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OZET

Pupilla irisin ortasinda bulunan, himor akézun arka kamaradan 6n kamaraya gegisini
saglayan acikhktir. Ayrica gbéze giren 1sik miktarini ayarlayarak odaklanma derinligini
arttirirken sferik ve kromatik aberasyonlari énler. Normal pupillanin ¢api 2-6 mm olup normal
isiklandiriimis bir odada ortalama 3 mm’dir. infantlarda pupilla daha ki¢ik olup 7-8

yaslarinda normal ¢apina ulasir, yaslilarda ise daha ki¢lik olmaya meyillidir.

Optik koherens tomografi(OKT), biyolojik doku katmanlarini, mikron dizeyinde yuksek
¢ozunurlukte tomografik kesitler alarak goruntuleyen, yeni bir tibbi goéruntileme-tani
yontemidir. Dokulara gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga
boyundaki infrared 1sigin yansima gecikme zamanini ve siddetini Olgerek, dokularin ve
patolojilerinin B-scan ultrasonografiye benzer bir sekilde ama ondan c¢ok daha ylksek

¢ozundrlukte (1-15 mikron (um)) kesit goruntilerinin alinmasina olanak tanir.

Bu calismada pupil ¢capinin, spektral domain OKT ile yapilan retina sinir lifi tabakasi
kalinligr (RSLT), santral foveal kalinhk (SFK), makuler hacim (MH) ve sinyal guclt (SG)
Olgumleri Uzerindeki etkisini degerlendirmeyi amagladik. 27 saglikl bireyin 54 godzinden
pupilla dilatasyonu 6ncesinde ve %71’lik tropikamid ile yapilan pupilla dilatasyonundan 30
dakika sonra RSTL, SFK, MH ve SG dlgimleri spektral domain OKT ile alindi. Pupilla ¢api
dilatasyon oncesi ve sonrasinda otomatik perimetri ile olctldu. Pupilla dilatasyonu 6ncesi ve
sonrasinda alinan ortalama RSLT kalinhdi (93.94p + 9.6u ve 94.70u £10.2u), SFK (254.91u
+20.9u ve 255.39u + 26.17u), MH (10.12+0.45mm?® ve 10.21+0.47mm?), ve SG (0.60+0.097
ve 0.662+0.091) olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. RSLT kalinhgi, SFK, MH

ve SG olctmleri pupilla capi tarafindan etkilenmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Pupilla, optik koherens tomografi, optik koherens tomografi

parametreleri



ABSTRACT

Investigation to The Effect of Pupil Diameter of Measure Optic Disc Optical
Coherence Tomography and Macula Optical Coherence Tomography

Pupil is the opening that allows the passage of the aqueous humor of the posterior
chamber into the anterior chamber. In addition, by adjusting the amount of light entering the
eye focuses on increasing the depth prevents the spherical and chromatic aberration. Normal
pupil diameter is approximately 2-6 mm and it is 3 mm in a normal lighted room. Infants pupil
is smaller than the normal diameter. Pupil reaches the normal diameter of 7-8 years. Pupil is

smaller in the elderly population.

Optical coherence tomography (OCT) displays biological tissue layers with taking
tomographic sections, on micron-level high-resolution. Tissue sent and reflected back 800
nm infrared light reflection delay time in the neck and measure the violence. in a similar way
to the B-scan ultrasonography and pathology of tissues but it is much higher resolution (1-15
microns(um)) allows images to be taken of sections. OCT shows tissue and pathology higher

resolution than usg.

We aimed to evaluate the effect of pupil size on retinal nerve fiber layer (RNFL)
thickness, central foveal thickness (CFT), macular volume (MV) and signal strength (SS)
measurements with spectral domain OCT. Fifty four eyes of 27 healthy individuals (16 male,
11 female) underwent RNFL, CFT, MV and SS measurements with spectral domain OCT
before and 30 minutes after pupil dilatation with topical tropicamide 1%. Pupil size was
measured by automated perimetry before and after pupil dilatation. Mean age of study group
was 29.5 + 6.3 years old. There were no statistically significant difference between mean
RNFL thickness (93.94p *+ 9.6y vs.94.70u +10.2u), CFT (254.91p +20.9u vs.255.39u +
26.17p), MV (10.12+0.45mm® vs. 10.21£0.47mm®) and SS (0.60+0.097 vs.0.662+0.091)
measurements obtained before and after pupil dilatation respectively. RNLF thickness, CFT,

MV and SS measurements were not affected by pupil size.

Keywords: pupil, optical coherence tomography, optical coherence tomography

parameters



GIRIS ve AMAG

Optik Koherens Tomografisi(OKT), 820 nm dalga boyundaki kizilétesi 1sin yardimi ile
dokularin yuksek ¢ozunurlukte kesitlerini alarak incelemeyi saglayan noninvazif, yeni bir tani
yéntemi olup ginimizde yasa bagli makula dejeneresansi, diabetik retinopati gibi makula
hastaliklar, vitreomakauler gekintiler, glokom gibi optik disk hastaliklarinin tani ve tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Retina yapilarinin yansiticilik derecelerine goére farkh

renklendirilmis tomografi kesitlerinin 10 mikron kalinhginda degerlendirilmesini saglar.

