mm) 0.13 +0.15 0.15
RNFLCSA (mm?) 0.71+0.82 0.77

HRT parametreleri ile 30.2 gdrme alanlari MD degerleri korelasyonu
incelendiginde; CA degeriyle HEP SAP Std, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast MD
degerleri negatif yoénde koreleydi. RA degeri ile HEP SAP Std MD degeri pozitif
yonde koreleydi. CV degeri ile HEP FDF Std ve HEP FDF Fast MD degerleri negatif
yonde koreleydi. RV degeri ile HEP SAP Std MD ve HEP FDF Std MD degeri pozitif
yonde koreleydi. CDAR degeri ile HEP SAP Std, HEP FDF Std ve HEP FDF Fast MD
degerleri negatif yonde koreleydi. LCDR degeri ile HEP SAP Std, HEP FDF Std ve
HEP FDF Fast MD degerleri negatif yonde koreleydi. RSLT degeri ile SITA Std ,
SITA Fast, HEP SAP Std , HEP SAP Fast ve HEP FDF Std MD degerleri pozitif
yonde koreleydi. RNFLCSA degeri ile SITA Fast ve HEP SAP Std MD degerleri
pozitif yonde koreleydi (Tablo 31). Sekil 20a, Sekil 20b, Sekil 20c ve Sekil 20d'de
analize ait korelasyon grafikleri gorulmektedir.

Analizde korelasyon degerleri genel olarak disik dizeyde idi. En iyi
korelasyon HEP FDF Std ile CA arasinda, ancak orta dizeyde saptandi. RSLT HEP
FDF Fast hari¢ diger tum GA MD degerleri ile korele ancak dusuk diizeyde idi. Sonug
olarak HRT parametreleri ile GA MD degerleri arasinda gucli korelasyon

saptanmadi.
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Tablo 31: HRT parametreleri ve 30.2 gbérme alanlari MD degerleri iligkisi*

HRT r,p MD
parametresi | degeri SITA SITA | HEP HEP HEP HEP
Std Fast SAP SAP FDF FDF
Std Fast Std Fast
CA rdegeri | -0.139 |-0.183 |-0.289 |-0.180 |-0.423 |-0.351
p degeri | 0.307 0.177 |0.031 |0.185 0.001 0.008
RA r degeri | 0.159 0.138 |0.271 |0.176 0.190 0.138
p degeri | 0.241 0.310 |0.043 |0.196 0.160 0.310
CV rdegeri |-0.074 |-0.143 |-0.227 |-0.104 |-0.351 |-0.295
p degeri | 0.588 0.294 |0.093 |0.446 0.008 0.027
RV r degeri | 0.229 0.241 |0.351 |0.243 0.301 0.229
p degeri | 0.089 0.074 |0.008 |0.072 0.024 0.089
CDAR rdegeri |-0.129 |-0.163 |-0.307 |-0.176 |-0.352 |-0.270
p degeri | 0.344 0.230 |0.021 |0.195 0.008 0.045
LCDR rdegeri |-0.136 |-0.175 |-0.316 |-0.182 |-0.358 |-0.276
p degeri | 0.317 0.197 |0.018 |0.181 0.007 0.040
CSM r degeri |-0.073 |-0.096 |-0.179 |-0.076 |-0.061 |-0.078
p degeri | 0.595 0.484 |0.186 |0.575 0.657 0.568
HVC rdegeri |-0.106 |-0.032 |0.023 |-0.186 |-0.009 |-0.100
p degeri | 0.438 0.816 ]0.865 |0.170 0.949 0.463
RSLT r degeri | 0.267 0.290 |0.395 |0.268 0.287 0.263
p degeri | 0.047 0.030 | 0.003 |0.046 0.032 0.050
RNFLCSA | rdegeri | 0.257 0.277 |0.382 |0.255 0.264 0.237
p degeri | 0.056 0.039 |0.004 |0.058 0.050 0.079

*Spearman korelasyon analizi
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Sekil 20d: HRT parametreleri ile 30.2 gérme alanlarit MD degerleri korelasyon

grafikleri

HRT parametreleri ile 30.2 gbérme alanlari PSD degerleri korelasyonu
incelendiginde; CA degeri ile FDF Fast PSD degeri disik dizeyde negatif yonde
koreleydi. CV degeri ile FDF Fast PSD degeri dusik dizeyde negatif yonde
koreleydi. RSLT degeri ile SITA Std ve SITA Fast PSD degeri negatif yonde
koreleydi. RNFLCSA ile SITA Std ve SITA Fast PSD degeri dusik dizeyde negatif
yonde koreleydi (Tablo 32). Sekil 21'de analize ait korelasyon grafikleri

goOrulmektedir.
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Tablo 32: HRT parametreleri ve 30.2 gbérme alanlari PSD degerleri iligkisi*

HRT r,p PSD
parametresi | degeri SITA SITA | HEP HEP HEP HEP
Std Fast SAP SAP FDF FDF
Std Fast Std Fast
CA r degeri | 0.100 0.078 |0.026 |0.126 -0.261 | -0.295
p degeri | 0.463 0.567 |0.851 |0.353 0.052 0.027
RA rdegeri |-0.167 |-0.162 |-0.075 |-0.153 | 0.093 0.118
p degeri | 0.218 0.234 |0.581 |0.260 0.498 0.385
CV r degeri | 0.043 0.061 |-0.021 | 0.070 -0.186 | -0.284
p degeri | 0.756 0.656 | 0.879 | 0.606 0.170 0.034
RV rdegeri |-0.243 |-0.252 |-0.129 |-0.208 | 0.127 0.129
p degeri | 0.071 0.061 |0.342 |0.124 0.350 0.345
CDAR r degeri | 0.105 0.078 |0.038 |0.113 -0.199 | -0.225
p degeri | 0.440 0.570 |0.779 |0.405 0.142 0.096
LCDR rdegeri | 0.118 0.092 |0.049 |0.125 -0.204 |-0.232
p degeri | 0.386 0.502 |0.718 |0.360 0.132 0.086
CSM r degeri | 0.045 0.059 |0.093 |0.011 0.052 -0.065
p degeri | 0.740 0.664 |0.494 |0.936 0.704 0.634
HVC r degeri | -0.008 -0.111 | -0.012 | 0.107 -0.217 -0.171
p degeri | 0.954 0.416 |0.928 |0.433 0.109 0.207
RSLT rdegeri |-0.293 |-0.276 |-0.186 |-0.262 |0.122 0.130
p degeri | 0.028 0.040 |0.169 |0.050 0.370 0.340
RNFLCSA |rdegeri |-0.284 |-0.264 |-0.172 |-0.250 |0.114 0.133
p degeri | 0.034 0.049 |0.205 |0.063 0.403 0.330

