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SEKILLER DIziNi

Sekil 1. Ortalama RSLT ile Rim Alani Olgiimlerine Gére Olgularin Sagilimi
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OZET

Amag: Bu calismada emetrop goézlerde, Cirrus HD-OCT ile &lgllen retina sinir lifi
tabakasi (RSLT) kalinhginin anatomik disk parametreleri (disk alani, rim alani, cup disk
orani {CDO), vertikal cup disk orani (VCDQ) ve cup volium), aksiyel uzunluk (AU) ve

merkezi kornea kalinhg (MKK) ile iliskisinin arastiriimasi amaclanmistir.

Gere¢- Yontem: Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali’na
basvuran hastalar icinden 50-60 yas araligindaki refraksiyon kusuru, glokom, okiler
hipertansiyon ve gérmeyi etkileyebilecek herhangi bir hastaligi olmayan 152’si kadin,
134’ erkek toplam 286 saglikli olgunun 286 gézli calisma kapsamina alindi. Calismaya
dahil edilen tiim olgularin; detayh oftalmolojik muayenesini takiben Cirrus HD-OCT
(Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, California) ile optik sinir basi ve RSLT analizi yapildi.
Echo scan (US-800, Nidek, Japonya) ultrasonik kontakt biyometri ile AU dlciimii ve
Galilei™ Dual Scheimpflug Topography (Ziemer Ophthalmic Systems, Switzerland) ile
MKK &lcim yapildi. Cirrus HD-OCT optik sinir basl analizinde degerlendirilen ortalama,
sliperior, inferior, nasal ve temporal RSLT kalinliklarinin disk alani, rim alani, CDO,

VCDO, cup volimi, AU ve MKK ile olasi iliskileri arastirildi.

Bulgular: Bu ¢alismada degerlendirmeye alinan 286 olgunun yas ortalamasi 53,213,4
(y1l) olup olgularin yaslari 50 ile 60 arasinda degismekteydi. Olgularin 134’( (%46,9)
erkek, 152’si (%53,1) ise kadin idi. Ortalama MKK 551,93 + 31,67 um, ortalama AU
23,13 mm idi. Disk alani ortalama 1.87 20,34 mm, rim alani ise ortalama 1,41 £ 0,24

mm olup; hem disk alani hem de rim alani ortalama RSLT ve temporal kadran

Vil



haricindeki kadranlardaki RSLT kalinliklari ile istatistiksel anlamli korelasyon
gostermekteydi (p<0.001). AU, CDO ve VCDO ise kadransal RSLT kalinliklarindan bazilar
ile zayIf negatif korelasyon géstermekteydi (p<0.05). MKK ve cup volumi ile RSLT

kalinliklarinin hicbiri arasinda korelasyon gosterilemedi.

Sonug: Temporal kadran haricindeki RSLT kalinliklarindaki artma hem disk alani hem de
rim alanindaki artma ile iliskili bulundu. MKK ve cup voliiminiin RSLT ile korelasyonu

gosterilemedi.

Anahtar Kelimeler: Retina sinir lifi tabakasi kalinligi, Optik koherens tomografi,

emetropi, aksiyel uzunluk, merkezi kornea kalinhgi

VIl



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the correlation between retinal nevre fiber layer thickness, optic
disc parameters measured by Cirrus HD-OCT (disc area, rim area, cup disc ratio, vertical
cup disc ratio and cup volume), axial length and central corneal thickness in

emmetropic eyes.

Material and method: Emetropic, healty 286 subjects (152 female, 134 male) in their
fifth decade; who were examined in Ophthalmology Department of Turgut Ozal
University Faculty of Medicine, have been included in this study. Retinal nevre fiber
layer thickness and optic disc parameters are measured by Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss
Meditec, Inc., Dublin, California). Axial length and central corneal thickness are
measured by Echo scan ultrasonic contact biometry (US-800, Nidek, Japonya) and
Galilei™ Dual Scheimpflug Topography (Ziemer Ophthalmic Systems, Switzerland). The
correlation between average, superior, inferior, nasal and temporal retinal nevre fiber
layer thickness, disc area, rim area, cup disc ratio, vertical cup disc ratio and cup
volume measured by Cirrus HD-OCT, axial length and central corneal thickness is

evaluated.

Results: 286 eyes that meet the inclusion criteria were evaluated. The mean age of the
152 women (%53,1) and 134 men (%46,9) was 53,2t3,4 years (range 50 to 60 years).
Mean central corneal thickness was 551,93 £ 31,67 um, and the mean axial length was
23,13 mm. The mean disc area was 1.87 £0,34 mm and the mean rim area was 1,41

0,24 mm. Disc area and rim area had significant correleations with both the mean and



sectorial retinal nevre fiber layer thickness (p<0.001 for all) except for temporal sector.
The axial length, cup disc ratio and vertical cup disc ratio were weakly but negatively
correlated with some of the mean and quadrant retinal nevre fiber layer
thicknesses(p<0.05). Central corneal thickness and cup volume were both not

associated with any of the retinal nevre fiber layer thickness measurements.

Conclusion: Thicker average and quadrant retinal nerve fibre layer thicknesses
except temporal quadrant were associated with greater rim and disc areas. Central
corneal thickness and cup volume were not correlated with any of the retinal nevre

fiber layer thickness measurements.

Keywords: Retinal nevre fiber layer thickness, Optical coherens tomography,

emmetropia, axial length, central corneal thickness.



1.GIRIS VE AMAC

Saglikl gbézlerde retina sinir lifleri {(RSL) sayisi kisiden kisiye degisir ve 750.000 ile
1.500.000 arasindadir. RSL nin yaslanma, glokom veya her ikisi nedeniyle 6lmesi
sonucunda RSL kalinligi progressif azalir. RSL tabakasindaki (RSLT) yapisal degismelerin,
fonksiyonel gérme kayiplarindan énce gézlenebildigi bilinmektedir. Patolojik calismalar,
gorme alani defekti perimetriye yansiyana kadarki donemde %25 ile %35 civarinda sinir lifi
akson kaybi oldugunu géstermistir. Boylece bu yapisal degismelerin tespiti hastaligin erken

tanisi icin kritik bir 5nem tasir.

Glokom patolojik olarak retina gangliyon hiicrelerinin 6limidir. Bundan dolayi
erken tanida retina gangliyon hiicre aksonlarinin optik sinire dontlistigli yer olan RSLT
olciimiine yonelen tani ydntemleri 6nemlidir ve geleneksel yontemlere gére glokomu
daha erken tanima sansi saglar. Son yillarda optik koherens tomografi (OKT) ile RSLT

analizi erken glokom degisikliginin tespitinde 6ne ¢cikmistir.

OKT RSLT’nin in vivo 6lcimiini saglayan yliksek ¢cozlinirluklu, kesitsel goriintlileme
yontemidir. RSLT kalinhgr bitisik yapilarin yansiticilik degisikliklerine gore olusturulan
algoritmalar ile 6lcilir. Dokudaki aksiyel ¢cozlinirligl ~5 pm olan OKT teknolojisi ile RSLT
kalinhginin 6l¢climiniin glokom hastalarinda gorsel sistemin fonksiyonu hakkinda cup-disk

alani veya nororetinal rim den daha iyi korelasyon gésterdigi bulunmustur.

Cift organlarin her zaman milkemmel simetri gostermedigi gercegi optik disk ve

glokomla ilgili olarak dustintldtginde bu yaklasim cup/disk orani (CDO) icin de



kullanilabilir. Clink{ bu kavram optik sinir basinin incelenmesi icin standart bir ydntem
olarak ortaya konmustur. Ayni kiside iki g6z arasinda CDO asimetrisi, glokom hasarinin
erken bulgusu ya da okliler hipertansiyon hastalarinda gelecekte olusacak hasar habercisi
olarak gosterilmistir. Ancak CDO ile ilgili bir problem normal kisilerde genis fizyolojik
varyasyon olmasidir. Bu varyasyon disk ve cup boyutundaki farklardan kaynaklanir, éyle ki
blyik disklerde CDO, kiictik disklerde oldugundan daha bliyliktir. Bazi histolojik calismalar
disk alani ve RSLT arasinda korelasyon bildirirken bazilari béyle bir iliski bulamamistir.
Ozellikle maymun gdzlerinde artan disk alani ile birlikte sinir lifi sayisinda lineer bir artis

bulunmus ve bu iliski insan géziinde de teyit edilmistir.

OKT ile optik sinir basi etrafindaki RSLT’ nin degerlendirilmesi glivenli ve
tekrarlanabilir objektif bilgi vermesine ragmen hangi RSLT kalinliginin normal veya
anormal oldugunu belirlemede zorluklar vardir. Ayni kiside normal gozler arasinda OKT ile
olciilen ortalama RSLT kalinliginda 9-12 um ye kadar fark oldugu gosterilmistir. Fakat farkli

toplumlar icin RSLT kalinliginin normal dagilimi hakkinda yeterli veri yoktur.

Gozler arasindaki RNFL farki ile aksiyel uzunluk (AU), CDO, vertikal cup/disk orani
(VCDO) ve disk alani farkliliklari arasinda zayif bir korelasyon bulunmustur. Budenz ’in
calismasinda goézler arasindaki RSLT kalinlik farki ile VCDO farki arasinda anlamli iligki
gosterilmistir. Yine Budenz ve ark. AU ve disk alaninin gézler arasi RSLT kalinlik asimetrisi
tahmin faktérleri oldugunu bulmuslardir. Bunun aksine, Park ve ark. ile Kurimoto ve ark.
gozler arasi ortalama RSLT kalinlik farki ile AU farki arasinda iliski gosteremediler. RSLT

kalinhgi ile miyopi ve aksiyel uzunluk arasindaki iliski de detayli bir sekilde incelenmistir.



Literatiirde OKT ile yapilan RSLT calismalarina bakildiginda = 8.0 D ye kadar genis
bir refraksiyon kusuru grubunda yapildigi gériilmektedir. Bu tez calismasinda sadece
emetrop grup 6rnegi alinarak bu eksikligin giderilmesi amaclanmistir. RSLT kalinhiginin
dogal yaslanma slireciyle beraber progresif olarak azaldigl bilinmekte oldugundan daha
glivenli sonug alabilmek icin yine genis bir yas araligi yerine 10 yas ile sinirli bir grup
(sadece besinci dekat) 6rnegi alinmistir. Bu calismada belli yas grubunda ve emetrop olan
ayrica glokom ve okiler hipertansiyonu olmayan normal bireylerde, ¢ozlinlrltgl yiksek
olan ve daha detayl gérinti sunan Cirrus SD-OCT ile 6l¢llen RSLT kalinliginin anatomik
disk parametreleri (disk alani, rim alani, CDO ve VCDO) ile aksiyel uzunluk ve merkezi

kornea kalinligi (MKK) ile iliskisinin arastirilmasi amaclanmistir.