OKT, retinada optik disk ve makula gibi anatomik bodlgelerin goéruntilenmesinin
yaninda; retina sinir lifi, fotoreseptérler ve retina pigment epiteli gibi intraretinal yapilarin

incelenmesini de saglar.

Okdller aberasyonlar ve pupilla genigliinden dolayi derinlemesine ¢oézunarlaga 300
mikrondur. Ancak tum diger goérintileme ydntemlerinde oldugu gibi OKT ol¢cimlerinde de
bazi artefaktlar olabilir. Katarakt varligi veya pupilla ¢api artefakta sebep olarak sonugclari
etkileyebilir. Takip gerektiren hastalarin OKT c¢ekimlerinin bazilari pupilla dilatasyonu

yapilmadan, bazi ¢gekimleri ise pupilla dilatasyonu sonrasi yapilabilmektedir.

Bu ¢alismada amacimiz, pupilla dilatasyonunun OKT ile yapilan makula ve optik disk

Olgcumlerinin kalitesine ve sonugclarina etkisini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

Pupilla Anatomisi ve Fizyolojisi

Pupilla irisin ortasinda bulunan, himoér akézin arka kamaradan én kamaraya gegisini
saglayan acikhktir (Sekil 1). Ayrica gbze giren 1sik miktarini ayarlayarak odaklanma

derinligini arttirirken sferik ve kromatik aberasyonlari dnler.

Sekil 1. Pupilla anatomisi

Normal pupillanin ¢api 2-6 mm olup normal isiklandiriimis bir odada ortalama 3
mm’dir (1). infantlarda pupilla daha kiglik olup 7-8 yaslarinda normal capina ulasir,
yashlarda ise daha kuguk olmaya meyillidir. Normal Kisilerin yaklasik %20’ sinde pupilla

caplarinin farkli oldugu unutulmamalidir. Buna fizyolojik anizokori denir.

Pupillanin 1g1k ve akomodasyon reflekslerin degerlendiriimesi gérme yollarindaki

lezyonlarin lokalizasyonunda buylik énem tasir.
Pupilla Isik Refleksi

Bu refleks yayi, 1sik uyaranini fark edip ileten bir getirici yol ve iris kaslarini besleyen bir
g6tirtcu yoldan olusur. Okuller otonom sinir sisteminin butinliGguna gdéstermek igin ya
denervasyon asiri duyarlihgini goésteren farmakolojik testler ya da pupilla siklus zamani gibi
pupiller refleks arkinin butunliguni goésteren dlcim yontemi kullanilabilir (2,3). Diabetes
mellituslu hastalarda kardiovaskller otonom néropatinin sikga goérildigl ve bunun okdler
otonom noropati ile iligkisi gosterilmistir (2,4). Pupilla siklis zamani pratikte pupilla 11k
refleksinin afferent, efferent yollari ve iris bitlnligu hakkinda bilgi vermektedir (5,6). Pupilla

Isik refleksi dort néron iceren bir arktir (Sekil 2).
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Sekil 2. Pupilla isik refleksi

Birinci noron retina ile orta beyinde kollikulus superior seviyesindeki pretektal
nukleusu birlegtirir. Refleks, retina fotoreseptorlerinin isikla uyariimasiyla baslar. Retinanin
nasal yarisindan gelen impulslar, kiazma optikumda caprazlasir ve traktus optikus ile karsi
taraf pretektal nukleusa ulasir.Retinanin temporal yarisindan gelen impulslar ise kiazma

optikumda ¢aprazlasmayan liflerle ayni taraftaki pretektal nikleusa ulasirlar (1).

ikinci néron pretektal niikleusu her iki Edinger-Westphal niikleuslarina baglayan
interndral nérondur. Pupillaya tek tarafli 1sik verildiginde her iki pupillanin ayni anda ve

simetrik olarak daralmasini temin eder.

Ugiincii néron Edinger-Westphal niikleustan okiilomotor sinir, parasempatik lifleriyle
orbitadaki siliyer gangliona uzanir. Bu liflerin nervus okllomotoryus igerisindeki seyri
onemlidir. Beyin sapi ile sinus kavernosus arasinda yizeyel olarak seyretmesi nedeniyle bu
seviyede basi yapan bir lezyon pupillanin da etkilendigi 3. sinir felciyle sonuglanir. Noron
liflerinin daha sonra sinirin orta kisminda yer almasi nedeniyle eksternal oftalmoplejiye yol

acan lezyonlarda dahi pupiller lifler korunabilmektedirler. Nervus okilomotoryus orbitaya
8




girdikten sonra pupilla 1sik refleksini getiren lifler sinirden ayrilarak alt oblik kasa giden

inferior dal ile ganglion siliyareye ulagirlar (1).

