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OZET

Bu calismada amacimiz, Heidelberg Retina Tomografisinin (HRT) stereometrik
parametrelerinin Idyopatik Intrakraniyal Hipertansiyona (1iH) bagli papilodem, Optik Disk
Druzenine (ODD) bagli psddopapilddem, Nonarteritik Anteriyor Iskemik Optik
Noropatiye (NAION) bagli disk ddeminin ayiric1 tanisinda kullanilip kullanilamayacagini,
NAION’ye bagl gelisen optik atrofide (OA) stereometrik parametrelerde bir degisiklik
olup olmadiginin, tiim bu hastalik gruplarindaki degerlerin normal olgularin degerlerinden
farklilik gosterip gostermediginin ve HRT parametrelerinin gérme alani parametreleriyle
paralellik gosterip gostermediginin aragtirilmasidir. Bu g¢alismanin diger bir amaci da
klinik ve laboratuar yontemleri ile tan1 konulamayan olgularda HRT nin ayiric1 taniya

yardimci olup olamayacaginin belirlenmesidir.

Idyopatik Intrakraniyal Hipertansiyon grubunda 28 olgu, ODD grubunda 27 olgu, NAION
grubunda 27 olgu, OA grubunda 23 olgu ve kontrol grubunda 22 olgu ¢aligmaya alindu.
Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon, ODD ve kontrol gruplarinda sag gézler, NAION ve
OA gruplarinda ise patolojik gozler degerlendirildi. Hastalarin gérme diizeyleri ETDRS
eseli ile olciildii, cinsiyet ve yas gibi demografik bilgileri kaydedildi. Hastalarin gérme
alan1 muayeneleri Humphrey Field Analyzer III, Model 750 Humphrey-SITA standart
programi kullanilarak yapildi. Daha sonra HRT III versiyonu kullanilarak imaj analiz
programi ile optik disk topografik olgiimleri yapildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA); gruplar
igerisinde HRT diizeyleri yoniinden sag ve sol gozler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkin olup olmadig1 Bagimli (Paired) t testi veya Wilcoxon Isaret testi ile arastirildi. Tek
degiskenli korelasyon testleri sonucunda gorme alani indeksleri MD ve PSD {izerinde etkili
olan veya etkili olabilecegi diisiiniilen farktorlerin birlikte etkilerini incelemek amaciyla

Coklu Dogrusal Regresyon analizi yapildi.

HRT parametrelerinden disk alan1i (DA), ¢ukurluk alam1 (CA), ¢ukurluk hacmi (CV),
cukurluk alani/disk alam1 oran1 (CA/DA), rim alani/disk alan1 (RA/DA), lineer
cukurluk/disk oram1 (LC/D), ortalama c¢ukurluk derinligi (MCD), maksimum g¢ukurluk
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derinligi (MxCD), ¢izgi boyu ylikseklik degiskenligi (HVC), ortalama sinir lifi tabakasi
kalinligt (MRNFLT) ve retina sinir lifi tabakasi kesit alan1 (RNFLCSA) agisindan gruplar
arasinda anlaml farklar saptandi. Gorme alani1 degerlerinden MD ile MRNFLT ve PSD ile
RNFLCSA arasinda korelasyon saptandi.

Sonug olarak; HRT III klinik olarak ayirici tanisinda zorluk yasanan I[H’ye bagh
papilddem ve ODD’ye baglh psddopapilddem ayirici tanisinda faydali olabilir. NAION

tanisinda ise HRT IIT’iin yeri daha sinirhdir.

Anahtar soézciikler: Idyopatik Intrakraniyal Hipertansiyon, Optik Disk Druzeni,
Nonarteritik Anteriyor Iskemik Optik Noropati, Heidelberg Retina Tomografisi,

Bilgisayarli Gorme Alani



ABSTRACT

In our study we aimed to evaluate the use of the stereometric parameters of Heidelberg
Retina Tomography (HRT) in the differential diagnosis of papilledema due to Idiopathic
Intracranial Hypertension (IIH), pseudopapilledema due to optic disc drusen (ODD) and
disc edema due to nonartheritic ischemic optic neuropathy (NAION). We also evaluated
the changes in stereometric parameters in optic atrophy (OA) due to NAION, the
difference of the parameters from control groups in all of the diseases and the correlation
of HRT parameters with parameters of visual field analyses. Another goal of our study was
to evaluate the use of HRT parameters in differential diagnosis of cases where the routine

clinical and laboratory evaluation were inconclusive.

Twenty-eight patients were included in IIH group, 27 cases in ODD group, 27 cases in
NAION group, 23 cases in OA group and 22 patients in the control group. The right eye
was evaluated in ITH, ODD and control groups and the involved eye was evaluated in the
NAION and OA groups. Visual acuity of the patients was evaluated with the ETDRS chart
and the demographic variables including the age and gender were recorded. Humphrey
Field Analyzer III, Model 750 Humphrey-SITA standart programe was used in the visual
field analysis. Topographic analysis of the optic disc was performed by the image analysis
of HRT III version. Correlation of variables between groups was analysed with One-Way
ANOVA variance analysis and difference in HRT parameters between the right and left
eyes within the same group were analysed by paired T-test or Wilcoxon Signed test. For
the factors which were found to have possible influence on the visual field indices MD and
PSD, as a result of uni-variate correlation tests, Multivariate Lineer Regression analysis

was performed.

Statistically significant difference was found between groups for the HRT parameters
including disc area (DA), cup area (CA), cup volume (CV), cup/disk area ratio (CA/DA),
rim/disc area ratio (RA/DA), linear cup/disk ratio (LC/D), mean cup
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depth (MCD), maximum cup depth (MxCD), height variation contour (HVC), mean retinal
nerve fiber layer thickness (MRNFLT), RNFL cross sectional area (RNFLCSA).
Statistical evaluation for the visual field analyses revealed correlation between MD,

MRNFLT, PSD and RNFLCSA.

In conclusion; HRT III was found to be useful in the differential diagnosis of papilledema
due to IIH and pseudopapilledema due to ODD in selected cases. The use of HRT III in
differential diagnosis of NAION is limited.

Key words: Idiopathic Intracranial Hypertension, Optic Disc Drusen, Nonartheritic
Anterior Ischemic Optic Neuropathy, Heidelberg Retina Tomography, Computed Visual
Field Analysis
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1. GIRIS

Papilédem, kafa ici basimcinin herhangi bir sebeple artmasia bagli olarak optik diskin
kabariklagmasi, siirlarinin belirsizlesip 6demlenmesidir. Beyinde yapisal bir lezyon veya
beyin omurilik sivisinda anormal bulgu olmaksizin kafa i¢i basincinin yiiksek oldugu
durumlar idyopatik intrakraniyal hipertansiyon (IiH) (psddotiimér serebri) olarak
adlandirilir.' Psédopapilédem ise, en sik rastlanilam optik disk druzeni (ODD) olmak iizere
birka¢ degisik nedenden kaynaklanabilir. Bu durum, optik diskin gercek bir kabariklig
degildir. Toplumda % 0.34 - % 3.7 oranlarinda goriildiigii bildirilen ODD, ger¢ek
papilddemiyle karisabilecek sekilde optik disk sinirlarinda siliklige yol agmasi nedeniyle
6nemli bir klinik durumdur.® Optik néropatiler, klinik olarak optik sinir disfonksiyonu
nedeniyle ortaya cikan ve genellikle gérme kaybi ile karakterize genis bir grup
hastaliktir. Bu hastalik grubunda yer alan patolojilerin genel olarak ortak o6zelligi,
aksonal hasar ve retina gangliyon hiicre 6liimii ile seyretmeleridir. Iskemik optik
ndropatiler, klinik olarak siklikla goriilen bir alt gruptur ve pek ¢ok sistemik, vaskiiler ve

okiiler risk faktorleri ile beraberlik gosterebilmektedir.’

Heidelberg Retina Tomografisi (HRT); peripapiller retina tabakasi ve optik sinir basi
(OSB) topografisini in vivo olarak gdsteren non-invazif bir konfokal lazer oftalmoskoptur.
En oOnemli avantajlari; pupilla genisletilmeden goriintii saglayabilmesi, diisiik 151k
yogunlugu kullanilmas1 ve es zamanli goriintii saglanabilmesidir. Giiniimiizde en 6nemli
kullanim alanini glokomlu olgularin tam ve takibi olusturmaktadir.* Norooftalmolojik
hastaliklarda OSB topografisindae degisiklik goriilebilir. Bu degisikliklerin objektif olarak

saptanabilmesi konfokal lazer oftalmoskop sistemiyle miimkiindiir.’

Gorme alani testlerinde kinetik ve statik olmak iizere 2 yontem kullanilir. Humphrey
otomatize perimetride temel olarak uygulanan yaklagim statik yaklagimdir. Uyaranlar sabit
yani hareketsizdir. Beyaz zemin ve beyaz uyaran kullanilir. Humphrey otomatize perimetri
4 boliime ayrilir; tarama programlari, esik 6lgen programlar, otomatik tani programi ve
kisisel testler olarak siralanabilir.® Gérme alani norooftalmolojik muayenenin vazgegilmez
bir parcasidir. Goérme alani kaybinin paterni gorsel yolun hangi kisminin tutuldugu
hakkinda bilgi verdigi gibi olas1 nedenler hakkinda da ipucu verebilir.
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Bu calismada 1IH’ye bagli papilddem, ODD’ye bagl psédopapilodem, NAION’ye baglh
gelisen disk 6demi ve optik atrofide OSB’de olan degisiklikler HRT ile incelenmis elde
edilen parametreler normal degerlerle karsilastirilmis, Heidelberg retina tomografisi
parametrelerinin gorme alani parametreleriyle korele olup olmadigi arastirilmis ve HRT ile
elde edilen parametrelerle bu hastaliklarin tanisinda objektif bilgi verebilecek parametreler

arastirilmak istenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 OPTIK SINIR ANATOMISI

Optik sinir santral sinir sisteminin bir uzantis1 olarak tanimlansa da aslinda retinadaki
gangliyon hiicrelerinin uzantilaridir. Gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 lateral genikulat
niikleusa (LGN) kadar uzanir. Ancak anatomik olarak sadece optik kiyazmaya kadar olan
miyelinli kism1 optik sinir olarak adlandirilir. Ortalama 1.2 milyon sinir lifinden olusan ve

yaklasik 40-50 mm olan optik sinir anatomik olarak 4 béliimde incelenir:’
1. Intraokiiler kistm (1mm): optik sinir bast.