*Spearman korelasyon testi
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Sekil 21: HRT parametreleri ile 30.2 gorme alanlari PSD degerleri korelasyon

grafikleri
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4.4. OKT Parametreleri Sonuglari ve Gorme Alanlari ile Korelasyonu

Calismaya dahil olan tim olgularda saptanan OKT parametrelerinin ortalama degeri
Tablo 33'de gosterilmigtir.

Tablo 33: OKT Parametreleri degerleri

OKT parametreleri Ort £ SS Median
inferior RSLT (um) 74.52 + 27.34 72.50
Superior RSLT (um) 80.95 +28.41 77.50
Temporal RSLT (um) 57.52 +15.34 59.00
Nazal RSLT (um) 58.43 + 18.89 58.00
Global RSLT (um) 67.68 + 18.51 67.50
Makula Kalinhgr (um) 218.02 +17.62 215

OKT parametreleri ile 30.2 gbérme alanlari MD degerleri korelasyonu
incelendiginde; inferior, temporal, stperior, nazal kadran ve global optik sinir RSLT
kalinhgi tum gbérme alanlarinin MD degeriyle pozitif yonde koreleydi. Makula kalinhgi
ile sadece HEP FDF Std MD degeri pozitif yonde koreleydi. En iyi korelasyon genel
olarak global ve superior RNFL ile idi. En kot korelasyon makila kalinligr ile idi
(Tablo 34). Sekil 22a, Sekil 22b, Sekil 22c, Sekil 22d, Sekil 22e ve Sekil 22f'de OKT
degerleri ile gbrme alanlari MD dedgerleri arasindaki korelasyon grafikleri
gorulmektedir.
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Tablo 34: OKT sonugclari ve gérme alanlari MD degerleri korelasyonu*

Inferior r degeri 0.525 | 0.522 |0.583 0.587 0.605 0.656
p degeri | <0.001 | <0.001 | <0.001 |<0.001 |<0.001 |<0.001
Temporal r degeri 0.427 |0.451 |0.427 0.338 0.460 0.441
p degeri | 0.001 |<0.001|0.001 0.011 <0.001 |0.001
Superior r degeri 0.657 |0.684 |0.612 0.602 0.629 0.668
p degeri | <0.001|<0.001|<0.001 |<0.001 |<0.001 |<0.001
Nazal r degeri 0.494 | 0.527 | 0.449 0.397 0.366 0.424
p degeri | <0.001 | <0.001 | 0.001 0.002 0.005 0.001
Global rdegeri | 0.667 |0.688 |0.673 0.397 0.674 0.695
p degeri | <0.001 | <0.001 | <0.001 | 0.002 <0.001 |<0.001
Makdila rdegeri | 0.250 |0.231 |0.245 0.178 0.317 0.238
kalinhgr p degeri | 0.063 | 0.087 |0.069 0.188 0.017 0.077

*Spearman korelasyon analizi
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Sekil 22f: OKT parametreleri ile 30.2 gérme alanlart MD degerleri korelasyon
grafikler

OKT parametreleri ile 30.2 gorme alanlari PSD degerleri karsilastirildiginda
inferior, temporal, stperior, nazal kadran ve global RSLT SITA Std, SITA Fast, SAP
Std, SAP Fast gérme alanlari PSD degeriyle negatif yonde koreleydi. inferior,
superior, nazal kadran ve global RSLT FDF Std, FDF Fast ile pozitif yonde
koreleyken temporal kadranda korelasyon izlenmedi. Makula kalinhgdi ile sadece
SITA Std ve SITA Fast PSD degeri negatif yonde koreleydi (Tablo 33). Sekil 23a,
Sekil 23b, Sekil 23c, Sekil 23d ve Sekil 23e’de OKT degerleri ile gérme alanlari PSD
degerleri arasindaki korelasyon grafikleri gorilmektedir.

Tablo 35. OKT sonugclari ve 30.2 gérme alanlari PSD degerleri korelasyonu

OKT r,p PSD

parametresi | degeri SITA |SITA |SAP SAP FDF FDF
Std Fast Std Fast Std Fast

Inferior rdegeri |-0.514 |-0.371 |-0.401 |-0.571 |0.356 |0.305

p degeri | <0.001 | 0.005 |0.002 <0.001 | 0.007 0.022

Temporal r degeri -0.452 | -0.348 | -0.359 |-0.337 |0.237 0.155

p degeri | 0.001 | 0.009 |0.007 0.011 0.079 0.255

Superior r degeri -0.537 | -0.480 | -0.443 |-0.583 |0.361 0.393

p degeri | <0.001 | <0.001 | 0.001 <0.001 | 0.006 0.003

Nazal rdegeri |-0.331 | -0.372 |-0.290 |-0.362 |0.350 0.347
p degeri | 0.013 | 0.005 |0.030 0.006 0.008 0.009
Global r degeri -0.572 | -0.477 |-0.468 |-0.586 | 0.407 0.363
p degeri | <0.001 | <0.001 | <0.001 |<0.001 | 0.002 0.006
Makula rdegeri |-0.289 | -0.317 |-0.183 |-0.212 |0.107 0.111
kalinhgi p degeri |0.031 |0.017 |0.176 0.116 0.432 0.414