2.GENEL BiLGILER
2.1. TANIM

Glokom, optik sinir basinda cukurlasmaya yol acan, retina gangliyon hiicrelerinin (RGH)

dejenerasyonu ile karakterize, kendine has gorme alani kayiplari olusturan, optik

atrofiye neden olarak korliige kadar gidebilen, cok sebepli, ilerleme gosteren 6zel bir optik
noropatidir. Hastaligin herhangi bir belirti vermeden yavas bir seyirle gorme kaybina yol agmasi
teshis ve tedavinin gecikmesine yol acar. Bu nedenle glokomda erken teshis, geriye

déndiriilemeyen sinir lifi hasarini 6nlemede oldukc¢a énemlidir.

Gorme alani kaybi ve cukurlasma ortaya ¢cikmadan 6nce glokom hastalarinda akson

hasarinin 6nemli élciide gelismis ve fonksiyonel kayip ortaya cikincaya kadar sinir liflerinin yaklagik

yarisinin geriye doniisiimsiiz hasara ugramis oldugu bildirilmistir [1, 2]. Bu nedenle glokomun

tanisi ve progresyonun takibinde optik sinir basindaki degisimlerin degerlendirilmesi cok

onemlidir.

2.2.0SB Anatomisi

Optik sinir, retina gangliyon hiicrelerinden kéken alan ve sekiz primer gérme
cekirdegine yonlenen yaklasik 1,2 milyon aksonun bir araya gelerek olusturdugu yapidir.
Aksonlar1000 demete ayrilirlar ve 200-300 adet skleral delikten gecerek goz kiiresini terk
ederler. Ancak optik sinir anatomik olarak optik kiazmaya kadar olan kismin ismidir. Optik

sinir basi (OSB) glokomda izlemeye calistigimiz optik sinirin sklera icinde kalan tim



bolimleridir. Optik disk ise OSB’nin bir diizlem halindeki 6n ylizeyinin gériinimini ifade
eder. Optik disk makiilanin 3 mm nazalinde ve 1 mm Ustilinde yer alir. OSB boyutlari
kisisel varyasyonlar gosterebilir. Vertikal cap1 1,85-1,95 mm, horizontal capi ise 1,70-1,80
mm arasinda degisir [3, 4]. Optik disk alani normal bir gdzde 2.1-2.7 mm? iken, bu
varyasyonlardan dolayi genel popilasyonda optik disk alani 0.80-6.00 mm? arasinda
degisebilir. Ayni kiside dahi iki gbz arasinda optik disk alani farkh olabilir [5, 6].

OSB’den retinal damarlar giris ¢ikis yaparlar. OSB’nin ortasinda sinir liflerinden yoksun
cukurluga ‘cup’ denir. Cup disindaki bolge ‘néroretinal rim’ olarak adlandirilir.
Nororetinal rimin en dar yeri temporalde, en genis yeri ise altta ve Usttedir.

Optik sinir yaklasik 50 mm uzunlugundadir. intraokiler kisim (1mm), intraorbital kisim
(25mm), intrakanalikiler kisim (9mm), intrakranyal kissm{16mm) olmak Gzere dért
bolimden olusur.

OSB dort anatomik bolgeden olusur:

2.2.1. Yiuizeyel Sinir Lifleri Tabakasi (Lamina Retinalis)

En icteki tabakadir. Vitreustan internal limitan membran ile ayrilir. Buradaki sinir
lifleri myelinsizdir. Bu tabaka retina ganglion hiicrelerinin aksonlari ve onlarin destek
hiicreleri olan astrositler tarafindan olusturulur. Aksonlarin sayilari 1-1,5 milyon arasinda
degismektedir. Astrositler icerdikleri glikojen depolari sayesinde kisa siireli kan akimi
azalmalarinda aksonlarin beslenmesini saglarlar ve néronal iletim sirasinda acgiga cikan
kalsiyumu absorbe ederek néronal iletiye katkida bulunurlar{7].

2.2.2. Prelaminer Bolge (Lamina Choroidalis)
OSB’nin derin retina ve koroid tabakasina paralel seyreden bélgenin adidir. Bu

tabaka miyelinsiz sinir lifleri, astrositler ve glial dokudan meydana gelir. Astrosit



sayisl ilk tabakaya gére daha fazladir. [8, 9].
2.2.3. Lamina Cribrosa (Lamina Skleralis)

Bu tabaka delikli, sert bir bag dokusu ve elastik liflerden olugsmaktadir. Aksonlari
destekleyen glial doku en fazla burada yer alir. Optik sinir skleradan uzantilar almaya
baslar. Lamina kribrozanin delikleri Uist ve alt kutupta daha genistir. Aksonlar bu
deliklerden gecerler. Bu laminer delikler normalde 500-600 kadar olup caplari 500-
22.500 um arasinda degisir. Bu tabaka ekstraseliiler bir matrikse sahip olup, kollajen tip
1, 2,3,4,5, 6, laminin, elastin ve fibronektin icerir. Elastinin optik sinir basinin géz ici
basincina karsi direncinde dnemli rol oynadigi distiniilmektedir. Ozellikle buyiik deliklerin
etrafindaki bu destek doku daha az oldugundan ve bu biiyiik deliklerde lamina cribrosanin
daha ¢ok alt ve (st kisimlarinda bulundugundan hasar bu bdlgelerde daha fazladir [3, 8].
2.2.4. Retrolaminer Bolge

OSB terimi kapsamina girmeyen bu bolgede astrositlere ilave olarak
oligodendrisitler vardir. Oligodendrisitler optik sinirin etrafini miyelin kilifi ile cevreler ve
iletimin daha hizli olmasini saglarlar [8, 10].

2.3. Retina sinir lifi tabakasi (RSLT)

RSLT, astrositler tarafindan sarilmis olan RGH aksonlari, retinal damarlar, astrosit
Ve Miiller hiicrelerinden olugur. Aksonlarin dagilimi ve optik sinire uzanimlari karakteristik
bir patern gbsterir. Bu patern su sekildedir:

1- Makiiladan gelen lifler optik diske diiz olarak girerek temporal ve orta bélimden
ilerler ve makiilopapiler demeti olustururlar.
2- Temporal periferik sinir lifleri (makulanin temporalinden gelen) makilopapller

demetin etrafinda ark seklinde dolanarak st ve alt temporalden optik sinir basina



girerler. Bu ylizden bu lifler arkuat lifler olarak adlandirilir.

3- Nazal lifler yelpaze seklinde direk olarak nazalden optik diske girerler.
4- Ust retinadan gelen lifler iistten optik diske girip Ustten devam eder.
5- Alt retinadan gelen lifler ise alttan optik diske girip alttan devam eder.

Periferik retinadan gelen lifler RSLT tabakasinda daha derinde seyrederler ve optik
diskin periferini isgal ederlerken, optik diske yakin lifler RSLT tabakasinda daha ylzeyeldir
ve optik sinirin merkezini isgal ederler. Cukurlugun genislemesi ile goriilen erken
glokomatoz parasantral skotom bu anatomik yerlesimden kaynaklanir [11]. RSLT optik
diskin vertikal kutuplarinda daha kalin, nazal ve temporal tarafta daha incedir. Alt
temporal arkuat lifler daha yogun olmalari nedeni ile Ust temporal arkuata gére daha iyi
izlenirler. Bu iki bolge glokomat6z hasara en hassas olan bélgelerdir [12, 13].

2.4. Optik sinir bagi kanlanmasi

Optik sinir, internal karotis arterinin kafa icinde ilk dali olan oftalmik arterin dallari
ile beslenir. Oftalmik arterin orbitada verdigi ilk dal santral retinal arterdir. Santral retinal
arter, globun 8-15 mm gerisinden optik sinire girerek retina ic tabakalarinin ve optik
sinirin beslenmesini saglar. Oftalmik arterin diger bir dali olan kisa posterior silyer
arterde oftalmik arterden ayrilir ve goz kiiresine yakin 10-20 kadar dal verir. Kisa posterior
silyer arterler ve oftalmik arter, internal karotis arterinin diger dallarindan olusan pial
pleksus ile lamina kribroza seviyesinde anastomoz yaparak “Zinn Haller arter halkasini”
olusturur. Kisa posterior siliyer arterin otoregiilasyon 6zelligi sayesinde; perfiizyon basinci,
g0z ici basinci ve oftalmik arter basing degisikliklerine bagli degisirken, kan akimi sabit
tutulabilmektedir. Optik sinir basinin vendz drenaji santral retinal ven yoluyla olur. Optik

diskin 10 mm arkasinda optik sinirden ayrilan santral retinal ven oftalmik vene drene olur.



Yine prelaminer bdlgenin bir kismida koroidal vene ve onlarda vena vorticosalar yoluyla
oftalmik vene drene olur. Oftalmik ven ise esas olarak kavernoz sinis olmak lizere diger

sinlislere drene olur [14-16].

2.5. 0SB’ nin Oftalmoskopik Olarak Degerlendirilmesi

Optik disk, glokomun degerlendirlmesi acisindan en 6nemli bélgedir. Optik sinir
basinin oftalmolojik muayenesi en iyi stereoskopik olarak biyomikroskopta ve miimkiinse
pupilde midriyazis saglanarak direkt (Goldmann ya da Zeiss 4 aynali) ya da indirekt (66
D,78 D,90 D) fundus lensleriyle yapilir.

0SB muayenesinde asagidaki yapilara dikkat edilir:
2.5.1 Optik disk biyiikliigi

Optik disk alani genellikle 2,1-2,8 mm? capinda olmakla birlikte, optik kanal 6n
kisminin buyukligune gore kisiler arasinda yaklasik 0,8-6 mm? arasinda degiskenlik
gostermektedir [5, 17]. Bir kisim ¢calismalar optik disk boyutunun kadinlar ve erkekler de
degiskenlik gbstermedigini ileri siirse de yakin zamanda yapilan epidemiyolojik bir
calismada ortalama optik disk alaninin erkeklerde kadinlarinkinden % 3,2 daha genis
oldugunu saptamistir [12]. Ayni arastirmada ¢ok uzun ve cok kisa bireyler disinda viicut
yuzeyindeki her 10 cm?lik artisin disk alaninda 0.02 mm? lik artis meydana getirdigini ileri
slirmesine ragmen daha kiiclik, epidemiyolojik olamayan bir calismada disk alaninin viicut
blylklUgl ve vicut agirhgindan bagimsiz oldugu gésterilmistir [12, 18].