2. Intraorbital kistm (23-25 mm): kas konusu i¢inde yer alir.

3. Intrakanalikiiler kistm (7-9 mm): optik foramen igindedir.

4. Intrakraniyal kisim (13-16 mm): optik kanaldan optik ki yazmaya kadar olan kisim.

2.1.1 Intraokiiler Optik Sinir:

Intraokiiler kisim genellikle OSB olarak kabul edilir ve 0,7-1mm uzunlugundadir ve optik
sinirin retina muayenesi sirasinda goriilen kismidir. Optik disk denilen bu yap1 foveanin 3
mm nazalinde ve 1 mm iist kisminda lokalizedir. Optik disk genellikle kendini ¢evreleyen
retinadan kabarik degildir ve merkezinde bir ¢ukurluk bulunur. Optik sinir ve fizyolojik
cukurlugun ¢api, Bruch membrani seviyesindeki koryoskleral kenarin ¢apinin biiyiikliigline
baghdir.® Optik diskin normal boyutlari; vertikal ¢ap1 ortalama 1.85-1.95 mm, horizontal
cap1 1.70-1.80 mm, alami 2.1-2.7 mm? arasinda degismektedir.® Genel populasyonda bu
degerlerde bliyiik sapmalar goriilebilir. Optik sinir bas1 ayn1 zamanda santral retinal arter
ve venin giris ¢ikis yaptig1 yerdir. Ortada fotal hayatta optik disk santral kismindan ¢ikan
vaskiiler elemanlarin atrofisi sonucunda olusan merkezi bir fizyolojik ¢ukurluk bulunur.
Aksonlar, OSB’nin posteriyor ucunda hemen miyelinize olurlar. Optik sinir bas1 4 farkl

boliimde incelenir.’



Yiizeyel Sinir Lifleri Tabakasi: Tiim retinadan gelen gangliyon hiicre aksonlarinin yani
retina sinir liflerinin olusturdugu bolgedir. Aksonlarin sayist 1-1,3 milyon arasinda
degismektedir. Burasi astrositlerden olusan internal limitan membran ile vitreustan ayrilir.
Astrositler, koprii vazifesi goriir, aksonlarin beslenmesini saglar ve ayrica noronal ileti
esnasinda agiga ¢ikan potasyumu rezorbe ederek noronal iletiyi diizenler, aksonlar igin

niitrisyonel ve yapisal destek rolii oynarlar.

Prelaminer Bolge: Septalar seklinde trabekiiler glial doku, astrositler ve kapillerler ile
miyelinsiz sinir lifi demetlerinden olusur. Optik sinir basi hacminin yaklasik %10 unu

olusturur. Lamina kribrozanin 6n boliimii olup, astroglial doku miktar1 artmigtir.

Lamina Kribroza Boélgesi: Lamina kribroza, iginden aksonal liflerin gectigi ve ¢ok
saytrda porlar igeren bir olusumdur. Porlar optik diskten asagiya dogru
daralmaktadir. Tip 1 ve tip 3 kollajen, elastin, laminin ve fibronektin icermektedir.

Aksonal lifler etrafinda ise astrositler bulunmaktadir.

Retrolaminer Boélge: Lamina kribrozanin arkasinda yer alan bu bdlgede, optik sinir
kalinliginda yaklasik olarak 3 mm artis goriiliir. Bunun nedeni,sinir liflerindeki
miyelinizasyon, oligodendriositler ve meningeal kiliflardir. Miyelin kilifi nedeni ile optik

sinirin ¢ap1 3-4 mm’ye ¢ikar ve iletim hizlanr.'®"!

2.1.2 lintraorbital Optik Sinir
Optik sinirin kas konusu i¢inde yer alan kismidir ve yaklasik 23 mm uzunlugundadir.

Zinn Halkasi: Optik kanal icine ge¢gmeden optik sinir, Zinn halkas1 tarafindan
cevrelenir. Siiperiyor rektus ve mediyal rektus kismi olarak optik sinir kilifiyla baglanti
halindedir. Optik sinir, optik kanal i¢inde dural kilif ve kemik periostunun siki
yapisikligi nedeniyle tamamen sabit durumdadir. Bu nedenle kiint travma sonrasinda
dura kilifi ve periost arasindaki ayrilma nedeniyle vaskiiler yapilarda yirtilmalar

olabilmektedir.

Meningeal Kiliflar: U¢ kiliftan olusmaktadir. Pia mater en igte yer alan vaskiiler,

konnektif yapida bir kiliftir. Meningotelial hiicreler ile kapli olup, optik sinir igine



septalar gondererek aksonal lifleri ayirirlar. Araknoid mater; posteriyora subaraknoid
bosluk ile devam etmektedir. Dura mater ise en dista yer alan 0.3-0.5 mm kalinliginda

kollajen ve elastik yapida olan ve skleranin en dis tabakasi ile devamlilik gosteren kiliftir.

2.1.3 Intrakanalikiiler Optik Sinir

Intrakanalikiiler boliim optik sinirin, sfenoid kemigin kiiciikk kanatlar1 tarafindan
olusturulan optik kanal i¢inde yer alan kismidir. Dura mater ve kemik periost siki
baglant1 halinde olup, optik sinirin kanal i¢inde sabit kalmasini saglar. Bu nedenle bu

bolge lezyonlar kiigiik boyutta olsalar bile ciddi optik sinir hasarina yol agabilirler.

2.1.4 intrakraniyal Optik Sinir

Optik kanal ile optik kiyazma arasindaki 10 mm’lik kisimdir. Her iki optik sinir, optik
kanaldan ¢iktiktan sonra oftalmik arterlerin superiyorunda ve internal karotid arterlerin
ise mediyal ve superiyorunda yer alir. Anteriyor serebral arterler optik sinirleri
caprazladiktan sonra anteriyor komiinikan arter tarafindan birlestirilir. Takiben optik
sinirler kaverndz siniisten gectikten sonra kiyazma ile birlesir. Kiyazma sonrasinda sag
ve sol optik traktuslar olusur ve LGN’de sonlanir. Bu noktadan sonra genikulokalkarin

yol ile kortekse ulagir.

Kiyazma: Optik kiyazma 3. ventrikiiliin anteroinferiyor kismini olusturmaktadir. 12 mm
genislikte, 8 mm uzunlukta ve 4 mm kalinligindadir. inferonazal retinadan gelen
ekstramakiiler lifler kiyazmanin anteriyorundan caprazlasirken, superonazal lifler direkt
olarak ¢aprazlagsmaktadir. Fakat ekstramakiiler temporal lifler ¢aprazlagsmadan
kiyazmadan ge¢mektedirler. Makiiler projeksiyonlar santralde yer alirken, optik sinir
ve kiyazmal liflerin %80-90'in1 olusturmaktadirlar. Optik sinirin yaklagik %353'lini

caprazlasan lifler olustururken, %47'sini ¢caprazlagmayan lifler olusturmaktadir.



2.1.5 Optik Sinir Beslenmesi

Optik sinirin biliylik boliimii oftalmik arter dallarindan beslenir. Oftalmik arter internal
karotid arterin ilk major dalidir. Oftalmik arter internal karotid arterin kaverndz siniisten
ciktig1 yerden baslar. Optik kanal igerisinde, optik sinirin altinda, sinirden dura kilifi ile
ayrilmis sekilde seyreder. Orbita icinde, oftalmik arter iki veya ii¢ posteriyor siliyer arter
dalim ve santral retinal arter dalin1 verir. Santral retinal arter optik siniri globun 12 mm
gerisinde deler ve daha sonra optik sinir icerisinde seyreder.'” Optik sinir basi santral
retinal arter dallarindan beslenir. Lamina kribrozanin beslenmesi kisa posteriyor siliyer
arterlerden veya Zinn-Haller halkasindan olur. Daha spesifik olarak prelaminar bdlge
peripapiller ve kisa posteriyor siliyer arterlerden beslenir. Laminar beslenme ise direkt kisa
posteriyor siliyer arterlerden veya Zinn-Haller halkasindan olur. Bu halka sklera igerisinde
yer alir ve optik siniri norookiiler bileskede ¢evreler. Halkanin kanlanmasi sayilar1 dortle
sekiz arasinda degisen posteriyor siliyer arterlerden, koroideal besleyici arterlerden, ve
perinoral, pial arteryal agdan olur. Optik sinir basinin vendz drenaji santral retinal vendz
sistem tarafindan saglanir.'” Optik sinirin orbital kismmin kan akimi posteriyor siliyer
arterler yoluyla pial agdan olur. Optik siniri ¢evreleyen ve optik sinire giris yapan pial
damarlar bag dokusu septasi icinde yer alirlar, bu durum orbital kismin iskemiye olan
dayanikliligini agiklar. Santral retinal arter dallar1 da kan akimina katkida bulunur. Orbital
apekste eksternal karotid arterin kollateral dolagimlari, orta meningeal arter yoluyla optik
sinir kan akimma katkida bulunur. Intrakanalikiiler kismin kan akimi 6nden oftalmik
arterin kollateral dallar ile, arkadan internal karotid arterden koken alan pial damarlar ve
superiyor hipofizyal arterler ile olur. intrakraniyal kismin beslenmesi internal karotid arter,
superiyor hipofizyal arter, anteriyor serebral arter ve anteriyor komiinikan arter yoluyla

olur.

2.2 OPTIK SINiR BASI MORFOLOJiSI

Optik sinir baginin ortast ¢ukur ve soluktur. Bu bolgede akson yoktur, lamina kribroza
goriinlir hale gelmistir. Optik ¢ukurluk ve optik disk sinirlar1 arasinda kalan alan
nororetinal rim olarak adlandirilir. Bu alanda akson demetleri mevcuttur ve iligkili

kapillerler nedeniyle rengi portakal rengi-kirmizidir.