*Spearman korelasyon analizi
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Sekil 24-37'de nazal step ve parasantral glokomatdz gérme alani defekti olan
bir hastanin 30.2 ve santral 10 dereceyi degerlendiren SITA, HEP SAP, HEP FDF

GA'lari, HRT ve OKT cikti sonuclari 6érnek olarak sunulmustur.
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5.TARTISMA

Glokom, dunya capindaki korlugun en o6nemli ikinci nedenidir ve 60
milyondan fazla kigiyi etkilemektedir (145, 146). Karakteristik olarak glokom, GA
kusurlarinin OSB aksonlari ve retinal ganglion hucrelerinin ilerleyen kaybini
icermektedir (147). Optik sinir bagi ve sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesi, yapi ve
fonksiyonlarini test eden 6lgiim metodlari ile yapilir. Bunlardan biri GA testidir. Gorme
alani yasam kalitemizin iyi olmasi ile dogrudan iligkilidir. Ayrica g6z ve beyin
hastaliklarinin tanisi ve tedavi etkinliginin degerlendiriimesinde GA testi 6nemlidir
(148).

Glokom tanisi koymak igin subjektif bir test olan GA disinda objektif testler
(OKT, HRT) de yapilmaktadir. Objektif testlerin standardizasyonu tam degildir ve
anatomik degisikliklerden etkilenir. Bu nedenle GA subjektif bir test olmasina ragmen,
glokom tanisinda yaygin olarak kullanilmakta ileri glokom progresyon takibinde en
onemli klinik test olma 6zelligini halen korumaktadir (148).

Otomatik gorme alanlari, 1980’li yillardan sonra geligtirilerek yas gruplarina
gore karsilastirma, test guvenilirligi, istatistiki analizler gibi dzellikleri ile daha kuguk
defektleri tanimlamamiza ve progresyonu takip etmemize yardimci olmuglardir.
Humphrey 30.2 FT ve Octopus G-2 programlari uzun yillar altin standart olarak
kullanilmigtir. Guncel arastirmalar glokomun erken evresinde teshise yardimci,
teshisteki dogrulugu ve zayif hastalik ilerlemesini tanimlamay! saglayabilen ve
surdirebilen testleri gelistirmeyi amaclamaktadir. ideal bir test, hizli yapilabilen, ucuz
olan, toplumun c¢ogunda uygulanabilen, kullanimi kolay, ylksek sensitivite ve
spesifitede sonu¢ veren bir test olmalidir. Bu ideal test ayni zamanda dusuk
degiskenlik veya oynamalara sahip olan, erken teshis ve hastalik progresyonunun
teshisinde dogru olmalidir.

SITA stratejisi, data kalitesi kaybolmadan test suresini kisaltmaktadir. HOP’ta
SITA Std ve SITA Fast yaygin olarak kullaniimaktadir (149). SITA Std test siresi
FT'ye gore %50 daha kisalmaktadir. SITA Fast programi ile sire %80 oraninda
kisaltmaktadir. Ancak sire kisaldikga hata oraninin artmasi nedeniyle SITA Std
stratejisi ginumuizde altin standart olarak kullaniimaktadir. Biz de klinigimizde rutin

olarak SITA Std ve SITA Fast stratejilerini kullanmaktayiz.
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Yapilan bazi ¢alismalarda SITA'da bulunan Mean sensitivite (MS) nin FT'ye
gOre daha yuksek oldugu saptanmistir (4, 150, 151). Bunun nedeni tam olarak
bilinmese de uzun siren test zamaninin hastada gelisen gorsel yorgunluga bagh GA
total duyarhliginda azalmaya yol actigi goérist hakimdir. SITA stratejisinin
uygulanabilirlik ve tekrarlanabilirlik ydninden altin standart kabul edilen FT
programina ustunlik saglamistir. Calismamizda 30.2 SITA Std ile 30.2 SITA Fast
test surelerini karsilastirdigimizda SITA Fast'te SITA Std’a gore %33 test suresinde
kisalma oldugu gorildi. Santral 10° derecede defekti olan 17 hastanin 17 gézine
cekilen santral 10 derece SITA Std ve 10.2 SITA Fast GA'larin test sdreleri
karsilastirildiginda SITA Fast'te % 37'luk bir kisalma oldugu gorildi. Barkana ve
ark.(152) yaptiklari calismada 10.2 SITA Std ve 10.2 SITA Fast sonuclarini
karsilastirmiglar ve 10.2 SITA Fast suresini 10.2 SITA Std stresine gére %30 daha
kisa saptanmislardir.

Nordmann ve ark.(153) calismalarinda FT, SITA Std ve SITA Fast stratejileri
saglikl ve glokom hastalarinda karsilastirmiglardir. Ortalama test suresi FT'de 16.01
dk, SITA Std’da 8.05 dk, SITA Fast'te 4.55 dk olarak bulunmuslar. Test stresi FT'ye
gore SITA Std'da saglikli grupta % 51, glokomu olan grupta % 49, SITA Fast'te
saglikh grupta %72, glokomu olan grupta % 69 oraninda azalma oldugu saptanmis.
Gruplar arasi MD korelasyonu yiiksek saptanmis ancak SITA Std ve SITA Fastin GA
defektini kicultme egilimi oldugunu belirtmiglerdir. Glokomu olan grupta FT'ye gore
SITA Std’da MD degeri 1.01 dB, SITA Fast'te 1.71 dB daha ylUksek oldugunu ifade
etmiglerdir.