Optik disk, ortalama normal blyliklUglinlin standart sapmasinin iki kati ve daha
fazla bliylikse makrodisk, daha kiiclikse mikrodisk adini alir [19]. Blyik optik diske

sahip gozlerde kiiclik optik diske sahip gbzlere gére néroretinal rim daha genis



ve daha fazla optik sinir lifi vardir. Optik diskin buyiklGgi ve sekli -5 ile +5 diyoptri
refraksiyon kusuru olanlarda normal gériiniimdedir. Genel olarak optik disk
miyoplarda daha biyuk, hipermetroplarda daha kiiciik olma egilimindedir. Disk
blylklUgi irklarda farkliliklar gésterir ve beyaz irkta disk capi kiiclk, Asya irkinda orta,
siyah irkta ise daha bliylik olma egilimindedir [17, 20]. Bliylik optik disklerde

cukurlukta biyik olacagi icin glokomatoz OSB hasarini yorumlamak giictar.

Cirrus HD-OCT normatif veri tabaninda yapilan siniflamada optik disklerin licte
birinin alani <1.58mm?, licte biri 1.58-1.88 mm?, licte biri ise >1.88 mm? seklindedir. Cirrus
HD-OCT Asya normatif veritabaninda yapilan siniflamada ise optik disklerin licte biri <1.70

mm?, Ugte biri 1.70-2.0 mm?, Ugcte biri ise >2.0 mm? alana sahiptir.

2.5.2 Optik disk sekli

Vertikal optik disk ¢capi horizontale gore % 7-10 daha uzundur. Dolayisiyla hafif oval
gorinumdedir. Disk sekliyle gérme defekti, yas, cinsiyet, sag ve sol goz, viicut agirligi ve
boy arasinda karsilikh bir iliski yoktur [5]. Anormal optik disk sekli ile artmis
kornea astigmatizmasi ve ambliyopi arasinda anlaml diizeyde karsilikh bir iliski vardir.
Yiiksek miyoplarda optik disk normal bireylere gére daha biiyiik, daha oval ve daha
obliktir. Globun miyopik olarak gerilmesine bagli olarak diskte sekonder genisleme ve
glokomatoz sinir lifi kaybi gelismesi normal bireylere gére daha fazladir[21].
2.5.3 Optik cup

Optik sinir basinin tam ortasinda yer alan néral dokunun bulunmadigi beyaz renkli
bir ¢cokintl alanidir. Bu beyaz rengin sebebi lamina cribrosanin agiga ¢ikmasindan dolayi

gorilen glial dokudur. Normal gézlerde dikey capin daha bliylik olmasindan dolayi optik



disk dikey olarak ovalken, optik cukurluk yatay olarak ovaldir. Biiylik optik disklerde
cukurluk bliyUk ve yuvarlak olma egilimindedir. Optik sinir hasari olanlarda veya konjenital
glokoma sekonder olarak meydana gelmis sekonder makroftalmuslu gézlerde makro
cukurluk gelismis olabilir. Bunun aksine kiiclik optik disklilerde, normal cukurlasma bile
goriulmeyebilir. Boyle gdzlerde glokom takibinde cup/disk orani yaniltici olabilir. Bunlarda
peripapiller retina sinir lifleri kaybinin takip edilmesi daha 6nceliklidir. Glokomda ‘cup’
daki bliyimeyle es zamanli olarak derinlesmede meydana gelir. Normal olgularin %
96’sinda CDO 0,2- 0,3’tur. Normal bireylerin ancak % 2’sinin cup/disk oranlari 0,7 ve daha
blyiiktiir[20, 22]. iki géz arasindaki CDO farki ise insanlarin %99’ unda 0,2’ den az

ve % 92’ sinde 0,1’ den azdir [23]. Fizyolojik cup bilyuklligi skleral kanalin boyutu ile

icinden gecen sinir lifleri arasindaki orantisizliga baglidir.

2.5.4 Nororetinal rim (NRR) biiytklagii

Retinal sinir liflerinin uzantilari tarafindan olusturur. Cukurlugun dis siniriile diskin
dis siniri arasindaki mesafedir. Cirrus HD-OCT normatif veritabanina gére NRR alani 0,75-
2.73 mm? arasindadir. Rim alani ve disk alani arasindaki iliski optik disk biyuklugu, optik
sinir lifi sayisi ve lamina kribroza gézeneklerinin toplam alani ile uyumludur. Disk biylikse
NRR’de blyuktiir[20].
2.5.5 Nororetinal rim sekli

Saglikl gozlerde néroretinal rim vertikal, optik cup ise horizontal olarak oval
gorintimdedir.

NRR’in en genis oldugu kisim genellikle alt disk alanidir; bunu Uist, nazal ve en son

olarak da temporal disk alani takip etmektedir (ISN'T kurali) [5, 24]. Bu yapiya paralel
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olarak retinal arter ve ven capi ve retina sinir liflerinin gorilebilirligi alt temporalde daha
belirgindir. Optik diskin alt ve Ust kisimlarinda lamina kribroza porlari daha genis ve
porlar arasi bag dokusu destegi daha zayiftir. Bu ylizden glokomun erken hasari
oncelikle ve selektif olarak Ust ve alt yaridaki sinir lifi harabiyetine bagl olarak gelisir.
[25].
2.5.6 Retina kan damarlari

Kan damarlari merkezden diskin icine girer ve cup kenarini takip ederek nazale
dogru ilerler. Santral retinal arter vene gére daha nazalde yer alir.
2.6. Glokomda OSB Hasarinin Patogenezi

Glokomatoz hasarin patogenezinin bilinmesi, glokom tedavisinde goz ici
basincinin disirilmesinin yaninda, sinir koruma mekanizmalarinin etkisinin
anlasilabilmesi acisindan da 6nemlidir. Glokomat6z optik néropatide ilk suglanan, gozlin

tolere edebileceginden daha yiiksek degerlerde seyreden GiB’dir. Bununla beraber

glokomlu olan bazi hastalarda GIB yeteri kadar diisiriilmesine ragmen, glokomun ilerledigi

bildirilmektedir [26].

Bundan dolayi glokomun patogenezinde agirlikli olarak 3 teori tartisiimaktadir.
2.6.1 Mekanik teori

GOz ici basing yliksekligi skleral duvarda gerilim olusturur. Lamina cribrosanin her
bolgesi bu gerilime esit direng gbstermez. Lamina cribrosada delikler (st ve alt
kutuplarda daha genistir. Buradan genis capli sinir lifleri gecer ve kollajen doku destegi
daha azdir. Bu destegin az olmasi lamina cribrosanin distorsiyonuna ve arkaya dogru
cukurlasmasina neden olur. Lamina cribrosada olan distorsiyon aksonlara basi yaparak

aksoplazmik akimi bozar ve optik atrofiye neden olur[27, 28].
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2.6.2 Vaskiiler Teori

Bu teoride OSB’nin bozulmus lokal kan akimi sonucu kronik hipoglisemik, hipoksik
hasara ugradigi bildirilmektedir [29]. OSB’ nin perfiizyonun bozulmasi, anormal vaskiler
rezistans, sistemik hipotansiyon gibi faktorler glokomatoz optik néropati gelisiminde etkili
faktorlerdir. Perfiizyon basincinin artmasi okuler kan akimini arttirirken vaskiiler direncin
artmasi okuler kan akimini azaltmaktadir. Sistemik hipotansiyon durumlarinda ise okuler
kanlanma azalmaktadir. Retinal dokulardaki kan akimi, santral sinir sisteminde oldugu gibi
sempatik sinir sisteminden bagimsiz olarak otoregiilasyon adi verilen lokal (nitrik oksit,
prostoglandinler, endotelin ve renin-anjiyotensin sistemi) ve metabolik faktérlerle
idare edilir. Saglikli bir gdzde GiB’ in 30-35 mmHg degerlerine kadar otoregiilasyon normal
bir sekilde slirer [30]. Retinal dolasimda bu lokal faktorlerin baslica tretim yerleri kapiller
endotel hiicreleridir. Bunlar icinde endotelin-1, cok kuvvetli bir vazokonstriiktérdiir[31].
Glokom olgularinin migren ve Reynaud Fenomeni gibi hastaliklarla siklikla
beraber goriilmesi, etyolojide vazospastik bir komponentin de rol oynayabilecegini

disindirmektedir[32].

2.6.3 Apoptozis

Retina gangliyon hiicrelerinin biyliime faktéri korpus genikulum lateraladen gelen
norotropik faktordiir. Bu faktériin lamina kribroza diizeyinde bloke olmasi ve diizeyinin
disik olmasi apoptozisi baglatir. Apopitozisi saglayan norotoksinlerden bir tanesi olan ve
noron goévdelerindeki kalsiyum kanallarinin acan glutamat glokom hastalarin vitreusunda
yiiksek dlizeylerde saptanmistir[33]. Glutamat aktivasyonu sonucu N-Metil-D-Aspartat

salinimi artar ve hiicre ici kalsiyum, NO, serbest radikallerin dlizeyleri artarak hiicre
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o6lumu baslar[34-36].
Su an glokom tedavisinde g6z ici basinci kontrolii saglanabilirken, nitrik oksit
sentetaz enzim ve caspase sistem inhibitorleri, disaridan verilecek néroprotektif destek ve

N-Metil-D-Aspartat antagonistleri arastirma asamasindadirlar[37].

2.7 Glokomda OSB’deki Degisikliklerin Oftalmoskopik Olarak Degerlendirilmesi

Optik diskteki glokomatoz degisiklikler, intrapapiller ve parapapiller bélgelerde
izlenir. Bu iki yapiyi optik diskin 6n duvarini olusturan Elschnig peripapiller skleral halkasi
ayirir.
2.7.1 intrapapiller Disk Degisiklikleri.

a- NRR’de incelme

Glokomda NRR kaybi alt temporal bolgeden baslar, bunu Uist temporal, alt nazal ve
Uist nazal bélgelerdeki kayiplar izler[5, 12]. NRR’in alt temporal bolgesindeki daralma,
gérme alaninda (GA) horizontal raphenin Ustlinde nazal basamak veya arkuat skotom
olarak izlenir.

b- NRR’de solukluk

NRR’de solukluk optik cup genislemesinin sebebinin nérolojik ya da glokomatoz
olup olmadiginin ayriminin yapilmasinda faydalidir. Normal gézlerde bu solukluk alani
bliylimezken, glokomatéz optik disklerde bu alan cukurlukla birlikte blyir ama
cukurlugu asmaz. Eger solukluk alani cukurlugu gecerse norolojik bir patolojiden stiphe

duymak gerekir.
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c- Optik cup’da genisleme ve derinlesme

Optik diskin ve optik cup alani bireyler arasinda farklilik sergileyebilir. Bazi gozlerde

OSB’deki CDO buylk olmasina ragmen glokom degilken (fizyolojik cup genisligi), 6zellikle

cukurlugu belli olmayan bazi kiiclik optik disklerde 0,2’lik oran glokom lehine olabilir.