2.2.1 Optik Disk Boyutu

Kisiler arasinda sabit olmayan OSB alan1 beyaz irkta 0,8 mm? ile 6,0 mm? gibi genis bir
araliktadir ve 3-10 yaslarindan sonra artan yasla degisiklik gdstermemektedir.'® '# 1> 1
Kirma kusuru -5,00 D ile +5,00 D arasinda olan kisilerde OSB biiyiikliigii ametropiden
bagimsizdir. +5,00 D’ den biiyiikk hipermetropide optik disk daha kiiciik ve yliksek
miyopide daha biiyiiktiir."* '* ' ' Optik sinir bas1 boyutlar kullanilan 6l¢iim ydntemine
gore de degiskenlik gostermektedir. Cok yiiksek miyopisi olmayan beyaz irktan saglikli
bireylerin incelendigi ¢alismalar sonucunda ortalama OSB alaninin 2,1 mm? ile 2,8 mm?
arasinda degiskenlik gosterdigi goriilmiistiir. Yine yapilan caligmalar ortalama OSB
alaninin erkeklerde kadinlara gore %3,2 oraminda daha genis oldugunu gostermistir.'> '+ '
' Ortalamanin iki standart deviasyonundan daha biiyiik olan optik diskler makrodisk,
ortalamanin iki standart deviasyonundan daha kiiciik olan optik diskler ise mikrodisk
olarak adlandirilmaktadir.'> '” Makrodiskler primer ve sekonder edinsel olarak iki grupta
incelenmektedir. Primer makrodisklerin biiyiikliigii hayatin ilk yillarindan sonra yastan
bagimsiz ve kirma kusuru ile ¢ok az iliskili ya da iliskisizdir."”” Primer makrodiskler
herhangi bir morfolojik ve fonksiyonel defektin bulunmadigi “asemptomatik primer
makrodiskler” ile giindiiz sefas1 (morning glory) veya optik disk piti gibi morfolojik ve
fonksiyonel defektlerin bulundugu “semptomatik primer makrodiskler” olarak iki alt gruba
ayrilir. Sekonder makrodiskler ise yiiksek miyopisi olan gozlerde goriiliir ve biiytkligi
dogumdan sonra artig gosterir. Optik sinir bast biiyiik olan gozlerde kiiclik olan gdzlere
gore daha genis nororetinal rim alani, daha fazla sayida sinir lifi, birim disk alan1 bagina
daha az sinir lifi toplulugu, daha fazla ve daha genis lamina kribroza porlari, daha yiiksek
porlar arasi bag dokusu alani, daha yiiksek oranda siliyoretinal arter, daha yiiksek sayida
retinal fotoreseptdr ve retina pigment epiteli hiicresi ve daha uzun yatay ve dikey glob
caplart bulunmaktadir.'® Bazi optik sinir anomalileri ve hastaliklar1 ile OSB biiytikligi
arasinda iligki vardir. Optik disk druzeni, psddopapilodem ve nonarteritik anteriyor
iskemik optik noéropatinin (NAION) kiiciik optik disklerde anlamli olarak daha sik
gorildigi bilinmektedir." ** 2! Giindiiz sefas1 sendromu ve optik disk pitleri genis optik
disklerde, arteritik anteriyor iskemik optik ndropati ve retina damar tikanikliklari ise

normal biiyiikliikteki optik disklerde daha sik goriilmektedir.'® %



2.2.2 Optik Sinir Bag1 Sekli

Optik disk dikey capr yatay capindan yaklasik %7-10 oraninda daha biiyiik olup dikey
olarak hafif bir oval sekli vardir. Maksimum ¢ap dikey ¢ap, minimum ¢ap ise yatay captir.

Optik disk sekli ile yas, cinsiyet, viicut agirligi ve boy arasinda herhangi bir iliski yoktur."

2.2.3 Nororetinal Rim Boyutu

Retina sinir lifleri ve optik sinir liflerinin intrapapiller esdegeri olan "nororetinal rim"
oftalmoskopik OSB muayenesinin asil hedeflerinden biridir. Nororetinal rim boyutu da
optik disk ve ¢ukurluk gibi bireyler arasi farklilik gosterir. Optik disk ne kadar biiyiikse
néroretinal rim alani da o kadar biiyiiktiir.' Rim ve disk arasindaki bu karsilikli iliski optik
disk boyutu, optik sinir lifi sayist ve lamina kribroza porlarinin sayis1 ve toplam alani ile
uyum gostermektedir. Kisiler arasinda ndroretinal rim boyutlarindaki degisikliklerin kisiler
arasi sinir lifi sayis1 ve yogunlugunun, lamina kribroza yapisinin ve gangliyon hiicre akson

caplarinin farkindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

2.2.4 Nororetinal Rim Sekli

Optik diskin dikey oval sekli ve optik cukurlugun yatay oval sekli nedeniyle ndroretinal
rim normal gozlerde tipik bir goriiniime sahiptir. Rimin en genis oldugu inferiyor disk
bolgesidir ve bunu sirayla superiyor, nazal ve temporal disk bolgesi izler. Bu durum

“ISNT” kurali olarak isimlendirilmistir."

2.2.5 Nororetinal Rim Soluklugu

Optik diskin ve 6zellikle nororetinal rimin artan soluklugu optik sinir hasarinin énemli bir
gostergesidir. Ancak nororetinal rim soluklugundaki artis nonglokomatdz optik ndropatisi

olan gozlerde glokomatdz optik ndropatisi olan gozlere gore cok daha belirgindir.



2.2.6 Optik Disk Boyutu ile iliskili Olarak Optik Cukurluk Boyutu

Optik ¢ukurluk ile néroretinal rim arasindaki sinir, solukluk ile degil kontiir ile belirlenir.
Optik cukurluk incelemesi, OSB biyomikroskopik muayenesi esnasinda oftalmoskopik
lensler ile veya OSB fotograflar ile yapilir. Optik disk tizerindeki damarlarin biikildigi
yerlerin belirlenmesi optik ¢ukurluk sinirlarinin belirlenmesine yardimci olabilir. Optik
sinir ve nororetinal rim gibi optik ¢ukurluk yapisi da kisiler aras1 yiiksek degiskenlik
gosterir.' > 7 Biiyiikk cukurluklar veya makro cukurluklar ortalamanmn iki standart
deviasyonundan daha biiyilkk olan c¢ukurluklardir. Makro ¢ukurluklar primer ve
edinsel/sekonder makro gukurluklar olarak ikiye ayrilir. Primer makro ¢ukurluklar primer
makrodisklerde olur ve psddoglokomatéz goriinmekle beraber fizyolojiktirler. Hayatin ilk
yilindan sonra boyutlarinda degisiklik olmaz. Edinsel veya akkiz makro ¢ukurluklar kendi
aralarinda ikiye ayrilirlar. Sekonder yiiksek miyopik makro cukurluklar sekonder
makrodisklerin bulundugu yiiksek miyopik gdzlerde gbriiliirler.”* Sekonder makro
cukurluklarin gorildiigi ikinci bir durum noéroretinal rimin glokomatéz kaybinin
gortldiigli glokomlu gozlerdir. Normal gozlerde optik disk alani ile optik ¢ukurluk alani
arasinda pozitif bir korelasyon vardir, optik diskin biiyiikk oldugu durumlarda optik

cukurluk da biiyiiktir.' > >

Kiiciik optik disklerde genellikle optik ¢cukurluk olusmazken,
genis optik disklerde ise genellikle genis optik ¢ukurluk bulunur. Nonglokomatdz optik
sinir hasar1 olan goézlerde ndroretinal halkada incelme ve dolayisiyla optik ¢ukurlukda
belirgin genisleme izlenmez. Parapapiller atrofiye ek olarak optik disk soluklugu, artmis
optik cukurluk derinligi ve ¢ukurluk alaninin artis1 da glokomatdz ve nonglokomatdz optik

sinir hasarinin ayriminda kullanilan 6nemli parametrelerdir.

2.2.7 Cup/Disk (Cukurluk/Disk) Oram

Cukurluk/Disk orani, rutin géz muayenesi sirasinda kolaylikla yapilabilen oftalmologlarin

en ¢ok dikkat ettikleri OSB parametresidir.



2.2.8 Nonglokomatoz Patolojik Optik Cukurluk

Patolojik optik cukurluk ¢ogu zaman glokomatdz oldugu gibi daha nadir olarak bazi
norooftalmolojik durumlarda da ortaya ¢ikabilir. Bunun yaninda fizyolojik ve patolojik
optik cukurluk ayirimi ve patolojik ¢ukurlugu olan olgularin dogru alt siniflamasinin

yapilmasi olduk¢a dnemlidir.

Nonglokomatdz patolojik optik cukurluk sebepleri; konjenital optik disk anomalileri
(kolobom, pit, hipoplazi, tilted disk, ODD, morning glory sendromu, septo-optik displazi),
arteritik anteriyor iskemik optik noropati ve daha nadir olarak posteriyor iskemik optik
noropati, travmatik optik noropati, herediter optik noropatiler (Leber, otozomal dominant
ve otozomal resesif optik ndropati), kompresif lezyonlar ve methanol zehirlenmesi

seklinde siralanabilir.**

Bunlarin disinda kompresif lezyonlar, radyoterapi, sistemik sok, ciddi hipotansiyon ve

travma sonucu ortaya c¢ikan optik ndropatilerde de patolojik optik cukurluk oldugu

diisiiniilmektedir. ***>2¢

2.3 NOROOFTALMOLOJIK HASTALIKLARDA OPTIK DISKTE
MORFOLOJIK DEGIiSIKLIKLER

2.3.1 Papilédem ve idyopatik Intrakraniyal Hipertansiyon

Papilodem kafa ic¢i basing artis1 nedeniyle OSB’nin 6demlenmesidir. Baska nedenlerle
(vaskiiler, kompresif, infiltratif ve infektif patolojiler) meydana gelen OSB 6demi igin

optik disk 6demi terimi kullamlmaktadir.”’

Papilédemli hastalarin herhangi bir gorsel yakinmasi olmayabilir. Cogu zaman gorme
keskinlikleri normaldir veya biraz azalmistir. Bu yiizden goz muayenesi sirasinda rutin
olarak fundusa bakilmazsa papilodem atlanabilir. Papilodemli hastalarin gérme keskinligi
uzun siire yiiksek bir diizeyde kalabilir ama papilddem tedavi edilmedigi takdirde optik

atrofi ve kalic1 korliikle sonuglanabilir.
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2.3.1.1 Kafa ici Basing Artisi

Kemik siitiiralar kapandiktan sonra kafatas1 genisleme yetenegi olmayan, siirl bir bosluk
haline gelir. Bu bosluk ic¢indeki her tiirlii kati veya sivi hacim artis1 kafa i¢i basincinin
artmasima neden olur. Beyin omurilik sivisinin (BOS) hacmi kafai¢i basinci agisindan
onemli bir faktordiir. BOS lateral ventrikiillerde koroid pleksuslarda yapilir, Monroe
delikleri yoluyla 3. ventrikiile, Sylvius kanaliyla da 4. ventrikiile gecer, daha sonra
Magendie ve Luschka deliklerinden subaraknoid mesafeye yayilir. BOS hacmi yaklagik
140 ml’dir. Hergiin ortalama 500 ml BOS ventrikiiler bosluga salinir. Lumbal ponksiyon
ve manometre yardimiyla dl¢iilen normal BOS basinct 90-150 mm H,O’dur (6-11 mmHg).
BOS yapimini artiran, dolasimi ve emilimini engelleyen tiim patolojiler kafa i¢i basing

artisina neden olur.”®

2.3.1.2 idyopatik intrakraniyal Hipertansiyon (Psodotiimér Serebri)

Beyinde yapisal bir lezyon veya BOS’da anormal bulgu olmaksizin kafa i¢i basincinin
yiiksek oldugu durumlar iiH olarak adlandirilir.”” Ilk kez 1897°de Quincke BOS dolanim
bozukluguna bagli artmis kafa i¢i basincit ve bilateral papilddemden s6z etmis ve bu
duruma serdz menenjit adini vermistir. 1934’de Nonne bu durumun intrakraniyal bir
tiimori taklit ettigini diislinerek "psOddotiimor serebri" terimini kullanmustir. 1937°de
Dandy bugiin i¢in hala gegerli olan tani kriterlerini belirlemistir. 1955’de Foley iyi huylu
oldugu diisiintilen bu durumu "benign intrakraniyal hipertansiyon" olarak adlandirmistir.
1980’lerde gorme diizeyi ve gérme alani1 kaybinin ciddi bir komplikasyon olabileceginin

anlasilmasiyla IfH terimi kullanilmaya baslanmustir.