Arikan ve ark. (154), calismasinda glokomatéz GA defektlerini FT, FP, SITA
Std ve SITA Fast ile karsilagtirmiglardir. SITA yontemleriyle test surelerinin anlamli
olarak azalmis oldugunu, MD acisindan gruplar karsilastirildiginda SITA Fast'te
FT'den anlamli olarak daha iyi olarak saptanmis, diger gruplar arasinda ise anlaml
farka rastlanmadigi belirtiimistir. G6rme alani defektleri GA gruplari arasinda geniglik

ve derinlik agisindan benzer bulunmustur.

Roggen ve ark. (151), yaptiklari ¢alismada normal kigiler ve glokomu olan
hastalarda FP, SITA Std ve SITA Fast stratejilerini karsilastirmislardir. Test stresi
SITA Fast'te FP’ye gore % 50 daha kisa saptanmistir. Her (¢ stratejide GA kaybi
artikca, test sdresinin uzadigi gorulmustir. Global ve bdlgesel indisler agisindan
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yuksek korelasyon saptanmistir. Bizim ¢calismamizda da SITA Std ve SITA Fast MD
ve PSD degerleri arasinda yliksek diizeyde korelasyon saptandi.

Literatirde Heidelberg Edge Perimetrinin test sirelerinin kiyaslanmasiyla ilgili
bir ¢calisma yoktur. Bizim ¢alismamizda HEP cihazinda ¢ekilen 30.2 HEP SAP Std ile
30.2 HEP SAP Fast GA test sureleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi. Test
suresi 30.2 HEP SAP Fast'te, HEP SAP Std'a gére %10 kisalma oldugu goraldu.
HEP FDF c¢ekimlerinde ise ilging sekilde 30.2 HEP FDF Fast stratejisinin, HEP FDF
Std stratejisine gore %17 oraninda daha uzun surdigu goéruldi. Gene ayni sekilde
10.2 HEP SAP Fast test suresinin 10.2 HEP SAP Std suresine gére %10, 10.3 HEP
FDF Fast test suresinin ise 10.3 HEP FDF Std siresine gére %13 daha uzun oldugu
goruldi. ASTA Fast strajesinin normal hastalarda tarama programi olarak
kullanilmasi 6nerilmektedir (155). Bizim ¢alismamizdaki hastalar glokom hastasidir
ve hastalarda ASTA Fast stratejisi ASTA Std’a gére sure kazanci saglamamistir. Bu
nedenle HEP’te yapilan GA g¢ekimlerinin Fast stratejisinin glokom hastalarinda sure
acisindan kazang saglamadigi icin kullanimi uygun olmadigi dusinulebilir.

HOP GA c¢ekimlerinin guvenilirlik indislerinin yanhs pozitiflik ve yanhs negatiflik
oraninin %33, fiksasyon kaybinin %20’nin altinda olmasi durumunda GA gtvenilir
kabul edilmektedir (148). HEP icin hentz kabul edilebilir, guivenilir, yeniden
olusturulabilir yanhs pozitiflik, yanhs negatiflik, ve fiksasyon kaybi esikleri
tanimlanmamistir (156). Biz de calismamizda HEP c¢ekimlerinden c¢ikan tim
sonugclari dahil ettik.

Yanlig pozitiflik oraninin, HOP ve HEP’ te yapilan GA ¢ekimlerinde olgularin
tim cekimlerinde ¢ok dusuk oldugu gozlendi. En yiksek yanlis pozitiflik orani 30.2
SITA Fast stratejisinde %1.2 olarak, en dusuk yanhs pozitiflik oraninin ise 30.2 HEP
SAP Std'da %0 olarak saptandi. HEP SAP stratejisinde diger stratejilerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disuk yanhg pozitifik orani saptandi.
Hastalarin FDF uyarani konusunda deneyimi olmamasina ragmen duguk yanhsg
pozitiflik oranini, test 6éncesinde hastalara stimulusu ayrintili olarak anlatmaya ve
HEP'te demo test yaparak uyarani tanitmaya bagl olabilir. Hastalarin glokom
hastalari olmasi ve GA deneyimlerinin olmasi da HEP’te dusik yanlis pozitiflik
nedenini agiklayabilir. Horn ve ark.(5) 171 go6zin HEP FDF sonuglarinin
degerlendirdikleri calismada, hastalar normal, preperimetrik, borderline, erken ve
ileri evre olarak siniflandirilmistir. Yanls pozitiflik oranlar normal grupta %3.3,
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preperimetrik grupta %3.8, borderline grupta %2.4, erken evre grubunda %?2.4,

ileri evre grubunda %2.7 olarak bulunmustur.

Yanlig negatiflik orani, hem 30.2 hem de santral 10 derece HEP GA’larinda
HOP GA’'larina gore daha yuksek bulundu. Genel olarak HEP SAP ve FDF
stratejilerinde yanlis negatiflik daha ylksek oldugu sadece HEP SAP Fast stratejisi
yanlis negatifligin SITA stratejilerine benzer oldugu bulundu. Yanlis negatiflik orani
global indisler Uzerinde vyarattigi ©6nemli etkisi nedeniyle GA sonuglarinin
guvenilirligini degerlendirirken yanhis negatiflik oranlarinin dusudrilmesi konusunda
dikkat edilmesi gereken bir husustur(157). Her ne kadar yanhs negatiflik gtvenilirlik
gostergesi olsa da ileri glokomlu gozlerde yanlis negatiflik orani yiksek olma
ediliminde olmaktadir (109, 158).