Ozellikle béyle hastalarda glokomun diger disk belirtileri takip edilmelidir. ileri derece

glokomat6z hasarda tiim noéral doku harap olur ve OSB beyaz ve derin bir canak seklinde

gorilar. Bu duruma ‘glokomatéz optik atrofi’ denir

d- Disk hemorajileri

Ozellikle alt ve iist temporal bdlgelerde ig ve alev seklinde izlenirler. Disk

hemorajileri normotansif glokomlularda daha sik olmakla beraber, primer acik acili

glokomda lokalize sinir lifi defektleri, NRR ¢entiklenmesi ve GA kaybi ile birliktelik gbsterir.

e- Laminer nokta belirtisi

Cukurluk lamina cribrosaya indiginde lamina cribrosanin delikleri oftalmoskopik olarak

gorinir hale gelir. Bu belirtiye ‘laminer nokta belirtisi’ adi verilir [38].

f- Stingii belirtisi

Diskten ¢ikan damarlarin keskin bir sekilde geriye dondiikten sonra ¢canaklasmanin
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dik duvari boyunca bir doniis yapmasidir. Yine cukurluk genislemesinin ileri dénemlerinde

bliylik damarlar da nazale kayarlar[22].

2.7.2 Parapapiller Disk Cevresi Degisiklikleri

a- Parapapiller koryoretinal atrofi

Optik disk sinirindaki parapapiller bolge iki boliime ayrilir. Periferik alfa zonu, retina

pigment epitelinde incelme, hipo ve hiperpigmente alanlar olarak izlenir. icte retina

dista ise skleranin ve genis koroidal damarlarin goriilebilen kismiyla komsudur. Merkezi

beta zonu ise periferik alfa zonu ve peripapiller skleral halka ile komsudur. Glokomlu

gozlerde daha sik olarak gézlenir ve her iki zonda genislemistir. Optik sinir hasarini

gosteren diger kriterlerle birliktelik gosterir. Parapapiller koryoretinal atrofinin yerlesimi

NRR kaybinin gorildigi kadran ile uyumludur([3, 22].

b- Retina damar ¢aplarinda daralma

Santral retinal arter ve ven normalde optik cup’in hemen nazalinde gérilir. Optik

sinir hasari olan gozlerde retinal damar ¢aplarinda daralma gozlenir. Bu degisim glokoma

ozel olmamakla birlikte optik sinir hasari ile birliktelik gosterir. Bu hormotansif glokomda
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daha sik olarak izlenir[22, 39].

c- RSLT’de kayip

RSLT Ust ve alt parapapiller bélgede daha belirgindir. Glokom hastalarinda RSLT'de

lokalize ve yaygin kayiplar izlenir. Lokalize kayiplar klinik olarak glokoma daha spesifiktir ve

kolay taninir. RSLT'deki kayiplar oftalmoskopik muayenede yesil filtre ile liflere ait olan

parlak cizgilerin kaybi olarak izlenirler. Glokomda gérme alaninda fonksiyonel kayip

izlenmeden once OSB ve RSLT'de yapisal degisiklikler izlenir. Yiizeyde yer alan damarlar

RSLT hasarindan sonra daha net olarak goriilmeye baslarlar. RSLT’de lokalize sinir lifi

defektleri en sik alt temporal bélgede gorilir

2.8. OSB’nin Kantitatif Bilgisayarli Analiz Yontemleri

OSB’nin kantitatif analizi; OSB’deki degisikliklerin patolojik olup olmadigi,

patolojikse glokomat6z olup olmadiginin ayrimini yapilabilmesi agisindan énemlidir.

OSB’nin 6nceki muayenelere gore farkinin takibi, kisiler arasi farkhligi veya ayni kisinin

degisik muayenelerdeki farkli yorumlarini daha objektif olarak yorumlanabilmesi kantitatif

analiz yéntemleri ile saglanabilmektedir [40]. Optik koherens tomografi de OSB’nin
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kantitatif analizini yapan yontemlerden biridir.

2.9. OPTiK KOHERENS TOMOGRAFi (OKT)

OKT, biyolojik doku katmanlarini, mikron diizeyinde yliksek ¢c6zlinirlikte
tomografik kesitler alarak gériintiileyen; non invaziv ve non-kontakt bir ydntemdir.
Gorintiilemenin fiziksel temeli cesitli dokularin ince yapilari arasindaki optik yansima
farkhliklarina dayanmaktadir. OKT ultrasonografinin analogudur. Ancak OKT’ de dokularin

akustik 6zellikleri yerine optik 6zellikleri 6lctilmektedir.

OKT teknigi ilk olarak, 1991 de Massachusetts Teknoloji Enstitlisii’nde (MIT) fizik
profeséri Dr. Fujimoto ve ekibi tarafindan tanimlanmistir [41]. Oftalmolojide ilk kullanimi
ise 1995’te Boston Tufts Universitesi New England Géz Merkezinde (NEEC), cihazin bir
biyomikroskop Ulzerine monte edilmesi ile yapilan prototip OKT’ nin Dr. Puliafito ve Dr.
Schuman tarafindan 6n segment, retina hastaliklari ve glokomda uygulanmasiyla
gerceklestirilmistir[42]. Bu ¢calismalarda kullanilan teknik ilk olarak 1996’da Carl Zeiss

firmasinin Humphrey bolimu tarafindan ticari OKT olarak tretilmistir.

Dokulara gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga
boyundaki infrared 1sigin yansima gecikme zamanini ve siddetini dlgerek, dokularin ve
patolojilerinin B-scan ultrasonografiye benzer bir sekilde ama ondan ¢ok daha yiiksek

¢6zlnlrlukte (1-15 mikron (um) kesit gérintilerinin alinmasina olanak tanir.[43]
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OKT sisteminin ¢alismasi parsiyel koherens interferometri olarak bilinen bir optik
olciim teknigine dayanir. Koherent isik terimi lazer 1sig1 gibi tek dalga boyundaki 1181
tanimlamaktadir. Parsiyel koherent isik ise kisa bir aralikta farkl dalga boyundaki isin
demetini icermektedir. OKT’de kullanilan parsiyel koherent isik, superluminesent diod
laser (SLD) cihazindan saglanan ~800 nm dalga boyundaki kizilétesi lazer 1sigidir.
interferometreler dokulardan yansiyan i1sigin referans aynadan yansiyan isikla zamansal
farkini dlcerler. Isik kaynagindan génderilen i1sin, ayna sistemi sayesinde referans ve tetkik
yolaklari olarak ikiye ayrilir. Tetkik edilecek cisme yoneltilen 1sin, cismin icinde farkli
ozellikteki katmanlardan gecerken geriye yansir ve béylece o cisme 6zgl bir seri yansima
gecikmesi olusur. Bu yansima gecikmesi eger referans yolagindaki i1sinin yansima gecikmesi
ile uyusursa bir girisim (interferans) olusur. Bu girisim olaylarinin zamani ve buylkliga
elektronik olarak saptanir[44].Genis dalgaboyu isik diislik koherent olur. Isik ne kadar

disik koherent ise ¢6zUnurligi o kadar iyi olur.

Time Domain OKT (TD-OKT) olarak bilinen orijinal OKT prensibinde referans
aynasinin mesafesi degistirilerek dokudan yansiyan i1sigin gecikmesi mesafe birimlerine
doénustlralir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan i1sigin siddetini belirler. Boylece
ultrasonun A dalgasina benzeyen bir gériintl elde edilir. Dairesel veya diiz ¢izgi seklinde
dokuya gonderilen 128-512 arasinda degisen sayida 6lciim 15181 ile elde edilen A scan
cizgiler yan yana getirilerek B scan ultrason gériintiisiine benzer bir kesit goriintisi elde
edilir. OKT’de goz dokularinda aksiyel ¢cozinurlik ilk ticari formlar olan OKT-1 ve 2’de 12-

15 pum iken, OKT-3 ‘te 8-10 pum olmustur[45].
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Sistem standart bir slit-lamp biyomikroskopa uyarlanmistir. Cihaz icindeki 78
diyoptri’lik bir lens sayesinde gelen isinlar retina izerinde odaklanir. incelenen gdz ya cihaz
icindeki bir 1s1ga baktirilarak sabitlestirilir veya bu gozde gérme cok diistikse diger gbz
disaridaki bir 1s1ga yonlendirilir. Taranan retina alani ayni anda bir kizilétesi video kamera

ile izlenebilir.

Ultrasonografide goriintiinliin ekosundan bahsedilirken, OKT'de reflektivite s6z
konusudur. Isigi geriye giicll bir bicimde yansitan dokular OKT’de giclii 1sik sinyali verirler
ve hiperreflektif olarak degerlendirilirler. Isigi geriye yansitma ozelligi diisiik olan vitreus
gibi dokular ise hiporeflektif olarak degerlendirilirler. Retina sinir lif tabakasi da
hiperreflektiviteye sahip oldugu icin OKT’de sinirlari ve kalinhigi glivenilir bir sekilde
saptanabilmektedir. OKT’de kullanilan isik monokromatik oldugundan elde edilen gériinti
gri skala Uizerinde siyah-beyaz olarak goérilir. Daha sonra goriintii yalanci renklendirme
kullanilarak, yansiticiligi yiksek olan yapilar parlak renklerle (sari, kirmizi), yansiticiligi

dustik olan yapilar ise koyu renklerle (mavi, sivah) gosterilirler[46].

Saglikh bir makiila ve optik sinirden elde edilen OKT goriintlisi incelendiginde;
retinanin i¢c yizeyindeki yiksek yansiticilikta kirmizi renkli tabaka RSLT'yi temsil eder ve

normal anatomi ile uyumlu olarak RSLT kalinliginin optik diske yaklastikca arttigi izlenir.