Dérdiincu noéronu ise kisa siliyer sinirdir. Ganglion siliyareden sonra, pupillanin isik
reaksiyonunun eferent lifleri bu sinirle irisin sifinkter pupilla kasina gelir. Ganglion siliyare
orbitada ekstraokiler kas konusu iginde ve globun hemen arkasinda yer alir. Burada sadece
pupillanin 1sik reaksiyonunu getiren lifler sinaps yaparlar. Diger sinir lifleri ise sinaps

yapmadan gegerler.
Sempatik Yol

Birinci noéron Posterior hipotalamustan kdken almaktadir. Lifler asagi dogru
caprazlagsmadan inerken mezensefalon ve ponsta ¢ok sayida sinaps yapar ve spinal kordda

C8-T12 ( Budge siliyospinal merkezi ) seviyesinde sonlanirlar (1).

ikinci néron Pupillomotor lifler 6zellikle T1 seviyesinde olmak {izere spinal korddan
cikarak inferior servikal ganglion seviyesinde servikal sempatik zincire katilarak superior

servikal ganglionda sinaps yaparlar.

Ugiincii ndron internal karotid arterle birlikte kranyuma girer, sinus kavernozusta
trigeminal sinir oftalmik dali ile birlesir. Sempatik lifler, nazosiliyer sinir ve uzun siliyer sinirler

yoluyla, siliyer cisim ve dilatatér pupilla kasina ulasirlar (Sekil 3).
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Sekil 3. Pupillanin sempatik ve parasempatik innervasyonu

Yakin Refleks

Perlia cekirdegi ve Edinger-Westphal cekirdedi yakin refleksinden sorumludur. Yakin

refleks Gic komponentten olusur.
1. Akomodasyon
2. Konverjans
3. Miyozis

Pupilla yakin refleksi orijininin kalkarin fissur Ust ucunda (perisitriat korteks- 19 alan )
oldugu dusunilmektedir. Konverjans refleksinin i¢ rektuslarda bulunan proprioreseptérlerden

baslayarak 5. sinirin mezensefalonda bulunan kokine ve oradan da Edinger-Westphal
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nikleusuna geldigi disunidlmektedir. Akomodasyon refleksi ise ayni 1sik refleksi gibi
retinanin fotoreseptor hucrelerinden baslayarak kiyazma, optik traktus, ve radyasyon yolu ile

oksipital lobtaki gérme merkezine ulasir.

Efferent yol ise nervus okilomotoryustur. Bu sinirle orbitaya gelen lifler ganglion
siliyareye ulasirlar. Buradan U¢ postganglionik dal ayrilarak bir tanesi akomodasyon igin
siliyer kasa, bir tanesi konverjans igin i¢ rektus kasina, diger dal da myozis igin kisa siliyer

sinirle irisin sifinkter pupiller kasina gelir (1).
Anormal Pupiller Reaksiyonlar
Afferent Pupilla Defekti (Marcus Gunn Testi)

Saglam gbéze isik tutuldugunda her iki pupilla daralir ancak isik kaynagi normal
gbzden hasta gbze kaydirildigi zaman pupillanin paradoksik dilatasyonu rélatif afferent
pupiller defekt (Marcus Gunn) olup sallanan fener testi ile degerlendirilebilir. Rolatif afferent
defekt (RAPD) varliginda defektli pupilla stimile edildiginde her iki pupilla cevabi tembeldir.
RAPD tek tarafli optik sinir hastaliklarinda énemli bir bulgudur. Ayrica yaygin retina ve

makdula lezyonlarinda da gorulebilmektedir (1).
Orta Beyin Lezyonlari

Okulomotor nilkleus veya okulomotor sinir fasikillerini iceren lezyonlar efferent
pupiller defektlere neden olurlar. Pupilla middilate, 1s1k ve yakin cevabi zayiftir. Okuler
motilite bozuklugu ve ptozis siklikla mevcuttur. Optik traktus ve Edinger-Westpal nukleus

arasinda pupillomotor lifleri etkileyen lezyonlarda afferent pupiller defekt meydana gelir (1).
Argyll Robertson Pupillasi

Pupillalar ufak, irreguler olup 1s1ga reaksiyon vermezken yakin refleksi saglamdir.
Siklikla iris atrofisi mevcuttur. Midriyatiklere zayif cevap verirler. Argyll Robertson pupillasinin

norosifilizin interndral néronu etkilemesine bagl oldugu distnilmektedir (1).
Parinaud Sendromu

Pupiller liflerin optik trakttan ayrilmasindan sonra pretektumda afferent pupiller lifleri
etkileyen lezyonlara baglidir. Pupillalar dilate olup 1sik reaksiyonu zayif, yakin cevabi
normaldir. En sik neden pineal tumorler olmakla birlikte hidrosefalus ve multipl sklerozda da

gorulmektedir (1).