Fiksasyon kaybi orani diger bir nemli guvenilirlik kriteridir. HOP test sirasinda
da belli aralarla kér noktaya uyaran gondererek kontrol eder. Kor noktaya gonderilen
uyarana hasta cevap verir ve butona basarsa fiksasyon kaybi vardir, yani hasta
basini veya gbzunu merkezi noktada tutamiyor demektir. HEP'te ise cihazdaki g6z
izleyicisi, fiksasyon kaybi hatalarini goruntiler. Test edilen g6z, merkezi
fiksasyondan 5 dereceden fazla saparsa fiksasyon kaybi olarak kaydedilir. Bizim
calismamizda en yuksek fiksasyon kaybi orani genel olarak HEP FDF c¢ekimlerinde
gorulmustir. 30.2 gérme alanlarinda HEP FDF stratejisi ile HEP SAP stratejisi ile
fiksasyon oranlari agisindan anlamli fark saptanirken, genel olarak SITA stratejileri ile
anlamli fark saptanmamistir. Fiksasyon kaybi 30.2 HEP FDF Std'da %9.93+11.66,
30.2 HEP FDF Fast'te ise %9.61+9.50 oraninda saptanmistir. HEP FDF stratejisinde
fiksasyon kaybi oraninin yiksek olmasi uyaranin gértlmesi zor oldugu igin hastalarin
test sirasinda rahat olamamalarina ve sabit noktaya bakmayi birakip uyarani arama
eylemi icerisine girmesine bagl olabilir. En dusik fiksasyon kaybi ise %4.27+7.8
orani ile 30.2 HEP SAP Std’ta saptanmigstir. Her bir GA kendi icinde standart ve fast
formlar ile karsilastirilarak istatistiksel fark olmadigi goruldi. Katz ve ark. (159) ve
Bickler-Bluth ve ark. (160) tarafindan yapilan ¢calismalarda hasta yaginin, guvenilirligi
etkilemedigi, ancak Nelson-Quigg ve ark. (161), daha yash gruplarda fiksasyon
kaybinin biraz daha yiksek oldugunu bildirmislerdir.

Lamparter ve ark.(162) calismasinda HEP FDF GA’nin 6grenme etkisini 75
saghkli gonullinin 141 g6ézunu 3 ay icinde 3 farkh ginde 3 kez FDF GA ¢ekimi
yaparak arastirmislardir. Birinci test ile 3. test arasinda MD ve PSD degerlerinde
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istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptamislardir. Fiksasyon kayiplarinin azaldigi,
test sdresinin kisaldigi, p< %0.5 olan defektif noktalarin sayilarinin istatiksel olarak
anlamli sekilde azaldigini saptamiglardir. Klinisyenlerin mevcut deneyimi, gdrme
alaninin uygun sekilde degerlendirilmesi icin hastanin birkagc defa tetkikten
gecirilmesi gerektigini kanittamaktadir. Daha duyarh oOlgimler saglayacagindan
gozlerin testler arasinda dinlendirilmesi anahtar unsurdur. isaretin fark edilmesi daha
zor oldugundan HEP FDF testi hastalar icin daha zor ve yorucudur(163). Bizim
hastalarimizda FDF uyarani ile ilk defa karsilastiklar icin MD degerlerinin diger
stratejilerden daha kot olmasinin sebebi olabilir. HEP FDF deneyimlerinin artmasi
ile MD degerleri diizelebilir.

HEP gorme alani gunlik pratige yeni girmis cihazdir ve standart otomatik
perimetrilerle  karsilastirilan az sayida calisma bulunmaktadir. ilk calismalardan
bazilari, HEP FDF testinin standart perimetriden daha erken bir asamada
degisiklikleri tespit edebilecegini gostermistir. Hasler ve ark. (107) OHT ve yeni
baslamis glokomu olan 50 hastanin 90 g6ziinde Octopus G-2 stratejisi ile HEP FDF
karsilastirmiglardir. Octopus perimetrideki normal GA bulgularina ragmen (MD < 2.0
dB), HEP tetkiki ile 90 goziin 48'inde patolojik gbrme alanlari tespit etmigler. HEP
FDF’'nin OHT ve yeni baglamis glokomu olan hastalarda GA degisimlerinin erken
tespitinde klasik statik perimetriden daha duyarli gozuktigunu 6ne sirmuslerdir.

Kaczorowski ve ark.(155) yaptiklari ¢alismada glokom suphesi olan OHT
hastalarinda HEP FDF Std, SITA Std ve SITA Fast MD farklari ile karsilastirmasini
yapmiglar. Calismada hastalar 2 gruba ayrilmigtir. Birinci gruba HEP FDF Std ve
SITA Std, 2. gruba HEP FDF Std ile SITA Fast GA c¢ekimleri yapilmigtir. HEP FDF
degerinden SITA MD degerlerini ¢ikartarak MD farklari hesaplanmistir. Birinci grupta
HEP FDF Std MD degerinin SITA Std’a gore 4-6 dB, ikinci grupta HEP FDF Std MD
degerinin SITA Fast'te gore ise 4-5 dB daha kétt oldugunu saptamiglardir. Bu farkin
HEP tarafindan erken GA kayiplarin saptanmasi veya testin uygulanmasindaki
gucluklerden kaynaklanabilecegi dusunudlmustir. Bizim calismamizda GA birbirleri ile
kiyaslandiginda en kot MD degeri HEP FDF Std'ta saptanmistir. FDF stratejisinde
daha kotu olmasinin sebebi ilk hasarlanan hicrelerin magnoseluler hiicreler olmasi
ve FDF’nin bunu saptamasina bagl oldugu diastnulebilir.

FDF stratejisinde sonuclari bluytk olcide etkileyebilecek olan bir diger etken
ise hastanin kontrast duyarlihgidir. Azalmis kontrast duyarhligi durumunda FDF GA

ile incelenen hastalar, koyu gri olarak titresen gri bir zeminde gosterilen stimulusu
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gbrme sorunu yasayabilirler (10). Ozellikle ileri evre glokom hastalarinda kontrast
duyarhhligi belirgin azalmaktadir.