Retinanin orta tabakalari yesil ve sari renkli goriiliir, orta derecede yansiticiliga sahiptirler.
Bunun arkasindaki koyu renkli tabaka ise fotoreseptor dis segmentlerine aittir. Hemen

gerisindeki yliksek yansiticilikta ve yaklasik 70 p kalinligindaki kirmizi renkli tabaka retina
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pigment epiteli ve koryokapillarisi gosterir. Isigin retinadan gecerken ugradigi kayiplar
nedeniyle, derin koroid ve skleradan gelen yansimalar azdir ve bu yapilar siyah renkte

gorularler.

OKT’de tiim imajlar ultrasonografide oldugu gibi A-tarama goriintiilerin transvers
eksende birlestirilmesi ile olusan B-tarama gorintlilerden elde edilir[44]. OKT ile B-tarama

gorintileri disinda topografik haritalarda elde edilebilir[47].

Son dénemlerde piyasaya sliriilen (2006) Fourier domain OKT (veya spektral
domain OKT) ile gbriintl cekim hizi ve ¢cézinirligiunde belirgin gelismeler oldu. Fourier
domain OKT'de TD-OKT'den farkli olarak referans aynasi sabit ve dokudan yansiyan girisim
paterninin bitln frekanslari ayni anda bir spektrometre ile algilaniyor veya dalga boyu dar
1stk kaynagi genis frekans araligindan gecirilip fotodedekt6r tarafindan algilaniyor[48].
ikincisi swept —source (SS) OKT olarak biliniyor. Matematiksel olarak fourier déniisimii ile
gelen sinyalin derinlik bilgisi elde ediliyor. TD-OKT 1,3 saniyede 512 A-scan aliyorken [41,
49-51]. Fourier domain OKT nin hizi istemsiz g6z hareketi artefaktlarini minimuma
indirerek 18 000—40 000 A-scan/sn ye ¢ikabilmektedir. Yiiksek ¢coziintrlikli Gg boyutlu
gorintller vitreoretinal arayliz gériintiilenmesine[52], optik sinir basi topografik
goérlintilenmesine, RSLT kalinlig1 ve gangliyon hiicre analizine (Ganglion Cell Complex,
GCC) imkan saglamistir[53]. Yeni Fourier domain OKT cihazlari; tarayici laser oftalmoskopi,
indiyosiyanin anjiografi OKT ve polarizasyon sensitif OKT gibi teknolojiler ile kombine

edilerek daha da gelistirilmektedir.
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Bu calismanin yazim asamasinda piyasada mevcut olan FD-OKT (SD-OKT) cihazlari;
Canon Copernicus (Optopol Technology, SA, Zawiercie, Poland), Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss
Meditec, Inc, Dublin, California); Spectralis OCT (Heidelberg Engineering GmbH,
Heidelberg, Germany), RS-3000 (Nidek, Aiki, Japan), RTVue {Optovue, Inc, Fremont,
California), Spectral OCT/SLO (OPKQO/QOTI, Miami, FL), Topcon 3D-OCT (Topcon

Corporation, Tokyo, Japan)’dir[54].

OKT’de gorintl kalitesini ifade etmede ilk ¢cikan cihazlarda sinyal/ glirtilti (signal to
noise), fourier domain sistemlerde ise sinyal glicl gbstergesi (sighal strength indicator-SSI)

terimiyle gosterilmektedir.

Glokomda OKT ile degerlendirilebilen parametreler sunlardir:

- Peripapiller retina sinir lif tabakasi kalinlk 6lcimdi.

- Optik sinir bagl analizi.

- Ganglion hiicre kalinhgi

a. Peripapiller retina sinir lif tabakasi kalinlik 6l¢timii

Glokomda agir RSLT kaybina bagli yansima azalmasini dikkatli bir muayenede en iyi
kirmizidan yoksun isikta gérmek miimkiin olabilir. Agir kayiplar tespit edilebilirken erken
asamalar gbozden kacgabilir. Ayrica bu yéntem subjektif olmasi nedeniyle gézlemcinin
tecriibesine gore degisebilir. OKT klinisyene glokoma baglh RSLT kaybinin objektif

tespitinde yardimci olur[55].
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Peripapiller bolgede 6x6 mm kare alanda RSLT kalinlik haritasi elde edebilmektedir.
Cirrus HD-OCT ile alinan her kare alanda 40.000 nokta taranabilmektedir (200x200 A-scan)
ve bunlarin her biri deviasyon haritasinda yasa gore uyumlu veritabani ile

karsilastirilmaktadir.

SD-OKT yazilimi bu kiipten merkezi optik sinir basi olan 3,46 mm peripapiller halka
cikarip peripapiller RSLT haritasi olusturmaktadir [55]. Yapilan tekrar edilebilirlik
(reproducibility) calismalarinda en glivenilir sonug 3,46 mm capli dairesel kesitle elde
edildigi; blyuk ve peripapiller atrofisi olan diskler de daha iyi degerlendirildigi icin standart
olarak 3,46 mm capli dairesel kesit kullaniimaktadir[56, 57]. RSLT kalinhgi, kullanici ya da
referans diizlemi ihtiyaci olmaksizin otomatik bilgisayar algoritmasi ile belirlenmektedir.
Bu harita her bir kadrana veya saat dilimine karsilik gelen bélgedeki ortalama kalinliklari
gostermektedir. Her bolgedeki kalinlik yasa gére uyumlu normatif veri tabanina gore renk
kodu ile belirtilmistir. Yesil poplilasyona gére normal olma sansini %5-95, sari %1-5, kirmizi
<%1 olarak temsil etmektedir. Beyaz ise yas uyumlu normal kontrollere gére % 95 den

daha kalin oldugunu gosterir.

OKT ile olglilen RSLT kalinligi normal ile glokomlu gbzler arasinda, 6zellikle inferior

kadranda olmak Gzere istatistiksel olarak anlaml farkllik géstermektedir[57].

OKT 1-2 ile ortalama peripapiller RSLT kalinligi 95 pum olanlarin %50’sinde gérme
alani kaybi saptanmistir[58]. Yasla beraber OKT ile yapilan RSLT kalinlik 6lciimlerinde her

10 yillik yaslanma ile RSLT kalinliginda yaklasik 1 pum’lik bir azalma oldugu bildirilmistir.
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RNFL kalinhgi ile gorme alani testleri arasinda da yiiksek derecede korelasyon

saptanmistir. Normal, okiler hipertansiyonlu ve primer acik acili glokomlu gézler OKT ile
yapilan RSLT kalinligi ile gérme alani global indeksleri arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calismada normal ve okiler hipertansiyonlu gozler ile glokomlu gézler arasinda ortalama
RNFL kalinliklarinda anlamli farklar oldugu ve OKT ile saptanan RSLT kalinlik élciimlerinin

gorme alani indeksleri ile kuvvetli korelasyon gosterdigi bildirilmistir[59].

Glokomda fokal gérme alani defektleri veya red free fotograflarla saptanan fokal RNFL
defektleri ile OKT peripapiller RSLT &l¢climlerinde saptanan fokal defektler arasinda biiyiik

oranda korelasyon oldugu bildirilmistir[60].

OKT 1-2'de ortalama RSLT kalinhigi normalde 100- 130 um arasinda yer almakta,
100 pm altindaki degerler glokom lehine, 130 um Uizerindeki degerler ise optik sinir basi
6demi lehine degerlendirilmektedir. OKT 3’de (Stratus OCT) RSLT kalinhgi yasa gbre
olusturulmus bir normogram icinde gosterilerek hekime degerlendirme acisindan kolaylik
saglanmistir. Fourier domain OKT cihazlarinda ise yasa ve irksal degisime gbre normatif
hasta veritabani ile karsilagstima yapilarak degerler verilmektedir. RSLT anatomik yapiyla
uyumlu olarak kadranlarda ¢ift horglic dagilimi géstermektedir: Superior ve inferiorda

kalin nazal ve temporalde ise incedir.

Glokomda gérme alani kaybi ya da optik sinir cukurlasmasi tespit edilerek glokom

tanisi kondugunda %10-50 arasinda RSLT kaybinin ¢oktan gelistigini bildirilmistir[61]. Bu
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sebeple OKT peripapiller RSLT kalinlik analizi, sadece glokomlu hasta takibinde degil, erken

tanisinda da bir erken tani araci olarak kullanilabilir.

b. Optik sinir bagi analizi

Glokomatoz optik néropatinin kilit noktasi kronik, progresif RSLT kaybidir[62].
Genellikle optik sinir bagi muayenesinde néroretinal rim degerlendirilir[63]. N6éroretinal
rimin lokal yada yaygin incelmesi glokomatoz hasari gésterir. Bununla beraber klinik

muayene subjektif olmaktadir[64, 65].

OKT spektral domain teknolojisi ile optik sinir basi gériintiilemesi saglamaktadir.
200x200 A-scan kiipiint kullanarak optik sinir baginin topografik gériintiisiini elde
etmektedir. Optik sinir basinin hem kesitsel hem en face gérintisiini alabilmektedir.
Otomatik software bruch’s membrani bitimini optik disk siniri olarak belirlemektedir[66].
Bu durum 6zellikle tilted disk gibi kenarin saptanmasinda glicliik olusturan disk
anomalilerinde OKT’ye avantaj saglamaktadir. Bu sinir belirlendikten sonra diger optik sinir
parametreleri belirlenmektedir. Bunlar arasinda rim alani, disk alani, ortalama cup-disk
orani, vertikal cup-disk orani ve cup voliimu yer almaktadir. Pigment epitelinin bulundugu
dizlemin 150 um Uzerinden gecen transvers hattin altinda kalan bélge disk cukurlugu
(cupping) olarak kabul edilmektedir. Ortalama cup-disk orani cup etrafindaki 180 radial

olcimiin ortalamasidir[55] .
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c.Ganglion hiicre kalinligi (Ganglion Cell Complex, GCC)

Glokomatoz optik néropati retina gangliyon hiicrelerinin 6liimi sonucu
gelismektedir[67]. Gangliyon hiicre tabakasi en kalin perimakdiler bolgededir[68].
Glokomatoz gozlerde azalmis gangliyon hiicre tabakasina bagl azalmis total makiila
kalinhgl mevcuttur[69, 70]. Time-domain OKT nin dlisiik rezolisyonu nedeniyle glokom
hasari tespiti icin total makiler kalinlik 6lclilmekte idi[71, 72]. SD-OKT’ nin yiksek
rezoliisyonu sayesinde perimakiler bélgedeki gangliyon hiicre gévdesi, aksonlari ve i¢
limitan membrandan olusan gangliyon hiicre kompleksi degerlendirilebilmektedir[73]. SD-
OKT gangliyon hiicre kalinligini fovea merkezli 7 milimetrekare alandan 6lgcmektedir. Bu
veri renk kodlu gangliyon hiicre kompleksi kalinlik haritasi olusturmakta kullanilmaktadir.
Kalin bélgeler sari ve turuncu kodlanirken, ince bélgeler mavi ve yesil kodlanmaktadir.
Kalinliklar normatif veritabani ile kiyaslanip deviasyon ve significance haritalar
olusturulmaktadir. Deviasyon haritasinda mavi renk %20-30 gangliyon hiicre kompleksi
incelmesini, siyah renk ise>%50 incelmeyi gbstermektedir. Significance haritasinda yesil

%5-95 olasiligl, sar1 %1-5 olasiligl, kirmizi <%1 olasiligi gdstermektedir [55].