Parasempatik Sistem Lezyonlari

11



Uciincii Sinir Paralizisi

Uclinci sinir paralizisi ptozis ve gdz hareketlerinde kisitliliga neden olur. Pupilla dilate

olup anizokori aydinlikta daha belirgindir.
Travmatik Midriyazis

Goze gelen kunt travmalarda pupilla sfinkter harabiyetine bagli midriyazis meydana

gelehbilir.
Farmakolojik Midriyazis

Midriyatik damlalar pupillada dilatasyon, i1sik ve yakin cevaplarinda zayiflamaya

neden olurlar.
Tonik Pupilla-Adie Pupillasi

Genellikle 30-40 yaslarinda kadinlarda gérdlir. Viral bir infeksiyondan sonra
tendon reflekslerinin bozulmasiyla birliktedir. Lezyonun kisa posterior siliyer sinirler veya
siliyer ganglionda oldugu dusundlmektedir. Hasta pupilla, saglam pupillaya gére daha

genistir. Isik reaksiyonu ya ¢ok yavastir ya da tamamen kaybolmustur (1).
Sempatik Sistem Lezyonlari
Horner Sendromu (Okililosempatik Paralizi)

Sempatik yol Gzerindeki lezyonlar Horner sendromuna neden olurlar. Tek tarafl
miyozis, ptozis, enoftalmus ve alt g6z kapaginda hafif elavasyon ile karakterizedir. Anizokori
los 1sikta daha belirgindir. Pupilla 1s1k ve yakin reaksiyonlari normaldir. Lezyonun superior
servikal ganglionunun altinda oldugu olgularda ipsilateral boyun ve yuzde terleme azalmasi,
konjenital olgularda ise heterokromi goérulir (1). Horner sendromu tanisinda cesitli

farmakolojik testler kullaniimaktadir:

1.Kokain Testi : Kokain (%4’lUk) kas sinir kavsaginda norepinefrin reseptorlerini
bloke ederek sempatomimetik etki ile normal pupillada genislemeye neden olurken
okulosempatik parezi olan taraf miyotik kalir. Kokain damlatilmasini takiben gelisen anizokori

0,8 mm ise Horner tanisi konabilir. 0,3 mm’den az ise Horner tanisi digstintlmemelidir.

2.Hidroksiamfetamin Testi : Horner sendromunda lezyon yerini lokalize etmek
icin uygulanir. Hidroksiamfetamin presinaptik sempatik ndrondan norepinefrin salinimina
neden olarak normal pupillayr genisletir. Preganglionik lezyonda pupilla genislerken

postganglionik lezyonda dilatasyon ¢ok az veya yoktur.
12



Horner sendromuna neden olan lezyonun lokalizasyonu énemlidir.

Santral sinir sistemi lezyonlari, apikal akciger timoérleri (Pancoast timora), torasik
aort anevrizmalari ve brakial pleksus travmasi preganglionik Horner sendromu
nedenleriyken, Kkarotid arter spontan disseksiyonu, cluster bas agrisi, Readerin
paratrigeminal nevraljisi, kaverndz sinus-superior orbital fissir lezyonlari postganglionik

Horner sendromu nedenleridir (1).
Optik Koherens Tomografi

OKT, biyolojik doku katmanlarini, mikron duzeyinde yuksek ¢ozunurlukte
tomografik kesitler alarak goérintileyen, yeni bir tibbi goérintileme-tani ydntemidir. Dokulara
gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga boyundaki infrared
ISIgin yansima gecikme zamanini ve siddetini dlgerek, dokularin ve patolojilerinin B-scan
ultrasonografiye benzer bir sekilde ama ondan ¢ok daha yiksek ¢ozintrlikte (1-15 mikron

(Mm)) kesit gorintdlerinin alinmasina olanak tanir(7). (Sekil 4)

Sekil 4. OKT cihazi

OKT teknigi ilk olarak, Massachusettes Teknoloji Enstitusi’nde (MIT) fizik
profesort Dr. Fujimoto ve ekibi tarafindan tanimlanmigtir (8). Oftalmolojide ilk kullanimi ise
Boston Tufts Universitesi New England G6z Merkezinde (NEEC) cihazin bir biomikroskop
uzerine monte edilmesi ile yapilan prototip OKT’nin Dr. Puliafito ve Dr. Schuman tarafindan
on segment, retina hastaliklari ve glokomda uygulanmasiyla gergeklegtiriimigtir (9). Bu
calismalarda kullanilan teknik ilk olarak Carl Zeiss firmasinin Humphrey bolimu tarafindan
(artik Zeiss Humphrey Systems, Inc olarak biliniyor) ticari OKT olarak Uretilmistir. Son yillarda
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ultra ylksek ¢6zunarlUkli olarak bilinen fourier domain OKT cihazlari da kullanima girmistir.
Bu cihazlar makula hastaliklari ve glokom tani ve takibinde, stratus OKT cihazlari ile birlikte

yaygin olarak kullanim alani bulmaktadir.