Gil ve ark.(164) yaptigi 23 glokom hastasindan olugsan calismada, HOP SITA
Std ve HEP SAP Std stratejilerini karsilastirmiglardir. Ortalama MD degerleri sirasiyla
HOP ve HEP’'de -6.73 £6.23 ve -2.89 + 3.26, ortalama PSD degerleri sirasiyla HOP
ve HEP'de 6.07 + 3.62 ve 3.80 + 2.45 saptanmistir. Her iki cihazla o6lgilen MD
degerleri (0.683; p = 0.001) ile PSD degerleri (0.619, p = 0.003) arasinda gugclu
korelasyonlar gozlemislerdir. Bizim calismamizda 30.2 tim gorme alanlarinda MD
degerleri agisindan guclu korelasyon saptanmistir. En guicli korelasyonlar SITA ile
SAP Stratejileri arasinda saptanmigtir.

Horn ve ark. (5) yaptiklari calismada FDF perimetri ve standart otomatik
perimetri, 60 saglikl birey ve 111 glokomlu hastada test edilmis. Calismada standart
otomatik perimetrideki bulgulara gére %5'den az kusur olasiliklari olan superior veya
inferior yari alandaki en az G¢ komsu test noktasi ve <%1'lik kusur olan bir test
noktasi veya <%1 kusur olan bir test noktasiyla en az iki komsu test noktasi ve
<%?2'lik kusur olan en bir test noktasi varliginda GA ‘normal olmaya’ olarak
yorumlanmigtir. Glokomlu hasta grubu preperimetrik, borderline, erken ve ileri evre
olarak 4 gruba ayrilmistir. Preperimetrik grupta optik diskte glokomatdz degisiklikleri
olan ancak standart otomatik perimetride fokal defekti olmayan ve MD degeri 2 dB’
den kucguk, bordeline gruptaki olgular glokomatoz optik disk goérinimd ve 'normal
olmayan' standart otomatik perimetri bulgulari mevcut olup bu gruptaki maksimum
MD 1.94 dB olarak saptamis, erken evre grubu ise MD degeri 2-5 dB arasindaki
olgulardan olusmaktaydi. Hastalara ¢ekilen FDF GA sonugclarina gore saglikli grupta
%1.7, preperimetrik grupta %27.3, borderline grupta %60.7, erken evre grubunda
%87.9 ve ileri evre grubunda % 100 oraninda patolojik MD degerleri saptanmigtir.
Ortalama FDF MD degerleri saghkli grupta 0.04+1.8 dB, preperimetrik grupta
2.7 + 3.4 dB, borderline grupta 5.5+ 2.62 dB, erken evre grubunda 8.5+ 3.4 dB, ileri
evre grubunda 13.0+2.8 dB olarak saptanmistir. Calismada sonug¢ olarak FDF
perimetri bircok vakada baslangic asamasindaki glokomda standart otomatik
perimetride daha once islevsel kayip gostermektedir. Ancak tavan etkilerine bagh
olarak FDF perimetrinin dinamik araligi klasik perimetriden 6nemli oranda daha
kucuktur. Buradan standart otomatik perimetride 5 dB Uzerinde MD degerleri olan
hastalarin FDF'den ayirt edilemeyecegini ve daha buyik dinamik araligi nedeniyle

klasik perimetri ile gortuntilenmesi gerektigi sonucuna varilabilecegi distunulmustir.
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Horn ve ark.(165) baska bir calismada PAAG hastalarinda HEP FDF ve
Octopus GA Kkarsilastirlmis ve retina sinir lifi tabakasi kalinligiyla iliskileri
degerlendirilmistir. Octopus cihazinda ¢ekilen GA’da anormal MD'li toplam 42 PAAG
hastasinin 38'inde patolojik HEP FDF MD oldugu saptanmistir. Buna ragmen
calismada Octopus GA'nda normal MD'li 55 PAAG hastasinin 28'inde FDF MD
anormal bulunmustur. HEP FDF MD'nin Octopus SAP MD'ye kiyasla RSLT
kalinligiyla daha korele oldugu géralmustir. Sonu¢ olarak calismada FDF
perimetrisinin erken glokomatdz optik sinir hasari tespitinde faydali olabilecegi
vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda SITA stratejilerinde glokomattéz GA defektleri
bulunan 3 hastanin HEP SAP stratejilerinde GA defekti saptanmamistir. Bu 3
hastada HEP FDF GA’larinda defekt mevcuttur. Bu nedenle HEP SAP stratejisinin
erken evre glokomatdz defekt saptamada yetersiz olabilecegi distunulmustir.

Prokosch ve ark.(166) calismalarinda erken RSLT kaybiyla, Matrix
frequency doubling technology (FDT), HEP FDF, HOP SITA Std perimetrilerin
korelasyonunu kiyaslamislardir. Erken RSLT defekti olan 40 hastaya 3 farkli GA
cekimi yapilmis. Olgularin %40'nda HOP SITA Std'da, %62.5’'unda Matrix FDT’ de
ve %87’sinde HEP FDF perimetride GA defekti saptamiglardir. U¢ GA sensitivite ve
spesifisite yoninden karsilastirildiginda sensitivitesi en yiksek HEP FDF, en disuk
SITA Std olarak bulunmus, spesifisite en yiuksek SITA Std, en distik HEP FDF olarak
bulunmustur. SITA Std'in erken defekti saptamada uygun olmadigi dustinalmuastdr.