1937°de Dandy tarafindan ileri siiriilen tablo 2.1°de gosterilen tani kriterlerinde, bugiin i¢in

gorlintiilleme yontemleri ile belirlenen bazi degisiklikler disinda fark yoktur.
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Tablo 2.1. IIH tanisinda modifiye Dandy kriterleri

1. Biling bozuklugu olmamalidir.

2. Papilodem ve abdusens paralizisi disinda nérolojik muayene bulgular1 normal olmalidir.

3. BOS basinc1 250 mm H,O degerinin {izerinde olmalidir.

4. BOS igerigi normal olmalidir.

5. Nororadyolojik goriintiileme sonuglari normal olmalidir.

Goriilme siklig1 1/100.000 olup, hastalarin %90’nindan fazlas1 kadin ve obezdir. Hastalik
ozellikle 30 yaslarinda sik goriiliir, %10 oraninda tekrarlayabilir. * Hastalik bazen kendini
sinirlar ve norolojik defekt birakmaz bazen de agir gérme kayiplarina yol agabilir.
Patogenez ve predispozan faktorlerin patogenetik mekanizma tizerindeki rolleri tam olarak
bilinmemekle birlikte, bugiin bir¢ok calismada desteklenen goriis BOS disa akimina karst

direng oldugu yoniindedir.>**!

2.3.1.3 Papilodem Patofizyolojisi

Optik sinir beyin ve medulla spinalisde oldugu gibi meninkslerle sarilidir. Bunlar distan ice
dogru dura, araknoid ve pia materdir. Dura latincede saglam anlamina gelir, oldukca serttir
ve esnek degildir. Araknoid dura matere tutunur. Pia materde optik sinire sikica yapisiktir.
Araknoidle pia arasinda ince ag gibi, trabekiiler baglantilar vardir.”® Araknoidle pia mater
arasindaki subaraknoid alan BOS ile doludur. Subaraknoid mesafe yaklagik 200 mikron
kadardir ve beyini saran subaraknoid alanla devamlilik gésterir.32 Bu anatomik iliski

nedeniyle BOS basincinin artmasi optik sinire yansir.

Histolojik diizeyde papilodem gelisme mekanizmasi oldukca karigiktir ve tam olarak
aciklanamamustir. Bugiin iyi bilinmektedir ki papilddemde OSB’de goriilen sey, BOS
degildir. Papilodem eskiden sanildigi gibi, BOS’un OSB’ye fitiklasmasi1 bi¢iminde
olusmamaktadir. Optik diskteki 6dem subaraknoid sividan farkli, aksoplazmik siviya yakin
bir igcerige sahiptir. Papilodem olgularinda elektron mikroskopik caligsmalar, Optik sinirin
6n kisminda aksonal sismeyi ve mitokondri birikimini gdstermistir.> Papilddem

olusmasinda son yillarda aksonal akim teorisi One siiriilmiistiir, buna gore papilédem
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aksoplazmik akimin yavaglamasi ve ikincil vaskiiler-iskemik degisiklikler sonucunda

gelisir.”

Sinir hiicresinin protein ve enerji yapim merkezi sinir govdesidir. Aksonlarin metabolik
ihtiyaclart sinir govdesiyle aksonun sinaptik ucu arasindaki aksonal akima baghdir.
Aksoplazmik akim, retinadaki gangliyon hiicre goévdesiyle talamustaki sinaptik ug
arasinda, sinir aksonu boyunca, molekiiller, vezikiiller ve hiicre organellerinin taginmasini
saglar. Bu akim birka¢ farkli boliimden olusur: retinadan beyine (ortograd), beyinden
retinaya (retrograd) dogru olan hizli ve yavas akimlar vardir. Hizli ortograd akim 6zellikle
sinaptik iletiyle ilgili proteinlerin ve ndrotransmitterlerin taginmasinit saglar. Yavas
ortograd akim hiicre yapitaglar1 olan proteinler, enzimler ve mitokondrilerin hareketini
igerir ve aksonun metabolik siirekliligi ve biiylimesi acisindan onem tasir. Retrograd akim
kullanilmis nérotransmitterlerin, endositik veya fagositik vezikiillerin sinaptik uctan hiicre
govdesine taginmasini saglar. Akson zedelendigi zaman bu akim bir siire devam etmekte

ve lezyon yerinde enzim ve organel birikimi olmaktadir.

Iskemi 6zellikle hizli ortograd akimu, akson basisi ise yavas ortograd akimi etkiler.** Optik
sinir ¢evresindeki subraknoid alandaki basing artisi, aksonlar iizerinde basiya neden olur ve
aksoplazmik akimi yavaslatir. Aksonal akimin engellenmesi, prelaminer bolgede sivi,
protein ve diger aksoplazmik igerigin ekstraselliier alana sizmasina neden olur.
Ekstraselliiler alanda basing artisi, vendz geri doniisiin engellenmesi, sinir lifi hipoksisi ve
telenjiektazi olusumu gibi bir dizi ikincil olay1 baglatir. Bu teori, optik atrofili gozlerde
papilodem gelismemesini de agiklar. Bu gozlerde canli sinir hiicresi ve aksonal akim
kalmamaistir, dolayisiyla subraknoid basing yliksek olsa bile OSB’de aksoplazmik staza yol

acmaz.

2.3.1.4 Papilodemde Optik Diskteki Morfolojik Degisiklikler

Optik disk capmin genislemesi: Optik disk kenarlarinin silinmesi ve kabarik bir
goriinim almast optik diske biliylimiis gibi bir goriiniim verebilir. Ancak bu hafif

silinmelerde goriilmeyebilir.

Optik disk kenarlarmn silinmesi: Oldukca erken bir belirtidir. Ik degisiklikler optik

diskin nazal, alt ve iist sinirlarinda silinme ve sinir lifi tabakasinda opaklasmadir. Optik

13



disk smirlarinin silikliginin fazla olup olmamasi intrakraniyal patolojinin agirligt ile

orantil1 olmayabilir.

Optik diskte kabarikhik: Optik disk 6deminin 6nemli bir bulgusudur. Optik disk sinirlar
silindikten sonra kabariklik belirginlesir. Damarlar bu kabarikligin {izerine dogru tirmanma

egilimi gosterir.

Hiperemi: Optik disk 6deminin erken bulgusudur. Kapiller dilatasyona bagli olarak

gelisir.

Venoz konjesyon ve damarlarda kivrim artmasi: Venler normalden daha dolgun ve

kivrimlarinda artig vardir. Bunun nedeni vendz drenajin engellenmesidir.

Spontan veno6z pulsasyonun kaybolmasi: Optik disk kabariklig1 olan durumlarda vendz
pulsasyon yoksa ve goz lizerine hafif bir basiya ragmen pulsasyon alinamiyorsa bu

papilddem lehine bir bulgudur.

Optik disk iizerinde ve kenarinda hemorajiler: Lamina kribroza diizeyindeki basincin
yiiksekligine bagl olarak gelisen ekstravazasyon sonucu gelismis olabilirler. Hemorajinin

olmasi1 papilédemin gelismesinin hizli oldugunun bir gdstergesidir.

2.3.1.5 Papilodem evrelendirmesi

Papilodemi evrelendirmek klinik degerlendirme agisindan son derece yararhidir.

Papilodemi erken, tam gelismis, kronik ve kronik atrofik evrelere ayirmak miimkiindiir.

Erken donem papilodem: Bu donemde gorme keskinligi normaldir ve goérme
semptomlart bulunmaz. Optik diskte hafif kabariklik ve hiperemi goriiliir. Optik disk
kenarlar1 belirginligini kaybetmistir ve peripapiller sinir lifleri tabakasinda siskinlik
gortliir. Nazal kenarlar once kabarir. Bunu sirasiyla iist, alt ve temporal kenarlarin

kabariklig takip eder. Onceden var olan spontan vendz pulsasyon kaybolmustur.

Yerlesmis papilodem: Gorme keskinligi normal veya biraz azalmis durumdadir. Gézlerin
birinde veya ikisinde siklikla ayaktayken ortaya ¢ikan bir iki saniyelik gérme kayiplari
bulunabilir. Optik diskler agir hiperemi ve orta derecede kabariklik gosterebilir. Optik disk
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tizerindeki kii¢lik damarlarda silinme vardir. Vendz genisleme, peripapiller alev seklinde
hemorajiler ve siklikla yumusak eksudalar bulunur. Fundus floresein anjiyografide (FFA)
baslangicta dilate optik disk kapillerleri goriiliir, ardindan optik disk kenarlarinin 6tesine
uzanan hiperfloresans goriinlim ortaya cikar. Kabariklik artarken OSB genislemis bir

goriiniime sahip olur. Kor nokta genislemistir.

Kronik papilodem: Eksuda ve kanamalar cekilir. Optik disk kabarikligi devam eder.
Optik disk hiperemisi ve vendz dilatasyon azalir. Optik disk sinirlar1 biraz daha belirgindir.

Gorme keskinligi azalmistir.

Kronik atrofik papilodem: Optik disk ylizeyi gri, beyaz bir renk alir. Tiim retinal
damarlarda incelme ve kiliflanma olur. Optik disk cukurlugu kaybolur. Optik disk
yiizeyinde druzen benzeri refraktil cisimler goriilebilir. Bu evrede makiilada atrofik

degisiklikler ortaya ¢ikar. Geri doniigsiiz ve agir bir gorme kaybi vardir.