OKT’nin Galisma Prensibi

OKT teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir (low coherence
interferometry). Koherent 1g1k terimi lazer 1131 gibi tek dalga boyundaki 15131 tanimlamaktadir.
Parsiyel koherent 1sik ise kisa bir aralikta farkli dalga boyundaki isin demetini icermektedir.
OKT’de kullanilan parsiyel koherent isik, superluminesent diod laser (SLD) cihazindan
saglanan ~800 nm dalga boyundaki kizilétesi lazer 1s1§1dir (¢esitli firmalar tarafindan Uretilen
OKT cihazlarinda kullanilan kizilétesi 1s1§in dalga boyu 800 ile 840 nm arasinda
degismektedir). SLD 35 cihazindan gonderilen ~800 nm dalga boyundaki isik goéze
yonlendirilmekte, bu sirada isik, 1sin ayirici (beamsplitter) olarak adlandirilan yarisaydam bir
aynadan gecmektedir. Bu aynada i1sin demeti ikiye ayrilarak yarisi dedektére mesafesi
biinen ve bu mesafe degistirilebilen bir referans aynasina, diger yarisi ise goéze
gonderilmektedir. Goze giden olcim 1s1g1, gdzde ilerlerken gectigi doku katmanlarinin
yapisina bagli olarak farkl siddette ve gecikme zamaniyla dalgalara ayrilarak geriye doner.
Referans aynasina giden isik ise bilinen bir mesafeden bilinen bir gecikme zamaniyla tek bir
dalga olarak dedektore ulasir. Dokulardan gelen ve doku katmanlarinin sayisi kadar yansima
iceren 1sik sinyali; referans aynasindan gelen, yansima mesafesi ve gecikme zamani bilinen
tek referans 1sik sinyali ile interferometrede birlestirilir(7). Referans aynasinin mesafesi
degigtirilerek dokudan yansiyan i1s1§in yapisi degerlendirilir, bir yazihm programi araciligiyla
yansima gecikmeleri mesafe birimlerine dénuastiralir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan
1IS1gin siddetini belirler. Bdylece ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goérinti elde edilir.
Dairesel veya diz ¢izgi seklinde dokuya goénderilen 128-512 arasinda degisen sayida 6lgim
1S191 ile elde edilen A scan gizgiler yan yana getirilerek B scan ultrason gérintistne benzer
bir kesit gorintisit elde edilir. OKT'de g6z dokularinda aksiyel ¢ézundrlik ilk ticari formlar
olan OKT-1 ve 2’de 12-15 pym iken, OKT-3 ‘te 8-10 ym olmustur (10)

OKT cihazi kizil otesi dalga boyuna yakin dusuk koherensli diod lazer
kullanmaktadir (11). OKT cihazinin temel pargalari 1sik kaynagi, 1sik algilayicisi, 11k ayirici
ve hareketli bir aynadir. OKT cihazlari Michelson interferometrisi prensibine dayanarak
calisirlar (12). Michelson interferometresinde hareketli bir aynadan (tarayici) yansimig i1sin
(referans isini) cisimden gelen (6rnegin retina) 1sinla 1sik algilayicisi tarafindan algilanarak
karsilastiriir ve hareketli aynanin yerine karsilik gelen cisim duzeyi disinda kalan butun
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isinlari iptal edecegi ilkesine dayanir yani aynanin isik ayiriciya uzakhigi kadar olan
mesafedeki cisimden yansiyan iginlar Ol¢llirken digerleri 1sik algilayicisi tarafindan
algilanmayacaktir (12,13). (Sekil 5)
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Sekil 5. OKT galisma mekanizmasi

Son dénemlerde piyasa ¢ikan fourier-domain OCT cihazlarinda ise (ileri derecede
yuksek (ultrahigh) ¢6zinarldkld OKT (UHR-OKT)) ¢ozunarluk 5 um dizeyine dusurdimuagtar.
Time-domain ( zaman zeminli ) OKT’ yi Fourier-domain ( spektral zeminli ) OKT’ den ayiran
iki parametre hiz ve ¢ozundrliktir. Time-domain OKT sistemleri, retinanin farkli tabakalarinin
yansimalarini élgmek igin referans aynanin mekanik hareketine baglh olarak ¢aligir. Bu
nedenle saniyede sadece 400 A-tarama yapabilir. Buna kargin Fourier — Domain OKT, sabit
bir referans aynasi ve retinanin tim tabakalarindan es zamanli gérunti bilgisi almak igin
yuksek kapasiteli bir spektrometre kullanir. Bu da saniyede 26 000 A- taramaya esdeger bir

goruntd elde edilmesini saglar.