Glokomun tani ve takibinde GA testleriyle birlikte optik sinir basi ve sinir lifi
tabakasinin da dikkatli degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu alanda en dnemli
gelismelerden biri de bir konfokal tarayici lazer oftalmoskop olan HRT’nin klinik
kullanima girmesidir(8). Parul ve ark.(167) yaptiklar calismada FDF ve SITA Std’i
karsilastirmiglar ve HRT ile yapi fonksiyon iligkilerini incelemiglerdir. Calismada FDF
ve SITA Std MD degerleri arasinda uygunlugun yiksek oldugu saptanmistir.
Ancak FDF ve SITA Std PSD olgumleri korele bulunmamistir. SITA Std ile
kiyaslandiginda HEP FDF'nin PSD'sinin daha dusuk kalitede olmasini, defektin
HEP FDF PSD'de tipik olarak daha buyuk ve daha derinde olmasina ve HEP
FDF genelde erken, kucuk defektleri tespit etmede daha degerli olduguna
baglamislardir. Calismadaki glokom hastalarinin biyik kisminda orta ile ileri GA
defekti oldugundan PSD'nin c¢cok degerli olmayacagini dusunmuslerdir. MD
degerleri -5 dB’den daha koti olan hastalarin, daha buyik dinamik araligi nedeniyle
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klasik perimetriyle goriuntilenmesini 6nermislerdir. HRT parametrelerinden DA, RV,
RA, CDAR, HVC, CSM, RNFLCSA ile HEP FDF MD ve SITA Std MD degerleri
arasinda anlaml korelasyon saptanmigtir. Ancak en gugli korelasyon FDF MD ile
HRT'deki RSLT ile gorulmustir. Bizim ¢alismamizda da genel olarak HEP FDF
MD degerleri daha koti olmasina ragmen en dusuk PSD degeri HEP FDF
stratejilerinde saptanmigtir. Normalde defekt derinligi ve genisligi artikca PSD
degerlerinin yukselmesi beklenirken HEP FDF stratejisinde tam tersi olarak daha
dusuk degerler saptanmistir. GA’lari PSD korelasyon incelendiginde SITA ile
HEP SAP stratejileri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmigken, HEP
FDF'de genel olarak korelasyon gorilmemis sadece HEP SAP Fast ile negatif
korelasyon izlenmistir. Bizim g¢alismamizda kot MD degeri olan ileri glokomlu
olgularin coklugu nedeniyle HEP FDF stratejilerinde PSD degerleri anlamli
bulunmamistir. HRT parametrelerinden RSLT FDF Fast stratejisi diginda tim
gbrme alanlari ile korelasyon gostermistir. FDF Std stratejisinin @ HRT
parametreleri ile en guclu korelasyon gosterdigi saptanmistir.

Lamparter ve ark.(156) yaptiklari calismada glokom hastalarinda FDF, FDT,
SAP ve HRT arasindaki yapi-fonksiyon iligkisini arastirmiglar. HEP FDF perimetride
en gucli yapi-fonksiyon iliskisi oldugunu bunu FDT’nin takip ettigini, SITA’da ise en
zayif yapr fonksiyon iligkisi oldugunu saptamiglardir. Calismada HRT
parametrelerinden en gucli korelasyon FDF VE FDT'de RA’da saptanirken, SITA'da
RV’'de saptanmistir.

Ho ve ark.(168) calismasinda erken ve orta evre glokomu olan 119
hastanin HEP cihazindaki SAP ve FDF stratejilerinin HRT ile iligkisi incelenmistir.
SAP ortalama MD -2.97 + 2.94 iken HEP FDF ortalama MD -7.46 + 5.39
saptanmigtir. HRT parametreleri ile FDF Std stratejisinin daha iyi korelasyon
gosterdigini belirtmiglerdir. Bizim calismamizda ise CA, CV, CDAR ve LCDR’de
HEP FDF Std''n HEP SAP Std’'a gbre MD degerleri acisindan daha guclu
korelasyon gosterdigi, RA,RV,RSLT,RSLTCSA parametrelerinde ise HEP SAP
Std'in HEP FDF Std’a gére daha guclu korelasyon goésterdigi goruldia. En iyi
korelasyon HRT'deki CA ile HEP FDF Std MD degeri arasinda saptandi (r= 0.423
p=0.001). Diger GA’larin MD degerleri ile HRT parametreleri arasinda daha az
korelasyon goruldi. SITA Std MD degeri ile sadece HRT RSLT parametresi
arasinda korelasyon bulundu.

Pettenkofer ve ark.(169) yaptigi calismada standart otomatize perimetrisi
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normal olan glokom supheli hastalarda HRT ve HEP FDF'nin yapi fonksiyon
iliskisi incelenmigtir. HRT'deki Glaucoma Probability Score (GPS) ile HEP FDF
MD ve PSD degerleri arasinda yiuksek korelasyon saptanmistir. En yuksek
korelasyon GPS’ de temporal ve alt nasal kadranda gorulirken, MRA’da sadece
alt temporal kadranda yiuksek korelasyon gorulmustar.

Glokomda tani ve takibinde kullanilan diger bir cihaz OKT olup, OKT 3'de
RSLT kahnhgr yasa gb6re olusturuimus bir normogram icinde gdsterilerek
degerlendirme acisindan kolaylik saglamaktadir. Schuman ve ark. (139) longittdinal
OKT calismasinda, OKT 3’ le yapilan dl¢gimlerde ortalama RSLT kalinhigi normal
grupta 95.9+10.09 um, erken glokom grubunda 80.3 £18.4 um, ileri glokomlu grupta
ise 50.7+13.6 pm olarak hesaplanmistir. Calismalarinda, OKT ile o6lgilen RSLT
kalinhg1 saglikli ve glokomlu gozler arasinda, ¢zellikle alt kadranda olmak ulzere
istatistiksel olarak anlamli farklihk gosterdigini ve RSLT kalinligi ile GA testleri
arasinda da yuksek derecede korelasyon oldugunu géstermiglerdir.