RSLT analizi glokom tanisinda sik kullanilan parametre olmasina ragmen son
calismalarda gangliyon hiicre kompleksi parametresinin tanida tamamlayici rol oynadigi
gosterilmis. Tan ve ark. [73] SD-OKT (RTVue FD-OCT system; Optovue, Inc., Fremont, CA)
ile 6lctilen GCC parametrelerinin diaghostik kapasitesini 6lgmus ve TD-OKT (Stratus OCT)
ile alinan standart RSLT analizi ile karsilastirmislar. U¢ GCC parametresi (overall average

thickness [GCC-AVG], focal loss volume [GCC-FLV], ve global loss volume [GCC-GLV]) ve
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TD-OKT ile 6lcllen ortalama RSLT karsilastirildi. Perimetrik ve preperimetrik glokom
tanisinda istatistiksel anlamli fark yoktu. GCC’ nin potansiyel rollinii tespit icin yapilan ek
analizde GCC parametrelerindeki anormalliklerin TD-OKT ile yapilan RSLT analizinin normal
oldugu %9 perimetrik glokomu %11 preperimetrik glokomu tespit edebildigi goriildi. GCC

ve RSLT parametreleri glokom tanisinda tamamlayici olarak kullanilabilir.

2.9.1 OKT’nin Duyarhlik ve Ozgiinligii

Jeoung ve ark.’nin yaptiklari bir calismada OKT'nin RSLT'deki lokalize defektler icin
duyarhligini %86, 6zginllglini ise %98 olarak bulmuslardir[74]. Budenz ve ark.’nin
calismalarinda ise secilen kritere gore duyarlilik %83-89, 6zglinliik %92-100 arasinda
bulunmustur[75]. Pieroth ve ark. [60] ise OKT ile fokal defektleri %65 duyarlilik ve %81

ozglnlik ile gbsterebilmislerdir.

Leung ve ark. nin [76] SD-OKT (Cirrus HD-OCT) ve time-domain OKT (TD-OCT;
Stratus OCT; Carl Zeiss Meditec, Inc.) nin normal gézleri (n:97) glokomatéz gbzlerden
(n:83) ayirma kapasitesini karsilastirdigi calismalarinda iki cihazin RSLT analizinde benzer

diagnostik performansa sahip oldugunu gosterdi.

Chang ve ark. nin [77] SD-OKT (Cirrus HD-OCT) ve TD-OKT’yi (Stratus OCT)
karsilastirdiklari calismalarinda SD-OKT igcin normatif database’e gore %5’lik seviyedeki
ortalama RSLT kalinhiginin %83 duyarlilik ve %88 &zgiinligl mevcuttu. TD-OKT icin %5’lik
seviyedeki ortalama RSLT %80 duyarlilik ve %94 6zgiinliige sahipti. %1’lik seviyedeki

ortalama RSLT kalinhigi her iki alet icin 6zglinligi %100’e gikarirken duyarliigi SD-OKT igin

26



%65 TD-OKT icin %61’e diislirdl. Bu calismada RSLT kalinlik haritasinda anormal saat
kadranlarinin sayisinin artmasinin ortalama RSLT ye gore erken ve orta glokomat6z hasar
ayiriminda duyarhlik ve 6zgiinliigliniin daha yiiksek oldugu ve iki cihazin diagnostik

kapasitesinin benzer oldugu bulundu.

Park ve ark. nin [78] SD-OKT (Cirrus HD-OCT) ve TD-OKT'yi (Stratus OCT)
karsilastirdigl calismalarinda ise ortalama RSLT kalinligl analizi kullanildiginda iki cihaz
benzer kapasite gosterdi. Erken glokomda SD-OKT TD-OKT’ye gére ortalama RSLT kalinligi
(AUC 0.937 vs 0.896; P = .02), temporal kadran (AUC 0.681 vs 0.628; P = .04), sliperior
kadran (AUC 0.890 vs 0.834; P = .02) ve inferior kadran analizinde (AUC 0.898 vs 0.940; P

=.03) daha Ustun idi.

2.9.2 OKT’nin Tekrarlanabilirligi

Bir testin etkili kullanilabilmesi icin sadece duyarlilik ve 6zglinligiiniin yiiksek
olmasi degil ayni zamanda tekrarlanabilirliginin olmasi gereklidir. Bu 6zellikle glokomda

hastaligin progresyon takibinde énemlidir.

Leung ve ark. nin [76] SD-OKT (Cirrus OCT) nin tekrarlanabilirligini
degerlendirdikleri calismalarinda ortalama RSLT kalinligi analizinde yiiksek

tekrarlanabilirlik mevcut idi. SD-OKT (Cirrus OCT) ve TD-OKT (Stratus OCT) ile vizitler arasi
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tekrarlanabilirligi degerlendirdiklerinde ise SD-OKT’nin teknisyen bagimsiz 6zelligi ile TD-

OKT ye gbre yliksek tekrarlanabilirlik gosterdigi gorilda.

Schuman da [79] SD-OKT ve TD-OKT ile RSLT kalinliklarini dlglip
tekrarlanabilirliklerine bakti. iki cihaz arasinda toplam ortalama RSLT analizinde
degiskenlik acisindan fark gésterilmemesine ragmen tiim saat kadranlari ve nasal
haricindeki ceyrek kadranlarda SD-OKT’nin daha iyi glokomat6z progresyon tespiti yaptigi

goraldu.

2.9.3 OKT’nin oftalmolojide diger kullanim alanlan

OKT ile kornea kalinligini 6lcmek ve kornea epiteli de dahil olmak lizere yiizey
profilini gériintiilemek miimkindir. Ayrica 6n kamara derinligi, 6n kamara acisi ve iris
kalinhgi olcilebilir. Optik diskten seri radyal tomogramlar alarak, optik sinir basinin
topografik 6lcimini yapabilir. Ayrica yasa bagli makila dejeneresansi, koroidal
neovaskiler membran, damarsal retina hastaliklari, diyabetik retinopati, makila deligi,
yalanci delik, vitreomakdiler traksiyon sendromu, santral seréz koryoretinopati ve diger
makiila hastaliklarinin tanisinda, takibinde ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde

basarili bir sekilde kullaniimaktadir[80].
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GEREC-YONTEM

Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigine
Nisan 2012 - Aralik 2012 tarihleri arasinda basvuran hastalar icinden 50-60 yas araligindaki
152’si kadin, 134’0 erkek 286 saglkh olgunun 286 gozii calisma kapsamina alindi. Lokal
etik kurul onayi alindi (12.09.2012 tarih ve B302FTH0200000/1087 sayili Etik Kurul izni).

Hastalara bilgilendirilmis gonalli olur formu okutuldu ve imzalatildi.

Calismaya dahil olma kriterleri séyle belirlendi;

Besinci dekat yas araliginda olmak,

Emetrop olmak (<£0.50D sferik esdeger refraksiyon)

iki gdz arasindaki cup disk orani farki <0.2 olmasi,

Retina sinir lifi kalinliginin OKT ile dlgiimiinde %95 lik normal araliginda olmasi,

Hastalarin uygun olan bir gozlerinin calismaya alinmasi.

Asagidaki kriterlere sahip olgular ¢alisma disi birakildi;

Anizometropi,

Ambliyopi,

Gorme keskinligi 0.5,

Diyabetik retinopati,
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Diyabetik makiila 6demi,

Vitreoretinal hastalik,

Herhangi bir norolojik hastalik oykiist,

Herhangi bir optik néropati,

Optik sinir ve disk anomalisi,

Gecirilmis travma,

Gecirilmis gz ici ameliyati

OKT cekim kalitesinin diisiik olmasi (sighal strength <6),

Ailede glokom anamnezi olmasi,

Glokom suiphesi bulunmasi (Géz ici Basinci (GiB) 221, cup disk asimetrisi>0.2, optik
disk hemorajisi, rimin fokal incelmesi, iki glivenilir gérme alani 6lciimiinde tespit

edilen gérme alani defekti).

Calismaya dahil edilen tiim olgularin; ayrintil anamnezleri ile 6zgegmis ve aile
hikayeleri alindi. Rutin g6z muayenesi ve dikkatli refraksiyon &lctlimlerini takiben Cirrus
HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, California) ile optik sinir basi ve RSLT analizi
yapildi. OKT dlglimlerinde sinyal glicli 6 ve Uzerinde olan ¢ekimler alindi. Tim muayene ve
olctiimler tek bir kisi tarafindan yapildi. Echo scan (US-800, Nidek, Japonya) ultrasonik

kontakt biyometri yontemiyle AU 6lciimi ve Galilei™ Dual Scheimpflug Topography
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(Ziemer Ophthalmic Systems, Switzerland) cihazi kullanilarak ortalama MKK &lctim

yapildi.

Cirrus HD-OCT optik sinir basi analizinde degerlendirilen ortalama, siperior,
inferior, nasal ve temporal RSLT’ nin disk alani, rim alani, CDO, VCDO, cup volimii, AU ve

MKK ile olasi iliskileri arastirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler slirekli degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum bigciminde, nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde gosterildi.
Ortalama RNFL, sliperior, inferior, temporal ve nazal kalinliklar ile diger klinik élctimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskinin olup olmadigi Spearman’in Korelasyon testi

kullanilarak arastirildi. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Bu calismada degerlendirmeye 286 gozlem alindi. Olgularin yas ortalamasi 53,2+3,4
(y1l) olup olgularin yaslari 50 ile 60 arasinda degismekteydi. Olgularin 134’01 (%46,9) erkek,
152’si (%53,1) ise kadin idi. Olgularin 147’sinin (%51,4) sag, 139’unun (%48,6) ise sol gozli
degerlendirmeye alindi. Tablo 1 de tiim ¢calisma parametrelerinin tanimlayici istatistik

bilgileri topluca gosterilmistir.