Fourier-Domain OKT’nin Time-Domain OKT’ye ikinci dstlinligu, olusturdugu
goriuntiilerin ¢ézinurligudir. iki sistemde siiperluminesan diod 1sik kaynagi kullanir. Ancak
Fourier-Domain OKT’ nin daha genis spektral bandi, Time-Domain OKT cihazlari ile elde
edilenden iki kat daha detayli kesitsel gérintu saglar. Ultra ylksek 36 ¢ozunurli OKT, her bir

retinal tabakanin, fotoreseptdrlerin detayina kadar géruntilenmesine olanak saglar.

Spektral veya Fourier degiskenli OKT gelisimi, cihazlarin hem optik
¢6zUunurligund hem de cgalisma zamanini iyilegtirmistir (14,15). Spektral domain OKT
teknolojisinin gelistiriimesi ile OKT’nin tekrarlanabilirligi, sensitivitesi ve spesifitesi daha da
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artmistir (16,17). Fourier-Domain OKT’nin ylksek tarama hizi, Time-Domain OKT
sistemlerinde gorunti bozulmalarina neden olan hareket artefaktlarin gogunu ortadan
kaldirir. Zira g6z hareketlerinden daha hizli bir tarama hizi, bu kalitenin ortaya ¢ikmasinda
onemlidir. Tarama hizinin artmasi goruntunun, goz hareketlerinden en az etkilenmesi yani

artefaktlarin olugsmamasi agisindan en énemli avantajlarindan biridir.

Yuksek hizli ¢ekim vyapabilmek, 3D goérintilemenin de o&ndnd agmistir.
Hastalarin pupillalarinin blyitilmeden ¢ekim yapilmasi da avantaj saglamaktadir. Bu sistem
ile calisan cihazlarda bir ilk olarak irksal normal hasta veritabani da bulunmaktadir. Bu

sayede farkli irksal dedisimlerdeki hata pay! azaltiimistir.

Ultrasonografide goruntinin ekosundan bahsedilirken, OKT'de reflektivite soz
konusudur. Isigi geriye glgli bir bicimde yansitan dokular OKT’de gli¢li 1sik sinyali verirler
ve hiperreflektif olarak degerlendirilirler (retina pigment epiteli gibi). Isig1 geriye yansitma
ozelligi dusuik olan vitreus gibi dokular ise hiporeflektif olarak degerlendirilirler. Retina sinir lif
tabakasi da hiperreflektiviteye sahip oldugu icin OKT’de sinirlari ve kalinligi gavenilir bir
sekilde saptanabilmektedir. OKT’de gérintiler B mod ultrasonda oldugu gibi gri tonlarinda
elde edilebildigi gibi, maviden kirmiziya gokkusagi tonlarinda yalanci bir renklendirme
yapilarak da verilebilir. Yalanci renklendirme ile doku katmanlari birbirinden daha iyi ayirt
edilebilmektedir. Burada hiperreflektif dokular (retina sinir lifi tabakasi, retina pigment epiteli,
fotoreseptor tabakasi gibi) kirmizi ile hiporeflektif (vitreus, retina dis nukleer tabakasi gibi)
veya I1$1§1 absorbe eden dokular (kan damarlari, hemoraji gibi) ise mavi-siyah renk tonlari ile
yansitiimakta, reflektivitesi bu iki u¢ nokta arasinda yer alan doku katmanlari ise kirmizi ile

mavi arasindaki diger gokkusagi renkleriyle ifade edilmektedirler.

OKT’de goruntu kalitesi ilk ¢ikan cihazlarda sinyal/ gurdltd (signal to noise),
fourier domain sistemlerde ise sinyal glicii gdstergesi (signal strength indicator-SSI) terimiyle
gOsterilmektedir. OKT ile elde edilen goruntilerin ve o6lgiimlerin glvenilir oldugunu kabul
edebilmek icin bu oranin 30 veya Uzerinde olmasi gerekmektedir (Maksimum 100 Gzerinden
degerlendiriimektedir). Yapilan c¢alismalarda OKT ile retina sinir lifi tabakasi kalinlik
Olcimlerinin katarakt (18,19), pupilla boyutu (20,21), korneal kuruluk (22), gibi cesitli
anatomik 6zelliklerden etkilenebildigi gosterilmigstir (Sekil 6,7).
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Sekil 6. Makula OKT gorintasa.
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GEREGC VE YONTEM

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari Anabilim Dali  Poliklinigi'ne Mayis
2015- Haziran 2015 tarihleri arasinda bagvuran, sistemik hastaligi olmayan, glokom ve uveit
tanisi almayan, refraksiyon muayenesi ile gérme keskinlikleri 10/10‘a ¢ikan, oftalmolojik
muayenesinde 6n ve arka segment muayene bulgulari dodal olan 16’s1 erkek ve 11’i kadin

27 olgu caligmaya alindi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kiriterleri;