2.3.2 Psodopapilodem ve Optik Disk Druzeni

Psodopapilodemde OSB anormal ve kabarik goriiniimdedir ancak bu kabariklik kafa ici
basing artig1 veya sinir lifi tabakasindaki 6deme bagl degildir. Psddopapilddem, gercek
disk 6demine ¢ok benzer bir tablo ile karsimiza ¢ikabilir ve papilodem tanisi ile refere

edilen bir hastada ayiric1 tanida ilk diisiiniilmesi gereken durumdur.

Psodopapilodem olgularmin  ¢ogunu optik disk druzeni (ODD) olusturmaktadir.
Psddopapilédem yapan nedenler arasinda ODD, optik diskte hyaloid traksiyon, epipapiller
glial doku, miyelinli sinir lifleri ve yliksek miyopi gibi lokal ve Down sendromu, Alagille
sendromu, Kenny sendromu, Leber’in herediter optik noropatisi ve ndrofibromatozis tip 2

gibi sistemik sebepler bulunabilir.>*> 337 38

2.3.2.1 Optik Disk Druzeni

Optik disk druzeni ilk olarak 1868 yilinda Liebreich tarafindan tanimlanmistir. Optik

diskte hyalin cisimler ve OD’de kolloid cisimler es anlamli olarak kullanilan terimlerdir.
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Optik disk druzeni OSB’de yer alan lamine, siklikla kalsifiye, hyalin cisimlerdir. Hoyt ve

Pont ODD ig¢in tanisal oftalmoskopik bulgular1 su sekilde tanimlamuglardir:*

1. Sert, amorf optik disk kabarikliklar

2. Diizensiz, kabarik disk kenarlari

3. Biyomikroskopik 1s1k ile transiilliminasyon sonucunda ODD’nin goriilebilir olmasi
4. Druzenin diger gbzde veya aile liyelerinden birinde goriiliiyor olmasi

Optik disk druzeni 3200 kiside yapilan bir ¢aligmada 3.4/1000 sikliginda bulunmustur.*’
Otopsi ¢alismalarinda insidans 10-20/1000 oranindadir.*! Optik disk druzeni olan kisilerin
aile fertlerinde prevalans 10 kat artmaktadir. Optik disk druzeni kadin ve erkekleri esit
oranda etkilemektedir. Irregiiler dominant genetik patern tamimlanmistir; ancak olgularin
6nemli bir boliimii izole vakalardir.** Mustonen psddopapilédem olan 200 hastanin 307
goziinii incelemis ODD’yi %66.9 bilateral, %25.5 tek tarafli saptamis, %7.6 diger gozde
druzen izlenmeden psodopapilddem bulunmustur.”  Birgok okiiler komplikasyona yol
acma olasiligi nedeniyle ODD’yi erkenden tanimlamak, hastalarin bilgilendirilmesinde
faydali olacaktir. Optik disk druzeni ile birlikte bazi1 okiiler damarsal anomalilerin varlig1
(anormal kivrim artis1 ve dallanma, siliyoretinal arter goriilme sikliginda artig, retino-
koroidal kollateraller bulunmasi gibi) ve muhtemelen bunlarla da iligkili olarak anteriyor
iskemik optik noropati, santral retinal arter ve ven tikanikliklari, subretinal

neovaskiilarizasyon gibi komplikasyonlarm gelistigi bildirilmistir. > ***°

2.3.2.2 Optik Disk Druzeni Patofizyolojisi

Optik disk druzeninin patofizyolojisi heniiz kesinlesmemistir ancak teoriler gangliyon
hiicrelerinde kiiglik skleral kanal ve mekanik obstruksiyon gibi nedenlerle olusan aksonal
transport bozuklugu oldugu yoniindedir.*® Druzen fonksiyonu bozulan aksonlarm iiriinii

235 Tso, elektron

olarak olusmaktadir. Yavas bir dejeneratif islem sonucunda gelisir.
mikroskopik c¢alismast sonucunda anormal aksonal metabolizmanin intraselliiler
mitokondriyal kalsifikasyona neden oldugunu bildirmistir.** Aksonlar riiptiire olup
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mitokondriler ekstraselliiler bosluga ¢ikmakta ve kalsiyum depolanmasi bu nidus {izerinde
devam ederek druzen olusmaktadir. Druzenin kimyasal birlesimi mukopolisakkaritler,
aminoasitler, riboniikleik asit, deoksiriboniikleik asit, kalsiyum ve az miktarda demirden
olusmaktadir. Cogu olguda druzen ekstraselliiler olarak lamina kribrozanin 6n boliimiinde
ve %90 Bruch membrant seviyesinin arkasinda yer alir. Druzenin prelaminer
lokalizasyonu, dar skleral kanal i¢inde lamina kribrozanin kollajen trabekiilleri tarafindan

sikigtirilan aksonal akimin stazi sonucunda olustugu teorisini desteklemektedir. 46

2.3.2.3 Optik Disk Druzeninde Optik Diskteki Morfolojik Degisiklikler

Optik disk druzeninin dogal gelisimi dinamik olarak tiim yasam boyunca devam eder.
Infantil dénemde druzen veya belirgin optik disk kabariklig1 goriilmesi nadirdir. Cocukluk
doneminde optik disk dolgun ve sar1 bir goriinlimde olabilir. Optik diske gomiilii olan
druzen yavag yavas disk kenarlarina girintili ¢ikintili bir gériintii verir ve nazal yarida daha
belirgin olmak {izere optik disk ylizeyinde kabarikliklar olugsmaya baslar. Bu kabarikliklar
daha sonra biiyiliyerek kalsifiye olurlar. Yiizeydeki druzen refraktil cisimler seklinde
gortliir. Druzen genislerken optik disk yilizeyindeki damarlarin itilerek yon degistirmesine
neden olabilir. Eriskin donemde optik disk kabariklig1 azalir, optik disk giderek soluk bir

goriiniim alir, sinir lifi tabakasi incelir.? > *-47

Yiizeyde yerlesimli druzen genellikle nazal bdlgede yogunlasir, beyaz sar 151k yansitir,
globiilerdir. Bazen hemen diske komsu sinir lifi tabakasi i¢cinde olabilir, bunlara "extruded"

druzen denir ve retinitis pigmentozal olgularda sik izlenmektedir.*®

Optik disk asir1 kabarik olmasma karsin ylizeydeki arterler silinmemistir. Fizyolojik
cukurluk yoktur. Anormal kabariklik gosteren optik disk normalden kiigiiktiir. Optik diskin
en kabarik oldugu boliim damarlarin ¢iktig1 santral bolimdiir. Biiyiik bir ¢cogunlukla optik
disk yiizeyinde anormal vaskiiler paternler vardir. Anormal arteriyel ve vendz dallanmalar,
kivrimlanma artigi, vaskiiler halka olusumlar ve siliyoretinal arterler bulunur. Kabariklik
sadece optik disktedir, peripapiller sinir lifi tabakasina uzanmaz. Sinir lifi tabakasina ait

normal lineer 151k refleksi paterni korunur, sinir lifi atrofisi belirtisi yoktur. Anormal
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kabarik diskin kenarlar1 diizensizdir, girintili ¢ikintili goriiniimdedir. Optik disk ¢evresinde
pigment epitel defektleri vardir. Kabarik optik disk c¢evresinde yarimay seklinde
peripapiller 151k halosu bulunur. Peripapiller sinir lifi tabakasi konkav oldugu icin internal
limitan membrandan 151k yansir. ODD’ye degisik tip kanamalar eslik edebilir, en tipik

olani1 peripapiller subretinal kanamadir.

2.3.2.4 Papilodem ve Psodopapilodem Ayiric: Tamsi

Papilodemle en sik karisan durumlardan biri ODD’ye baglh psddopapilodemdir. Ancak bu
iki durum dikkatli bir fundus muayenesi ile ayirt edilebilir. Gergek papilodemi,
psodopapilodemden ayirmaya yardimci olabilecek; optik diskin kiigiik damarlarinda
silinme, sinir lifleri tabakasinda belirsizlesme, kanama ve enfarkt gibi bulgular saptanir.

Ayrica FFA’da optik disk damarlarinda boyanma, mikroanevrizmal dilatasyon goriiliir.*®

Optik disk druzeninin tanisinda rutin géz muayenesinde fundus muayenesi ¢ok dnemlidir
ve Ozenle yapilmasi gerekmektedir. ODD’de fundus muayenesinde; optik disk hiperemik
degildir ve yilizeyinde dilate kapillerler yoktur, optik disk asir1 kabarik olmasina ragmen
ylizeydeki arterler silinmemistir, fizyolojik c¢ukurluk yoktur, kabariklik sadece optik
disktedir ve peripapiller sinir lifi tabakasina uzanmaz. Biiylik bir ¢ogunlukla optik disk
ylizeyinde anormal vaskiiler paternler vardir. Anormal arteriyel ve vendz dallanmalar,

kivrimlanma artis1 ve siliyoretinal arterler bulunur.

Optik disk druzeni tanisinda pekc¢ok yontem tanimlanmistir. Bunlar iginde B-mod
ultrasonografinin etkinligi, segiciligi ve duyarlihig olduk¢a yiiksektir.*> ** Optik disk
druzeni varsa B-mod ultrasonografide 30-40 dB’de (desibel) yiiksek reflektif eko veren
goriintli alinir (Sekil 2.1). B-mod ultrasonografi ODD’yi %48-58 oraninda tanimlar.>
Fundus floresein anjiyografisinde ODD kirmizidan yoksun filtre altinda otofloresans verir,
papilédemde ise vendz sizintt goriiliir (Sekil 2.1). Optik disk druzeninde bilgisayarlt
tomografide disk kalsifikasyonu izlenir. Papilédem ve psddopapilodem ayiric1 tanisinda

yardimci oftalmoskopik 6zellikler Tablo 2.2°de dzetlenmistir.
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Tablo 2.2. Papilodem ve psddopapilddem ayiric1 tanisinda yardimci oftalmoskopik

ozellikler
Oftalmoskopik o6zellik Psodopapilodem Papilodem
Renk Sar1 Hiperemik
Sinir lifleri Saydam Gri, opaklasmis
Biiyiik optik disk damarlari Anormal Normal
Kiigiik optik disk damarlari Normal Telenjiektatik
Sinir lifi tabakas1 kanamalari Nadir Sik
Fizyolojik ¢ukurluk Kiiciik veya yok Normal
Spontan vendz pulsasyon Siklikla var Siklikla yok
Kabariklik Optik diske sinirh Peripapiller retinada
Venoz konjesyon Yok Var
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Sekil 2.1. ODD’si olan bir olgunun fundus fotografi (a), B-scan USG’si (b) ve FFA’daki

otofloresans goriiniimii (¢).
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2.3.3 Iskemik Optik Noropati

Iskemik optik ndropati terimi iskemik nedenli oldugu diisiiniilen tiim optik ndropatiler i¢in
kullanilir. "Anteriyor iskemik optik néropati" optik diskte sislik ve peripapiller hemoraji
gibi goriilebilen optik disk patolojilerini, "Posteriyor iskemik optik noropati" ise en
azindan baglangicta optik diskin normal oldugu optik disk patolojilerini ifade eder.

iskemik optik noropatilerin %9011 anteriyor iskemik optik néropatiler olusturur.”