Tablo 1. Olgularin Demografik ve Klinik Ozelliklerine Ait Tanimlayic istatistikler

Degiskenler Ortalama Std.Sapma Ortanca Minimum Maksimum
Yas 53,22 3,43 52,00 50,00 60,00
Goz lci Basinci 14,76 2,71 15,00 6,00 20,00
MKK 551,93 31,67 548,00 457,00 637,00
AU 23,13 0,77 23,15 20,82 25,25
Disk Alani 1,87 0,34 1,86 1,16 3,04
Rim Alani 1,41 0,24 1,38 0,92 2,51
Cup Hacmi 0,13 0,13 0,09 0,00 0,92
CDO 0,45 0,16 0,49 0,06 0,74
VCDO 0,43 0,16 0,47 0,06 0,76
Ortalama RSLT 96,34 8,86 96,00 62,00 118,00
inferior RSLT 126,81 14,67 127,00 64,00 168,00
Siiperior RSLT 120,75 16,33 119,00 59,00 174,00
Nazal RSLT 72,83 10,27 72,50 35,00 112,00
Temporal RSLT 65,20 10,45 64,00 40,00 102,00
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MKK, 437 um ile 637 um arasinda degismekteydi. Ortalama 551,93%£31,67 um olup

olciimlerin onunda <500um, yirmisinde ise >600um idi.

AU ortalama 23,13 mm idi. 286 élgciimden biri < 21 mm, otuz altisi >24 mm idi. Disk
alani ortalama 1.87 mm 0,34(1,16-3.04mm araligi) olup bunlardan tcl >2,50mm idi. Rim

alani ise ortalama 1,41%0,24 mm olarak bulundu.

CDO ve VCDO maksimum 0.74 ve 0.76 olup bunlarin kirk bir tanesi 20.6 idi

Ortalama RSLT kalinhg1 96,34 pum idi (62-118 um araliginda). Kadran RSLT kalinliklari
ise ISNT kuralina uygun olarak en kalin inferior RSLT ortalama 126,81 um, en ince temporal

RSLT ortalama 65,20 um idi.

Tablo 2 de RSLT kalinliginin optik disk parametreleri, AU ve MKK ile korelasyonlari

ve 6nemlilik katsayilari topluca gésterilmistir.
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Tablo 2. Ortalama ve Kadranlara Gore Retina Sinir Lifi Kalinliklari ile Diger Klinik Olgiimler Arasindaki

Korelasyon Katsayilari ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler RSLT
Ortalama inferior Slperior Nazal Temporal
MKK r-degeri -0,007 -0,003 -0,041 -0,051 0,045
p-degeri 0,908 0,960 0,495 0,389 0,449
AU r-degeri -0,126 -0,154 -0,090 -0,118 0,024
p-degeri 0,033 0,009 0,127 0,046 0,686
Disk Alani r-degeri 0,233 0,213 0,190 0,198 0,012
p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,844
Rim Alani r-degeri 0,427 0,344 0,406 0,237 0,100
p-degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,093
Cup Hacmi r-degeri -0,068 -0,069 -0,087 0,038 -0,022
p-degeri 0,254 0,245 0,143 0,525 0,709
CDO r-degeri -0,130 -0,090 -0,152 -0,003 -0,060
p-degeri 0,028 0,128 0,010 0,957 0,311
VCDO r-degeri -0,158 -0,093 -0,166 0,018 -0,132
p-degeri 0,008 0,118 0,005 0,760 0,026

Disk alani arttikca ortalama, inferior, sliperior ve nazal RSLT kalinlklari da

istatistiksel olarak anlamli derecede artmaktaydi (p<0,001). Benzer sekilde rim alani da

temporal kadran hari¢ RSLT kalinlik 6lcimlerinin timiinde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gdstermekteydi (p<0.001).
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AU, ortalama, inferior ve nazal RSLT kalinliklari ile istatistiksel olarak anlamli ve

negatif korelasyon gdésteriyordu (p<0,05).

VCDO arttik¢a ortalama, sliperior ve temporal RSLT kalinliklari istatistiksel olarak
anlamli derecede azalmaktaydi (p<0,05). CDO ise sadece ortalama ve stiperior RSLT

Slclimleri ile zayif negatif korelasyon géstermekteydi(p<0,05).

Cup hacmi ve MKK ile RSLT kalinlik 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Sekil 1 de ortalama RSLT ve rim alanina gore olgularin sacilim grafigi gésterilmistir.
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Sekil 1. Ortalama RSLT ile Rim Alani Olgiimlerine Gére Olgularin Sagilimi
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5. TARTISMA

Glokom retina gangliyon hicrelerinin kaybi ile karakterize multifaktoryel bir optik
noropatidir. Glokom patolojik olarak retina gangliyon hiicrelerinin sayica azalmasi oldugu
icin erken tanida retina gangliyon hiicre aksonlarinin optik sinire dénlistligli yer olan RSLT
olciimiine yonelen tani ydontemleri 6nemlidir ve geleneksel yontemlere gére glokomu
daha erken tanima sansi saglar. Glokom tanisi ve progresyon takibi yapisal veya
fonksiyonel olarak optik sinir basi (OSB) veya RSLT’ deki anormalliklerin tespit edilmesi

temeline dayanir.

Yakin zamana kadar OSB ve RSLT degerlendirilmesi subjektif ydntemlerle
vapilmaktaydi. Yeni teknolojilerin kullanilmasiyla kantitatif, tekrarlanabilir ve objektif
otomatik dlclimler elde edebilmektedir. OKT OSB ve RSLT morfolojisini analiz etmede
kullanilan bu teknolojilerden biridir. Diislik koherens 1sig1 kullanarak yliksek ¢éziintrltkIG
tomografik goriintiler elde edebilmektedir. OKT ile RSLT analizi son zamanlarda glokom

erken tanisi ve gozler arasi RSLT asimetrisini arastirmak icin yaygin kullaniimaktadir.

OKT, biyolojik doku katmanlarini, mikron dlizeyinde yiiksek ¢ozliniirlikte
tomografik kesitler alarak in vivo gorlintiileyen; non invaziv ve non-kontakt bir yéntemdir.
Gorintiilemenin fiziksel temeli cesitli dokularin ince yapilari arasindaki optik yansima
farkhliklarina dayanmaktadir. OKT ultrasonografinin analogudur. Ancak OKT’ de dokularin
akustik 6zellikleri yerine optik 6zellikleri 6lciilmektedir. OKT sisteminin calisma prensibi

parsiyel koherens interferometridir.
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Istk kaynagindan goénderilen, ayna sistemi sayesinde referans ve tetkik yolaklari
olarak ikiye ayrilan~800 nm dalga boyundaki infrared i1sin cismin icinde farkli 6zellikteki
katmanlardan gecerken geriye yansir ve béylece o cisme 6zgii bir seri yansima gecikmesi
olusur. Bu yansima gecikmesi eger referans yolagindaki i1sinin yansima gecikmesi ile

uyusursa bir girisim (interferans) olusur.

Time Domain OKT (TD-OKT) olarak bilinen orijinal OKT prensibinde referans
aynasinin mesafesi degistirilerek dokudan yansiyan 1sigin gecikmesi mesafe birimlerine
dénusturalur. Fourier domain (spektral domain ) OKT’ de farkli olarak referans aynasi sabit
olup dokudan yansiyan girisim paterninin biitliin frekanslari ayni anda bir spektrometre ile
algilanir. Bu sayede gorinti cekim hizi ve ¢éziinirliiglinde belirgin gelismeler olmaktadir.
TD-OKT 1,3 saniyede 512 A-scan dl¢lim aliyorken (aksiyel ¢ézinUrlik 8-10 um), FD-OKT 18

000-40 000 A-scan/sn 6lcim alabilmektedir (aksiyel ¢cozuntrliik 5 um).

Literatiirde bildirilmis ve Uzerinde calisilmis RSLT belirleyicileri yas, AU, refraksiyon
kusurlari ve disk alanidir. Merkezi kornea kalinligi; g6z ici basincinin dogru élgliminiin
Uzerindeki etkisine ek olarak kornea ve optik sinir basinin yapisal gelisiminin iliskili olmasi

nedeniyle glokom tanisinda degerlendirilen bagimsiz parametrelerden biridir.

Bu calismada da MKK ile RSLT iliskisi degerlendirilmistir. Yapilan ¢calismalarda
normal basingl glokom olgularinda MKK’ nin normalden ince, okliler hipertansiyon
olgularinda normalden kalin oldugu bildirilmesine ragmen PAAG olgularinda normal

sinirlarda oldugu gosterilmistir[81, 82]. Cankaya ve ark.[83] ultrasonik pakimetri ve
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konfokal scaning lazer oftalmoskopi ile degerlendirdikleri saglikli gbzlerde MKK’ nin disk
alani, rim alani, rim voliim ve RSLT alani ile negatif korelasyon gosterdigini ve bu
korelasyonun kadinlarda daha belirgin oldugunu géstermiglerdir. Kaushik [84]calismasinda
okiler hipertansif ve saglikli gézleri ultrasonik pakimetri ve OKT kullanarak degerlendirmis,
ince MKK olan oktler hipertansif gézlerin normal MKK olan okiler hipertansif gézler ve
saglkli gozlere gére daha erken glokomat6z hasara yatkinlhigi oldugunu tespit etmistir.
Henderson [85] ise yine saglikli ve okiiler hipertansif gézleri degerlendirmis, scanning lazer
polarimetre ile degerlendirdigi RSLT kalinliklarinin ince kornealari okiler hipertansiflerde,
normal MKK olan okiiler hipertansifler ve saglikli gbzlere gére daha ince oldugunu
gostermistir. Mumcuoglu ve ark. saglikh gézlerde MKK ve RSLT kalinligi arasinda
istatistiksel anlamli bir iliski olmadigini géstermislerdir[86]. Saglikli gbzleri dahil ettigimiz
bizim ¢calismamizda da merkezi kornea kalinligi ve RSLT dlglimleri arasinda istatistiksel

anlamli iliski saptamadik.