1-20-40 yas araliginda olma

2-Refraksiyon muayenesi ile gérme keskinliklerinin 10/10‘a ¢ikmasi

3- Oftalmolojik muayenesinde 6n ve arka segment muayene bulgularinin dogal
olmasi

4- Glokom ve Uveit tanisi almamasi
5- Sistemik hastaligli olmamasi
6-Refraksiyon kusurunun +/- 4.00 diyoptri siniri icinde olmasi

Calismaya Mersin Universitesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu'nun 16.04.2015 tarih ve
115 sayih karari ile onay alindi. Calismaya dahil edilen olgular bir tanik goézleminde
calismaya katilmaya istekli olduklarini belirttiler ve bunu bilgilendirilmis onam formu

imzalayarak beyan ettiler.
Olgularin yasi, cinsiyeti, tanisi, refraksiyon kusuru kayit altina alindi.

Daha sonra olgularin pupilla ¢aplari gérme alani cihazi(Humphrey Field Analyzer,
Model 750i, Carl Zeiss Meditec, AG 07745 Jena, Germany) ile dlgulerek mm cinsinden
kaydedildi. Takiben olgularin OKT cihazi (Cirrus HD-OCT, Model 4000, Carl Zeiss Meditec,
inc. Dublin CA, USA) ile makula ve optik disk gérintileri alindi. Bunun igin olgu, genesini
cihazin g¢enelik kisminina ve alnini cihazin alin yerlegtirme bolumine yasladi ve cihazin
otomatik fiksasyon noktasina fikse olduktan sonra arastirmaci tarafindan ¢ekimleri yapildi.
Tum cekimler ayni arastirmaci tarafindan uygulandi. Ardindan olgulara bir damla %12’lik
tropikamid (tropamid) damlatildiktan 30 dakika sonra pupilla ¢api tekrar kaydedilip OKT
Olcimleri yenilendi. Cekimler esnasindaki sinyal kuvveti, 6lcim sonuglarindan SFK pm

olarak, makula hacmi mm3 olarak, RSLT kalinligi um olarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz
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Degiskenlerin normal dagihima uygunluk kontrollerine Shapiro Wilk testi ile bakildi.
Normal dagilima uygun gruplarda, tanimlayici istatistik olarak ortalama ve standart sapma,
uymayan gruplarda ise medyan ve yuzdelik degerler verildi. Kategorik degigken igin ise
tanimlayici istatistik olarak sayr ve yuzde degerleri kullanildi. Parametrelerin pupilla
dilatasyonu o6ncesi ve sonrasi Ol¢gUmlerinin karsilastirimasinda normal dagilima uyan
parametreler icin Paired Sample t testi kullanilirken, uymayan parametreler i¢cin Wilcoxon

testinden yararlanildi.
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BULGULAR

Calismaya 16’s1 erkek (%59.3), 11’i kadin (%40.7) 27 olgu alindi. Calismaki olgularin

yas ortalamasi 29.52+6.30 yil iken, en distk yas 21 yil ve en yiksek yas 40 yild1.

Calismaya 27 hastanin sag ve sol gézleri olmak tzere 54 g6zu dahil edildi. Olgularin

dilatasyon oncesi pupilla ¢capi 4.9211.06 mm olup dilatasyon sonrasi 7.6210.94 mm idi (p

<0.0001). Pupilla dilatasyonu oncesi ve sonrasi elde edilen veriler karsilastirildiginda
ortalama RSLT kalinligi (93.94u £ 9.6u vs 94.70u £10.2u), SFK (254.91p £20.9u vs 255.39
+ 26.17Y), MH (10.12+0.45mm? vs 10.21+0.47mm°), ve SG (0.60+0.097 vs 0.662+0.091)
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. RSLT kalinhgi, SFK, MH ve SG

Olctimlerini pupilla capi etkilememekteydi. Dilatasyon éncesi ve sonrasinda elde edilen dlgim

sonuglari tablo-1'de 6zetlendi.

Tablo 1. Optik Koherans Tomografi dlgiim sonuglarimiz

Dilatasyon Dilatasyon
oncesi sonrasl p
ortts.sapma | ortts.sapma
Pupil cap!1 | 4.92+1.06 7.62+0.94 <0.0001*
(mm)
Santral 254,91+£20.95 | 255,39+26.17 | <0.851*
fovea
kalinhgi
(um)
Makula 10.12+0.45 10.21+£0.47 <0.250*
hacmi
(mm3)
Retina 93.941+9.63 94.70+£10.20 | <0.395*
sinir lifi
kalinhgi
(um)
Sinyal 0.60+0.097 0.662+0.091 | <0.167**
Kuvveti
*T-test,

“Wilcoxon signed ranks test.
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TARTISMA

OKT, biyolojik doku katmanlarini, mikron diizeyinde yiksek ¢oézunurlikte tomografik
kesitler alarak gorlntileyen, yeni bir tibbi gérintlileme-tani yéntemidir. Dokulara génderilen
ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga boyundaki infrared isigin
yansima gecikme zamanini ve siddetini dlgerek, dokularin ve patolojilerinin B-scan
ultrasonografiye benzer bir sekilde ama ondan ¢ok daha yiksek ¢dzintrlikte (1-15 mikron

(Mm)) kesit gorintilerinin alinmasina olanak tanir(7).