Anteriyor iskemik optik néropati pek ¢ok sistemik hastalikla birlikte goriilebilir, bunlardan
en 1yi bilineni dev hiicreli (temporal) arterit olmakla birlikte, olgularin ¢ogu saglikli veya
sadece hipertansiyon ya da diabetes mellitusu olan hastalardir. Klinik 6zellikler, dogal
seyir ve tedavi acgisindan tamamen farkli olmalari nedeniyle anteriyor iskemik optik
ndropatilerin dev hiicreli arteritle birlikte goriilen formunu nonarteritik formdan ayirmak
sarttir. Sik goriilen form "nonarteritik anteriyor iskemik optik ndropati" (NAION) olarak

adlandirilmaktadir.>

2.3.3.1 Nonarteritik Anteriyor Iskemik Optik Néropati

Oldukga sik goriilen bir hastaliktir. Gortilme siklig1 50 yas tizerinde 2.3/100.000, tiim yas
gruplarinda ise 0.54/100.000°dir. NAION’de belirgin cinsiyet farki goriilmez; tiim
caligmalarda olgularin yaklasik %55°1 erkektir. 39253 NAION 11-90 yas arasinda
goriilebilir. ** Ancak pek ¢ok calismada olgularin ortalama yasi 57-65 arasinda olup 55-70

yaslarda yogunlagir. °* >

Diabetes Mellitus, migren gibi hastaliklar1 olanlar ve sigara
icenlerde NAION daha erken yaslarda goriilebilir.”! NAION’de olgularin %60’da
hipertansiyon, diabetes mellitus ve sigara i¢imi gibi kiiclik damarlar1 tutan okliizif
serebrovaskiiler hastalikla ilgili bir durum oldugu gériilmiistiir.” Diger muhtemel risk
faktorleri fibrinojen, kolesterol ve trigliserid diizeylerinin yiiksekligidir.>* Fizyolojik
cukurlugun kiiciik olmas1 ve kiiciik optik diskler NAION’li olgularda kontrollere gore daha

stk goriiliir.”® Bu morfolojik bulgu belki de NAION gelisiminde en énemli risk faktdriidiir.
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2.3.3.2 Nonarteritik Anteriyor iskemik Optik Noropati Patogenezi

Nonarteritik anteriyor iskemik optik ndropatinin OSB iskemisine yol acan vaskiiler
yetersizlige bagl gelistigi diisiinlilmektedir. En yaygin diisiince sinir liflerinin yapisal
kalabaliklilig1 ile sikigan kisa posteriyor siliyer arterlerde dolasim yetersizligi oldugu
seklindedir.”® Bu hipotezi destekleyen pek c¢ok gdzlem mevcuttur. Bunlar vaskiiler
hastaliklar icin tipik olan ani gérme kaybi, hadisenin altta yatan sistemik vaskiilopatileri
olan yash kisilerde daha sik goriilmesi, patoloji preparatlarinda kii¢iik damarlarda
tikanmanin gosterilmesi, klinik veya histopatolojik olarak inflamasyon bulgularinin
olmayis1 ve maymunlarda deneysel olarak posteriyor siliyer arterlerin okliizyonuyla

>l NAION Kkarakteristik olarak optik sinirin

NAION benzeri tablo olusturulmasidir.
prelaminer kismini etkiler. Klinik ve deneysel caligmalarda; posteriyor siliyer arter
dolasiminda ve peripapiller koroidal dolasimda yetersizlik ve ardindan retina sinir lifi
demetlerinde ve lamina kribroza Oniindeki diskte enfarkt gelisimi gésterilmistir.56 Olver ve
arkadaslar1 insan optik sinirinin retrolaminer kisminin dolagimini incelemisler ve Zinn-
Haller halkas1 ile mediyal ve lateral paraoptik kisa posteriyor siliyer arterlerin dallarinin
anastomoz yaptiklarini ve bu yapmnin alt ve st kisimlara ayrilmasinin gérme alani
defektlerinin altitudinal paterninin patogenezinde etkili olabilecegini bildirmislerdir.”’
Fundus floresein anjiyografi caligmalarinda prelaminar optik disk dolmasinda anlamlhi
gecikme saptanmasi; yetersiz kan akimi ve azalmis perfiizyona ardisik gelisen iskemi, sinir
lifi tabakasi ve prelaminer disk infarkt: teorisini desteklemektedir.”® Vaskiiler anatomik
ozellikler disinda, yapisal ve mekanik faktorler de optik diski vaskiiler hasara hassas hale
getirebilirler. Nonarteritik anteriyor iskemik optik noropatili olgularda fizyolojik
cukurlugun kiiciik olusu veya hi¢ olmayis1 dikkat cekicidir.” Burde, NAION’ye yatkin
olan tipik optik diski "disk at risk" olarak tanimlams ve &zelliklerini siralamistir.” Bu
ozellikler kiigiik fizyolojik cukurluk, kalin bir sinir lifi tabakasinca kabarik goriiniim almis

disk sinirlari, damar dallanma anomalileri ve sikisik, kiiciik OSB’dir.”’

2.3.3.3 Nonarteritik Anteriyor iskemik Optik Noropatide Optik Diskteki Morfolojik
Degisiklikler

Nonarteritik anteriyor iskemik optik noropatili olgularin oftalmoskopik incelemesinde

diffiiz veya fokal optik disk kabariklig1 goriiliir. Diffiiz oldugunda papilodemdekine benzer
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sekilde goriilebilecegi gibi, hafif olgularda sadece peripapiller sinir lifi tabakasinda az bir
bulaniklik goriilebilir. Fokal oldugunda ise optik disk kabarikligi genellikle gérme alani
defekti ile uyumludur. Hem diffiiz hem de fokal olanda optik diskteki sislik soluk veya
hiperemik olabilir.”® Olgularin ¢ogunda tek veya cok sayida mum alevi seklinde
hemorajiler optik disk {izerinde veya komsulugunda goriiliir. Optik diske bitisik yerlerde
peripapiller arteriyollerde daralma izlenebilir. Nonarteritik anteriyor iskemik optik
noropatide ilk muayenede 418 gozin %75’inde diffiiz sislik, %25’inde fokal sislik
goriiliirken gozlerin %72 sinde optik disk iizerinde veya yakininda hemoraji bildirilmistir.
Optik disk genellikle 6-10 haftada atrofik gériiniim alir.’' Nonarteritik anteriyor iskemik
optik noropatiden sonra optik disk morfolojisi belirgin degisiklik gostermez; arteritik
anteriyor iskemik optik noéropatide ise glokomdakine benzer sekilde optik diskte

cukurlasma gériih'jr.62’ 63

2.3.4 Optik Atrofi

Optik atrofiler heredodejeneratif (konjenital) veya kazanilmis (sekonder) olabilir.

2.3.4.1 Sekonder Optik Atrofiler ve Patofizyolojileri

Kazanilmis optik atrofiler iginde glokomat6z optik atrofi, aksoplazmik akim obstriiksiyonu
ile iligkilidir. Ancak bu obstriiksiyonda esas olarak mekanik veya vaskiiler nedenlerin
sorumlu olup olmadig1 veya akson kaybinda diger degisimlerin Oonemi tam olarak
aciklanamamigtir. Birden fazla mekanizmanin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Yiiksek
g0z ici basingli glokom olgular ile diisiik goz i¢i basingli glokom olgularinda yapilan
gorme alan testleri sonucunda; yiliksek g6z ici basinct oldugunda mekanik etkinin, diisiik

26z ici basinct olan glokom olgularinda ise iskeminin daha etkin oldugu bildirilmistir.**

Papilédem olgularinda elektron mikroskopik calismalar, optik sinirin 6n kisminda aksonal
sismeyi ve mitokondri birikimini gdstermistir.>® Papilodem olusmasinda son yillarda
aksonal akim teorisi One siiriilmiistiir, buna gore papilédemde optik sinir hasar1 ve optik
atrofi aksoplazmik akimin yavaglamasi ve ikincil vaskiiler-iskemik degisiklikler sonucunda

gelisir.”
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Nonarteritik anteriyor iskemik optik noropatide optik atrofi OSB iskemisine yol acan
vaskiiler yetersizlie bagli gelismektedir. En yaygm diislince sinir liflerinin yapisal
kalabaliklilig1 ile sikisan kisa posteriyor siliyer arterlerde dolasim yetersizligi oldugu
seklindedir.”® Nonarteritik anteriyor iskemik optik néropati karakteristik olarak optik
sinirin prelaminer kismini etkiler. Klinik ve deneysel caligmalarda; posteriyor siliyer arter
dolasiminda ve peripapiller koroidal dolasimda yetersizlik ve ardindan retina sinir lifi

demetlerinde ve lamina kribroza 6niindeki optik diskte infarkt gelisimi gosterilmistir.>®

Optik sinir tiimorleri, optik sinir kilifindan kdken alan tiimoérler, hipofiz tiimdrleri ve tiroid
oftalmopati gibi kompresif optik ndropatiye neden olan hastaliklarda, optik sinire kronik

basi sonucu aksoplazmik akimin yavaslamasiyla optik atrofi gelisebilir.

2.4 BILGISAYARLI GORME ALANI

Gorme alant muayenesi, hem glokomatdéz optik sinir hasarmin tanisinda ve tedavinin
takibinde hem de norooftalmolojik hastaliklara bagli optik sinir hasari tanisi ve takibinde
yararlanilan en Oonemli testlerdendir. Gorme alani, géz agik ve bir noktaya fikse iken
goriilebilen tiim alan olarak tanimlanir. Normal simirlart yaklagik olarak fiksasyon
noktasindan iistte ve nazalde 60°, altta 70-75° ve temporalde 100-110°dir. Tipik
konfigiirasyonu horizontal, oval sik olarak da sig inferonazal depresyon seklindedir.
Duyarlilik derecesi fiksasyon noktasinda maksimum iken, perifere dogru giderek azalan bir
tepecik seklindedir.® Gérme alami smurlari iginde, fiksasyon noktasmin 15° nazalinde,
OSB’ye uyan bolgede fotoreseptdr bulunmadigi i¢in derin bir depresyon alani vardir. Bu

alan "kor nokta" olarak adlandirilir.