Horn ve ark.(170), calismasinda erken glokom hastalarinda HEP FDF ile
Matrix FDT'yi karsilastinp, Spektralis OKT RSLT kahnhg: ile korelasyonlari
incelemiglerdir. Calismaya 50 saglikli gonulll, 72 deneyimli glokom hastasi alinmigtir.
Standart perimetride MD degeri 6 dB den daha kuguk olan olgular calismaya
alinmistir. Iki GA MD acisindan kiyaslandiginda yilksek korelasyon saptamislardir.
Matrix FDT MD degeri 4.5 £ 4.1 dB, HEP FDF MD degeri 6.1 + 5.0 dB olarak
saptamislardir. Yuzde 95 spesifitede, sensitivite Matrix FDT MD i¢in %60, HEP FDF
MD igin %65, OKT RSLT kalinlk igin % 60 bulunmustur.

Reznicek ve ark. (171) yaptigi calismada standart otomatik perimetrisi normal
olan ancak OD’de glokom bulgulari olan 36 hastanin 65 gézu HEP FDF Std GA
global ve sektoral ortalama MD ve PSD degerleri ve sektorel peripapiller RSLT
kalinhg1 arasindaki korelasyonlar degerlendirilmistir. Calismada HEP FDF Std
global MD, PSD degerleri ile temporosuperior ve temporoinferior kadranlar igin yapi-
fonksiyon agisindan en yuksek korelasyona sahipken, sektorel MD ve PSD'nin
sektorel RSLT kalinhgi ile zayif iligkili oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
OKT'de RSLT kalinhgi inferior kadranda 74.52+27.34 pm, superior kadranda
80.95+28.41 uym, temporal kadranda 57.52+15.34 um, nazal kadranda 58.43+18.89
Mm, global kadranda 67.68+18.51 uym saptandi. Gérme alanlari ortalama MD
degerleri ile OKT RSLT kalinligi korelasyonu incelendiginde SAP Fast disinda diger
GA’'larinda en guclu korelasyonu global RSLT ile oldugu saptanmigtir. Superior ve
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inferior kadran RSLT'leri ile de gugli korelasyon saptanmistir. Ayrica ¢aligsmadaki
tum GA stratejileri ortalama MD degerleri ile temporal ve nasal kadran RSLT
kalinligi ile de korelasyon saptanmigtir. PSD degerleri ile OKT RSLT kalinhgi
arasindaki korelasyon incelendiginde SITA Std, SITA Fast, HEP SAP Std, HEP SAP
Fast ile gucli negatif korelasyon izlenmisken, FDF Std ve FDF Fast ile pozitif
korelasyon izlenmistir. RSLT ile PSD arasinda pozitif korelasyon beklenirken
negatif korelasyon saptanmasi MD degeri kot glokom hastalarinda FDF
stratejilerinin  PSD degerlerinin guvenilir olmadigini desteklemektedir. Makula
kalinligi ile sadece SITA Std ve SITA Fast PSD degerleri ile korelasyon
saptanmigtir.

Calismamizda yapi! fonksiyon iligkisi acisindan HRT - GA ile OKT- GA
karsilastirildiginda OKT-GA arasindaki korelasyonun HRT- GA arasindakinden
daha guclu oldugu saptanmistir. En gugli yapi fonksiyon iligkisi ise FDF Std MD
degerleri ile saptanmigtir.
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6.SONUCLAR

SITA cekimlerinde Fast stratejisi Std’a goére stire kisalmasi agisindan avantaj
saglarken, HEP SAP ve HEP FDF cekimlerinde Fast ¢ekimleri sure agisindan
avantaj saglamamistir.

Genel olarak HEP SAP ve HEP FDF c¢ekimlerinde ortalama yanhs negatiflik
yuzdeleri SITA ¢ekimlerine gore daha fazla saptanmigtir.

HEP FDF stratejisi gekiminde sanal sinir cemberi gorme zorlugu nedeniyle
hastalar daha ¢ok fiksasyon kaybi yapmislardir.

Elli altt hastanin 3'Unde (%2.9) SITA ve HEP FDF stratejilerinde defekt
saptanirken, HEP SAP stratejilerinde defekt saptanmamisgtir.

30.2 GA'lari MD degerleri agisindan degerlendirildiginde en kétt MD degeri
FDF Std stratejisinde oldugu, santral 10 derece GA’larinda ise MD degerleri
acisindan genel olarak FDF Std ve SITA Std benzer oranda en kétu oldugu
saptanmistir.

30.2 SITA ve HEP SAP stratejileri MD degerleri arasinda mikemmel
korelasyon saptanirken, SITA ve FDF stratejileri arasinda iyi dizeyde
korelasyon saptanmistir.

Santral 10 derece SITA ve HEP SAP stratejileri MD degerleri arasinda
mukemmel korelasyon saptanirken, SITA ve HEP FDF stratejileri arasinda
orta korelasyon, HEP SAP ve HEP FDF arasinda korelasyon saptanmamigtir.

HEP FDF stratejisinde PSD degerleri SITA ve HEP SAP'a goére dusuk
saptanmigtir. HEP FDF c¢ekimlerinde PSD degerleriyle, SITA VE HEP SAP
cekimleri PSD degerleri ile korelasyon saptanmamigtir.

HRT parametreleri ile en fazla korelasyon FDF Std MD degerleri ile
saptanmistir. Ancak korelasyon diisik-orta dizeydedir.

Gorme alanlarn ile OKT RSLT kalinhdi acgisindan en iyi korelasyon global
RSLT kalinhgi ile saptanmistir. Daha sonra superior ve inferior kadranlarda
saptanmistir.

OKT-GA arasindaki korelasyon HRT-GA arasindaki korelasyondan daha guclu

bulunmustur.
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