Bazi histolojik calismalar [109] yasla birlikte akson sayisinda azalma tespit ederken,
bazi histolojik calismalar ise [119] anlamli bir azalma g&sterememislerdir. Bu farklilik
dokunun inceleme tekniklerinin farkliigindan kaynaklaniyor olabilir.

in vivo gdriintiileme ydntemleri ile yapilan calismalarda ise yas ve RSLT kalinlig
arasinda anlamli iliski bulunmustur. Hirasawa ve ark. [120] ortalama RSLT kalinhiginin her
yil -0.19 um azaldigini gosterdiler. Budenz ve ark.[87] ise Stratus OCT normative database
calismasinda RSLT’ nin her yil -0.20um azaldigini tespit ettiler. Parikh ve ark. [121] da

benzer bir ¢alismayla RSLT’ nin yasla beraber azalma oranini -0.16um/yil olarak buldular.
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RSLT kalinliginin normal araliginin genis olmasi, optik disk alani, refraksiyon ve cekim
kalitesi gibi pek cok faktoriin etkisini diglamak istersek yasa bagl RSLT kalinlik degisimini
degerlendirmek icin ayni gbzilin uzun bir zaman icerisinde farkh 6lciimlerle degerlendirmek
gerekir. Leung ve ark. [122] 4 ay araliklarla ortalama 30 aylik (24-41ay) takip sliresi ile
vaptiklari longitudinal calismalarinda RSLT kalinliginin azalma oranini ortalama -0.52um/yil
olarak tespit ettiler.

Calismamiz kesitsel calisma metodunu kullanmis oldugu icin yas ve RSLT kalinhgi
iliskisini zamana karsi calismalarda oldugu gibi degerlendirememektedir. Biz de vyasin
etkisini azaltmak icin érnek grubumuzun yas araligini 10 yas (sedece besinci dekad) ile
sinirladik.

Bircok arastirmaci ortalama RSLT kalinliginin miyopi ve artmis AU ile ters orantili
olarak azaldigini géstermiglerdir [87-93]. Budenz aksiyel uzunlugun her 1 mm artisi icin
ortalama RSLT kalinligini 2,2 um ince 6lgmustir[87]. Farkh olarak, Park ve ark.[94] ile
Kurimoto ve ark.[95] aksiyel uzunluk farklarinin ortalama RSLT kalinlik farklari ile iliskili

olmadigini buldular.

Cirrus HD-OCT normative database calismasinda, aksiyel uzunlugun OSB
olciimlerine etkisinin olmadigi, bununla beraber ortalama ve temporal olmayan
kadranlardaki RSLT Slglimleriyle ters orantili oldugu, Cinli katilimcilarda temporal kadran
olciimleriyle pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmis[96]. Rauscher ve ark.[97] sliperior ve
inferior RSLT kalinhgl ve AU arasinda kuvvetli iliski, ayni kadranlarda sferik esdeger (SE)

refraksiyon ve RSLT kalinligi arasinda ise daha zayif iliski buldular. Leung ve ark. [88]
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inferior, sliperior ve nasal RSLT kalinliklari ve AU ve SE refraksiyon arasinda anlamli
korelasyon buldular. Kim ve ark.[98] yiiksek miyoplarda temporal kadran haricinde RSLT

kalinliklarinin daha ince temporal kadranin ise daha kalin oldugunu buldu.

Oner ve ark.’nin stratus OKT kullanarak miyopik ve hipermetropik gdzleri emetrop
gozlerle karsilastirdiklari calismalarinda miyopik grupta siiperior, inferior ve temporal
kadranda RSLT kalinligini daha ince, nasal kadranda ise daha kalin buldular. Hipermetropik
grupta ise AU ve RSLT kalinligi arasinda zayif negatif korelasyon buldular. Sadece nasal
RSLT normal gruba gére daha kalindi. Magnifikasyon etkisini ortadan kaldirmak icin
littmann formilini kullandiklarinda ise nasal kadran haricindeki kadranlarda kalinlik
farkinin ortadan kalktigini gérdiiler[99]. Savini [93] ve Kang [92] ise Cirrus HD-OCT ile

yaptiklari calismalarinda AU arttikga RSLT kalinliginin inceldigini buldular.

Aksiyel uzunlugu yiiksek olan gozlerde OKT’nin 3.46 mm capindaki standart 6lcim
dairesi okiiler magnifikasyon etkisi ile retinaya daha biyik capta yansir. Bunun sonucunda
OSB ile 6lgclim dairesi arasindaki uzaklik artar ve RSLT daha ince olclliir. Magnifikasyon
etkisi matematiksel formiiller ile ortadan kaldirilmaya calisiimaktadir (Or: Littmann
formuld). Bir diger yol ise yeni kusak OKT cihazlarinin veritabanlarinin AU ve refraksiyon
kusuruna gore diizenlenmesi olabilir. Biz calismamizda AU ile ortalama, inferior ve nasal
kadran RSLT kalinligi arasinda negatif korelasyon bulduk. Emetropik gozleri
degerlendirdigimiz ve normal aksiyel uzunluk sinirlari icinde ¢alisma grubumuz oldugu icin

magnifikasyon etkisini hesaba katmadik.
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Optik disk parametrelerinde 6nemli bir degisken disk alanidir. Budenz[87] optik
disk alani ve RSLT kalinhigi arasinda dikkate deger bir iliski bulmustur. Optik diskteki her
milimetrekarelik artista ortalama RSLT kalinlhigi 3,3 um artmaktadir. Genis optik disk alani
olan gozler AU, refraksiyon, demografik ve diger degiskenlerden bagimsiz olarak daha
kalin peripapiller RSLT ye sahipler. Savini ve ark.[100] Stratus OCT ile 6lcililen RSLT
kalinhiginin OSB ile pozitif korele oldugunu gosterdiler. Bu bliylik disklerde sinir lifi sayisinin
artmasi ile veya blyik disklerde disk kenari ile 6lcim yapan halkanin arasinin az olmasi

nedeniyle olabilir.

Artan disk alani ile orantili olarak rim alaninin arttigi bilinen bir gercektir[101-108].
Bu akla buyik diskler daha ¢ok sinir lifi icerir mi sorusunu getirir. Sinir liflerinin sayisinin
cok olmasi glokom dahil gesitli optik néropatilerde daha genis anotomik rezerv saglar. Bazi
histolojik calismalar[109, 110] disk alani ve optik sinir lifi sayisi arasinda pozitif korelasyon
gosterirken bazilari géstermemistir [111, 112]. Ozelikle Quigley ve ark.[110] maymun
gozlerinde disk alaninin artmasi ile sinir lifi sayisinin da arttigini gostermislerdir. Bu daha
sonra Jonas ve ark. tarafindan insanlarda da gosterilmistir[109]. Goriintileme
yontemlerini kullanan diger calismalarda da biiylik optik disklerin daha kalin RSLT’ye sahip
oldugu gosterilmigtir [87, 100, 113-116].

Calismamizda disk alani arttikga ortalama, inferior, sliperior ve nazal kadran RSLT
kalinliklari da istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi (p<0,001). Rim alani ile temporal
haric RSLT kalinlik olglimlerinin timinde istatistiksel olarak anlaml korelasyon

gorilmekteydi (p<0,001). VCDO arttikca ortalama, sliperior ve temporal RSLT kalinliklar
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istatistiksel anlamli olarak azalmaktaydi (p<0,05). CDO arttikca ortalama ve sliperior RSLT
Slcliimleri istatistiksel anlaml olarak azalmaktaydi (p<0,05). Cup hacmi ile kalinlik élglimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Optik disk alaninin glokom tanisi lizerine etkisini arastirildigl calismada Mederios ve
ark. [117] klicUk optik disklerin ortalama RSLT kalinliginin bliylik optik disklere gére glokom
tanisinda daha duyarli oldugunu buldular. Sung ve ark. [118] da Cirrus HD-OCT ile
yaptiklari calismalarinda kicilik optik disklerin bliylik optik disklere gore RSLT ve OSB
parametrelerinde daha duyarh oldugu gériildii. Buna goére kiclik optik disklerin blyik
optik disklere kiyasla glokom tanisinda daha yiksek duyarlilik veya daha diislik 6zgiinliige
sahip oldugu soéylenebilir.

Sonug olarak; RSLT kalinligl yas, AU, refraksiyon kusuru ve disk parametrelerinden
etkilenmektedir. Calismaya katilan gonillilerin normal aksiyel uzunluklarinin olmasi,
emetrop olmalari, RSLT’yi etkileyebilecek diger oftalmolojik ve sistemik hastaliklarinin
olmamasi, glokomun sik gériilebilecegi belli bir yas araliginin secilmesi ve grubumuzun
genis sayida olmasinin yas, refraksiyon kusuru, aksiyel uzunluk ve diger faktérlerin RSLT
Uizerine etkisini minimale indirmede ve disk parametreleri ile RSLT kalinliginin
korelasyonunu daha iyi degerlendirmede bize avantaj sagladigini dlisinmekteyiz. Yapisal
iliskiler nedeniyle MKK RSLT oélcimlerinde dikkate alinan bir diger degiskendir. MKK ve
RSLT arasinda bizim calismamizda istatistiksel anlamli iliski bulunamamistir. Glokomda,
okiler hipertansiyon da merkezi kornea kalinligi RSLT iligkisini scanning laser polarimetri,

scanning laser oftalmoskopi gibi yontemlerle inceleyen calismalar bulunmasina ragmen
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saglkli gozlerde ve OKT ile yapilan degerlendirmeler nisbeten yetersiz kalmaktadir. MKK
ve RSLT iliskisinin saglkli gozlerde, dar bir yas araliginda, genis calisma grubunda OKT ile

degerlendirilmesine calismamizin literatire katki saglayacagini dlisinmekteyiz.
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SONUCLAR

1. RSLT kalinhk dagilimi icin literartitde bildirilen ISNT kuralina uygun olarak en kalin RSLT

inferior kadranda, en ince RSLT temporalde olcildi.

2. Disk alani arttikca ortalama, inferior, sliperior ve nazal kadran RSLT kalinliklari da
istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi {(p<0,001).

3. Rim alani arttikga temporal hari¢ RSLT kalinlik 6lgtimlerinin timinde istatistiksel olarak
anlamli artis gériilmekteydi (p<0,001).

4. AU ile ortalama, inferior ve nasal kadran RSLT kalinligi arasinda negatif korelasyon tespit

edildi.

5. VCDO arttikga ortalama, siliperior ve temporal RSLT kalinliklari istatistiksel anlamli olarak

azalmaktaydi (p<0,05).

6. CDO arttikca ortalama ve siperior RSLT o&lglimleri istatistiksel anlamh olarak
azalmaktaydi (p<0,05).

7. Cup hacmi ile kalinhk olgciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmadi (p>0,05).

8. Merkezi kornea kalinligi ve RSLT &lglimleri arasinda istatistiksel anlamli iliski

saptanmad..
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