Otomatik perimetri, statik perimetri esasina dayanir ve uyaranin yeri ve biiyiikliigii sabit
tutularak siddeti degistirilir. Otomatik perimetri ile test sartlarinin standardizasyonu, hasta
giivenilirliginin tayini ve test sonuglarinin bilgisayarli analizi gibi ii¢ 6nemli amaca

ulasilmugtar.®® ¢
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2.4.1 Gorme Alan1 Global Parametreleri

Global parametreler, gorme alani testi esnasinda elde edilen gercek verilerin istatistiksel
analizidir. Test sonucunun degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan parametreler Ortalama

Sapma ve Patern Standart Sapmadir.

Ortalama Sapma (Mean Deviation, MD): Esik degerler ile yasa gore diizeltilmis normal
degerler arasindaki farklarin ortalamasidir. Sapmanin yorumu p degerine gore yapilir.
Gorme alanindaki yaygin depresyonu yansitir. Normalde 0 ile 2 dB degisiklik olabilir,

negatif degerler azalmis hassasiyeti gosterir.®®

Patern Standart Sapma (Pattern Standart Deviation, PSD): Yasla diizeltilmis referans
gorme alani ile kiyaslanarak elde edilir. Gorme tepesinin Olgiimiidiir. Diisiik PSD
diizlesmis (diizgiin), yiiksek PSD ise diizensiz bir géorme tepesini ifade eder. PSD’nin
yiiksek olmasi, gérme alanindaki gercek defektlerin varligina ya da hastanin verdigi

cevaplarmn degiskenligine baglhdir.®®

2.4.2 Norooftalmolojik Hastaliklarda Gorme Alani

Retinal sinir liflerinin olusturdugu demetler papillomakiiler, arkuat ve nazal demet olmak

tizere li¢ kisimdir.

Papillomakiiler lifler optik diske temporalden giren makiiler liflerdir ve yol agtiklari
defektler ya santral fiksasyonu iceren santral skotom, ya kor noktayla santral skotomun

birlestigi santrogekal skotom ya da santrale yakin defektin oldugu parasantral skotomlardir.

Arkuat sinir lifleri demetinde yer alan lifler, optik diskin temporalinden gelen ve diske alt
ve st taraftan giren liflerdir. Bu liflerin yol agtigi defektler fiksasyon noktasindan 15
derece uzakta olup Bjerrium ya da arkuat defekt olarak bilinirler. Kor noktada virgiil
seklinde uzama olan Seidel skotomu ise sinir liflerinin optik diske yakin kisimlarinin yol
actig1 defekttir. Arkuat liflerin orta kisim defektleri ise Bjerrium alaninda izole skotom

seklinde goriiliirler.

Nazal yaridan gelen lifler optik diske diiz olarak girerler. Defektleri kama seklinde

temporal skotomdur ve kor noktadan baglar.
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Optik sinir lezyonlar1 bu ii¢ ¢esit sinir lifi demeti defektinden birine yol acarlar. Kural

olarak sinir lifi defektleri kor noktadan baslar ve yatay meridyene uygunluk gosterirler.

Papilédemli hastalarin %87’sinde basvuru veya kontrol sirasinda gérme alani kaybi

saptanmlstlr.69

Gorme alan1 bulgular1 papilodemin evresine gore degisir. En erken
bulgulardan biri, kor noktanin genislemesidir ve peripapiller alanda retina kabarikligina
baghdir (Sekil 2.2). Diger bulgular papilodem siiresi uzadik¢a ortaya cikar ve genel
duyarlhilik azalmasi, sinir lifi defektleri, nazal basamak, periferik ve diffiiz skotom gibi
degisiklikleri igerir. Kronik papilddemde Ozellikle alt nazal kadranda skotomlar ortaya

cikar.

(b)

(@

Sekil 2.2. Yerlesmis papilodemi olan bir olgunun fundus fotografi (a) ve gérme alani (b).

Optik disk druzeninde gérme alami defektleri %24-87 oraminda goriiliir. ** 7

En belirgin
gorme alan1 defektleri yiizeysel druzende goriilmektedir. Optik disk druzeninde en sik
gorlilen géorme alani defektleri; inferiyor sinir lifi defektleri, kor noktada genisleme, gérme
alaninda jeneralize daralmadir. Mustonen 193 olguda ODD’ye baghh gorme alam
defektlerini bildirmistir. Kor noktada genisleme olgularin %88’inde, arkuat defektler ve

nazal sektor defektleri de %41.5’inde saptanmustir.
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Nonarteritik anteriyor iskemik optik ndropatili tiim gozlerin hemen hemen hepsinde gérme
alan1 kayb1 vardir. En sik altitudinal skotom goriiliir, skotomlarin ¢ogu altta yer alir (Sekil
2.3). Ayrica santral skotomlar, arkuat defektler, kadran defektleri ve generalize gérme

alani daralmas ya da bunlarin kombinasyonlar1 goriilebilir.”"

(b)

M P

Sekil 2.3. NAION’si olan bir olgunun fundus fotografi (a) ve gérme alan1 (b)

2.5 OPTIK SINIR BASININ DEGERLENDIRILMESI

Optik sinir 1851 yilinda Hermann Von Helmholtz tarafindan icat edilen oftalmoskopun
kullanimi ile ilk olarak goriintiilenebilmistir.”” O giinden giiniimiize kadar OSB’nin
muayenesi oftalmolojik muayenenin belki de en 6nemli kismini olugturmustur. Optik sinir
basinin oftalmoskopik muayenesi subjektifdir ve gozlemciler arasinda, hatta ayn
gozlemcinin farkli zamanlarda yaptig1 gozlemler arasinda farklilik gdstermektedir.
Ozellikle glokom ve ndrooftalmolojik hastaliklarin tan1 ve takibinde OSB’nin objektif
yontemlerle degerlendirilmesi dnem kazanmaktadir. Son yillarda bu amaca yonelik 6nemli
gelismeler kaydedilmis ve OSB’nin ayrintili topografik incelemesini saglayan cihazlar

gelistirilmistir.72
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Optik Sinir Basinin Kantitatif Analiz Yontemleri

Optik sinir baginin kantitatif analiz yontemleri, dijitalize planimetri, stereofotogrammetri

ve imaj analizorleridir.

1. Dijitalize planimetri: Stereoskopik yontemlerle elde edilen goriintiilerin rakamlarin
oldugu bir tablo iizerine yansitilmasi ve Ozel bilgisayar programlar1 ile alan

Sl¢iimlerinin mm? cinsinden yapilmas ilkesine dayanir.”

2. Stereofotogrammetri: Optik sinir basinin stereoskopik olarak fotograflandirma
teknigidir. 20. ylizyilin baglarinda Nordenson’un fundus kamerasim1 kullanmaya
baslamasini takiben stereoskopik fundus fotograflar1 da ¢ekilmeye baslanmlstlr.74 Bu
teknik gergek stereoskopik fotograflandirma ya da yalanci  stereoskopik
fotograflandirma olarak 1iki ayr1 sekilde kullanilabilir. Gergek stereoskopik
fotograflandirmada optik diskin simultane olarak goriintiilenmesi gereklidir. Yalanci
stereoskopik fotograflandirma tekniginde ise kameranin agis1 degistirilerek ardigik
imajlar alinir. Optik sinirin ve optik cukurlugun ii¢ boyutlu degerlendirilmesinde ger¢cek
stereoskopik fotograflandirma teknigi daha énemlidir.”* ™

3. Imaj Analizérleri: Bu cihazlar OSB’nin stereoskopik fotograflandirma tekniklerinden
esinlenerek gelistirilmislerdir. Biitiin imaj analizdrlerinde imaj toplama sistemi, analiz
istasyonu ve depolama birimi olarak ii¢ ortak parca bulunmaktadir. Degisik tipte ve

ozellikte imaj analizorleri vardir:> ™

PAR IS 2000 / Topcon IMAGE net

PAR IS 2000 sistemi ilk kullanilan sistemlerden biridir. Daha sonra yerini Topcon IMAGE
net sistemine birakmistir. Bu sistemde kullanici imaj iizerinden optik disk kenarinda dort
noktayi isaretler ve cihaz bu noktalarin 120 pm gerisinden ¢ukurluk sinirlarini belirler. Bu

sistemde standart fundus kamera optigi kullanilmugtir.”
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Humphrey Retinal Analizor

PAR IS 2000 sistemine bircok yoOniiyle benzemekle birlikte bu sistemde red free

stereoskopik video kamera kullamilir.”®

Rodenstock OSB Analizorii

Bu cihazda da PAR IS 2000 sistemine benzer bir metod kullanilmistir. Cukurluk sinirlar
isaretlenen noktalarin 150 um gerisinden (cup drop teknigi) cizilir. OSB iizerine birbirine
paralel dikey cizgiler yansitilarak 14 ¢izginin her biri boyunca 140 noktadan kantitatif
derinlik Olgiileri ve diger parametrik Olciimler yapilir. Elde edilen goriintiiler derinlik

profilleri veya renk kodlu derinlik haritalar1 seklinde gsterilir. > ™

Glokom Skop ( Glaucoma Scope)

Infrared 151k kaynagindan esit aralikli paralel yatay 1s1k hatlar1 oblik bir ac1 ile optik disk
lizerine yansitilir. Bu hatlardan gelen yansimalara dayanilarak OSB’nin derinlik dlgiimleri
yapilir. Kiigiikk yansimalar sig c¢ukurluklari, biliyiikk yansimalar daha derin ¢ukurluklari
temsil eder. Optik sinir basinin her iki yaninda 350 um uzakliktan gecen vertikal ¢izgilere

dayanilarak referans yiizey tespit edilir.”> "

Konfokal Tarayic1 Lazer Oftalmoskop

Konfokal tarayici lazer oftalmoskoplar spot aydinlatma ve yakalama yontemine dayanirlar.
Bu yontemde retinada sadece bir saha aydinlatilir ve sadece bu sahadan gelen imajlar
toplanir. Aydinlatilan sahanin ¢evresinden gelen imajlar 6zel apertiirler vasitasi ile bloke
edilir. Bu sayede nonfokal tekniklerden daha iyi seviyede kontrast elde edilir.”” Konfokal
goriintiileme sisteminde bir fokal planda tek bir imaj elde edilir, yani bir nevi kesit alinir
(x-y ekseninde iki boyutlu goriintii). Birbirini izleyen doku derinlikleri taranarak elde
edilen kesitler tist iiste getirilir ve OSB’nin ve retinanin {i¢ boyutlu goriintiisii elde edilir.