Okdler aberasyonlar ve pupilla genisliginden dolayi derinlemesine ¢ézinurligiu 300
mikrondur. Ancak tim diger gorintileme yéntemlerinde oldugu gibi OKT ol¢cimlerinde de
bazi artefaktlar olabilir. Katarakt varli§i veya pupilla ¢capi artefakta sebep olarak sonugclari
etkileyebilir. Takip gerektiren hastalarin OKT c¢ekimlerinin bazilari pupilla dilatasyonu

yapilmadan, bazi ¢cekimleri ise pupilla dilatasyonu sonrasi yapilabilmektedir.

Calismamizda pupilla dilatasyonunun OKT ile yapilan makula ve optik disk

Olcimlerinin kalitesine ve sonuglarina etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizda pupilla dilatasyonunun OKT ¢ekimlerinde SG, SFK, MH ve RSLT
kalinligini etkilemedigini saptadik. Guvenilir ve kaliteli bir ¢ekim igin 1-10 arasinda olan
goruntd kalitesi dederinin, yani sinyal kuvvetinin 6 veya tzerinde olmasi gereklidir. Ancak biz,
calismamizda 5 ve Uzerindeki sinyal kuvvetini gtvenilir kabul ettik. Calismamizda sag ve sol
gbzlerde dilatasyon 6ncesi ve dilatasyon sonrasi ortalama SG 0,6 ¢ikti ve SG’nin pupilla

¢capindan bagimsiz oldugunu saptadik.

Literatirde pupilla ¢apinin OKT &lgimine ve ¢ekim esnasindaki SG’ye etkisini
degerlendiren c¢alismalar mevcuttur. Smith ve ark (21), pupilla dilatasyonunun ¢ekim
esnasindaki SG'yi arttirdigini belirtmislerdir. Buna karsilik, Massa ve ark (23) calismamiza
benzer olarak pupilla gapinin OKT dl¢gimiine ve ¢ekim esnasindaki SG'ye etkisiz oldugunu

gOstermislerdir.

Paunescu ve ark (24), 10 normal olguyu degerlendirdikleri ¢alismalarinda makula
Olcumlerinde ve dlgim sonuglarinin guvenilirliginde pupilla ¢apinin etkisiz oldugunu, ancak
SFK’'nin dilatasyon sonrasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmasa da daha fazla
oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda da SFK dilatasyon éncesinde 254 um dilatasyon
sonrasinda 255 pm idi. Dilatasyon sonrasinda 1 um’lik artisin oldugunu fakat bunun
istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu goérdik. Calismamizda hastalarin bakis pozisyonunu

kaydetmedik, ancak cihazdaki dahili sabitleme ile ¢ekim esnasinda her hastanin gozinidn
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belli bir konumda sabit kalmasini sagladik. SFK’daki dilatasyona bagli olusan bu kiglk

artislarin hastanin bakis pozisyonu ile de iligkili olabilecegini distunduk.

Paunescu ve ark (24), makula c¢ekimlerinin primer bakis pozisyonunda yapilmasi
sebebi ile bakis pozisyonundan etkilenmedigini, ancak optik sinir basina ait ¢ekimlerin daha
eksantrik bir bakis pozisyonunda yapilmasi sebebi ile ufak géz hareketlerinden etkilendigini

belirtmislerdir

Savini ve ark (25) retinanin OKT ile degerlendiriimesinde dilatasyon 6ncesinde ve

sonrasinda guvenilir sonuglar elde ettiklerini belirtmiglerdir.

Zafar ve ark (26), 10 hasta Uzerindeki ¢alismalarinda dilatasyonun RSLT dlgtmlerini
etkilemedigini belirtmiglerdir. Calismamizda RSLT kalinhgi dilatasyon 6ncesi 93 pm iken
dilatasyon sonrasi 94 um idi. Ayni sekilde RSLT kalinliginda da dilatasyon 6ncesi ve sonrasi

istatistiksel olarak anlaml fark saptamadik.

Sonug¢ olarak OKT dl¢umleri, klinik uygulamada optik ortamin saydam oldugu

olgularda hastalara dilatasyon 6ncesinde ya da sonrasinda guvenle uygulanabilir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

OKT: Optik Koherens Tomografi
RSLT: Retina Sinir Lifi Tabakasi
SFK: Santral Fovea Kalinhgi

MH: Makuler Hacim

SG :Sinyal Glcu

RAPD: Rolatif Afferent Pupil Defekti

SLD: Superluminesent Diod laser
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