Kullanilan konfokal tarayici lazer oftalmoskoplar Heidelberg Retina Tomografisi (HRT,
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Heidelberg Engineering Germany) ve Topografik Tarayict Sistem (TopSS, Laser
Diagnostic Technologies, San Diego, California) dir. Lazer kaynag: her iki alette de diod

lazer olup, lazer dalga boyu sirastyla 670 nm ve 780 nm’dir. ™®

2.6 HEIDELBERG RETINA TOMOGRAFISI

Heidelberg Retina Tomografisi (HRT) konfokal tarayici lazer oftalmoskopi prensibi ile
calisan, optk diskin ve peripapiller retina bolgesinin 3 boyutlu goriiniimiinii elde edebilen

ve yiksek tekrarlanabilir analiz yapan bir yontemdir.”

1988 yilinda Zinser ve
arkadaslarinin ¢alismalariyla sekillenmeye baslamustir.”’ Lazer kaynagindan retinanin belli
bir bolgesine gonderilen 670 nm diod lazer demetinden yansiyan 1s1k detektorler tarafindan
toplanir. Sonugcta optik aksa dikey esit aralikli 64 adet iki boyutlu konfokal goriintii elde
edilir. Odaklanmayan bolgelerden gelen 1sinlardan olan yansimalar bir diyafram tarafindan
bloke edildiginden yiiksek kontrastli goriintii elde edilmektedir. Birbirine komsu iki
goriintii arasindaki mesafe 1/16 mm’dir. Ug¢ boyutlu goriintii her biri 384x384 goriintii
noktasi iceren bu 64 adet iki boyutlu optik kesit goriintiilerinden elde edilir. Goriintii elde
edilme stiresi ¢ukurluk derinligi ile orantilidir. 2 mm derinlik 1 saniye, 4 mm derinlik 2
saniyedir. Hesaplanan topografi, muayene edilen goziin optik o6zelliklerine bagli olarak
mutlak olarak derecelendirilebilen 384x384 bagimsiz yiikseklik dlgiimiinden olugmaktadir.
Her noktadaki yiikseklik Ol¢timiiniin dogrulugu yaklasik 20pum’dir. Her gézden 3’er tane

topografik goriintii elde edilir ve cihaz bu goriintiilerden bir tane ortalama topografik

goriintii olusturur. Goriintiiler 10x10, 15x15 veya 20x20 derecelik gridlerle kaydedilir. 7*
79, 80

Heidelberg retina tomografisi ¢ekimi sirasinda pupillanin genisletilmesine gerek duyulmaz.
Katarakt gibi 151k gecirgenligini azaltan durumlarda pupillanin genisletilmesi onerilir.
Kayit islemi gozliiksiiz olarak yapilmaktadir. 12 diyoptriye kadar olan kirma kusuru
bozukluklar1 kameranin ayarlanabilir objektifi ile diizeltilebilir. Alt1 diyoptriden az
astigmatizmasi olan hastalarda kirma kusuru kamera objektifine takilabilen aparatlarla
ayarlanabilir. Ancak 12 diyoptrinin iistiinde sferik kirma kusuru ve 6 diyoptrinin {izerinde
silindirik kirma kusuru olan hastalarin ¢ekim sirasinda gozliikk takmalar1 onerilmektedir.

Heidelberg retina tomografisi ¢ekimi sirasinda kontakt lens kullaniminin sakincasi yoktur.
79,80
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Alman goriintiiler kayit edildikten sonra topografik parametreler hesaplanabilir ancak
oncelikle OSB kontiir ¢izgisi ¢izilmelidir. Otomatik analiz ve parametre hesaplamalar i¢in
optik disk kenar1 boyunca kontiir hattinin tespit edilmesi sarttir. Analiz siliresince kontlir
cizgisinin ¢izilmesi tek siibjektif islemdir. Cevre ¢izgisinin tamamlanmasiyla birlikte
ekranin alt kisminda kontiir ¢izgisi yiikseklik varyasyon egrisi (contour line height
variation diagram) goriiniir. Bu egri kontiir ¢izgisi boyunca retina yiizeyindeki yiikseklik
degisimlerini gosterir. Kontiir ¢izgisindeki yanlisliklar, kontiir ¢izgisi ylikseklik varyasyon

egrisine bakilarak diizeltilebilir.”

Izleyicinin alt kisminda isaretlenen kontiir hatt1 (yesil) boyunca retina yiizeyinin yiikseklik
profili (yesil) gosterilir. Bunun altindaki referans hatt1 (kirmizi1) ekskavasyon ve nororetinal
cevre seridi arasindaki ayrim yiizeyinin konumunu gosterir. Bu referans diizlemi
papillomakiiler demetteki ortalama retinal yiizeyin 50u gerisi olarak tanimlanir. Boylelikle
referans diizlemi yaklasik olarak sinir doku tabakasinin alt sinirinda bulunmaktadir.
Referans diizleminin gerisinde kalan kisimlar OSB c¢ukurluguna, referans diizleminin
iistiinde kalan kisimlar ise néroretinal rime aittir. Yiikseklik profili temporal 0 derece
konumundan baglamaktadir. Bundan sonra yiikseklik profili sag gdz i¢in saat yoniinde ve
sol g6z i¢in saat yoniiniin aksine uygulanir. Yani kontiir ¢izgisi varyasyon egrisi 0 derecede
temporal, 90 derecede iist, 180 derecede nazal, 270 derecede alt kadrami temsil eder.
Yiikseklik profili biiyiik olgiide optik disk kenari boyunca retinal sinir lifi tabakasi
kalinligina bagldir.”

Onceki HRT programlaria gore HRT III’de beyaz irktan olan normal hastalara, siyah
irktan normal hastalarin eklendigi daha genis bir normal data taban verisi vardir, ana
klasifikasyon araglari glokom olasilik skoru ve Moorfields regresyon analizidir. Yeni
eklenen normal hasta verileri ile bu klasifikasyon sistemlerinin performans: daha da
artmistir, HRT rim alan1 progresyon stratejileri olusturulmaktadir, boylece progresyon
gosteren hastalarin farkli alt gruplarinin tanimlanmasinda, gérme alanm1 progresyon

analizleri ile tamamlayici rol alacag: diisiiniilmektedir.”!

Gozin genel olarak bu sekilde smiflandirilmasindan sonra c¢ok sayida sterometrik
parametre ve "Moorfields regresyon analizinin" ayrintili sonuglar1 hem tiim optik disk i¢in

(global), hem de her bir sektor i¢in (sektorel) incelenebilir.

31



Stereometrik Slgiimlerde su parametreler tanimlanr: *

* Disk Alam (Disc Area, DA): Cevre ¢izgisi i¢cindeki tiim alandir.
*  Cukurluk Alam (Cup Area, CA): Referans diizlemi altindaki tiim alandir.
*  Cukurluk Hacmi (Cup Volume, CV): Referans diizleminin altinda kalan hacimdir.

*  Cukurluk-Disk Alan1 Oram (Cup-Disc Area Ratio, C/DAR): Cukurluk alaninin

disk alanina oranidir.

*  Cukurluk-Disk Oram (Linear Cup/Disc Ratio, LC/D): Cukurlugun vertikal olarak

diske oranidir.
* Rim Alam (Rim Area, RA): Referans diizleminin iizerinde kalan alandir.
¢ Rim Hacmi (Rim Volume, RV): Referans diizlemi iistiinde kalan hacimdir

* Ortalama Cukurluk Derinligi (Mean Cup Depth, MCD): Kontiir i¢indeki ortalama

derinliktir.

*  Maksimum Cukurluk Derinligi (Maximum Cup Depth, MxCD): Kontiir i¢indeki

maksimum derinliktir.

+ Cukurluk Bi¢im Ol¢iimii (Cup Shape Measure, CSM): Cukurlugun tiim {i¢ boyutlu

Ol¢limiidiir.

* Yiikseklik Degiskenlik Kontiirii (Height Variation Contour, HVC): Kontiir
¢izgisi boyunca retina yiizeyindeki yiikseklik farkidir. Kontiir ¢izgisinin en yliksek ve

en diisiik noktalar1 arasindaki farki temsil eder.

e Ortalama Sinir Lifi Tabakas1 Kalinhg1 (Mean Retinal Nerve Fiber Layer
Thickness, RNFL ): Kontiir ¢izgisi boyunca retina yiizeyi ve referans diizlemi
arasindaki ortalama mesafedir. Bu o0l¢glim sadece standart referans ylizey

kullanildiginda yapilabilir.

* Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kesit Alan1 (RNFL Cross Sectional Area, RNFL-A):

Retina sinir lifi tabakasiin ortalama kalinliginin kontiir ¢izgisi uzunlugu ile ¢arpimi
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sonucu elde edilir. Bu 0l¢iim sadece standart referans yiizey kullanildiginda

yapilabilir.

Maksimum Kontiir Yiiksekligi (Maximum Contour Elevation, MxCE): Kontiir
hatt1 {izerindeki en yiiksek nokta ile orta peripapiller retina yiizeyi arasindaki

mesafedir.

Maksimum Kontiir Alcakhgr (Maximum Contour Depression, MxCDP): Kontiir

hatti tizerindeki en al¢ak nokta ile orta peripapiller retina ylizeyi arasindaki mesafedir.

Temporal Siiperiyor Kontiir Hatti Modiilasyonu (CLM Temporal Superior,
CLMsup): Temporal ve temporal superiyor sektorde retinanin ortalama

yiiksekliklerinin farkidir.

Temporal Inferiyor Kontiir Hatti Modiilasyonu (CLM Temporal inferiyor, CLM
inf): Temporal ve temporal inferiyor sektorde retinanin ortalama yiiksekliklerinin

farkidir.

Ortalama degiskenlik (standart sapma) (Average Variability, AV): Kontiir hatti

tarafindan ¢evrelenen tiim noktalarin ortalama degiskenligidir.

Referans Yiiksekligi (Reference Height, RH): Referans diizlemi ile peripapiller

retina ylizeyinin ortalama yiiksekligi arasindaki mesafedir.

FSM Diskriminant Fonksiyonu Degeri (FSM Discriminant Function, FSM):
Muayene edilen optik diskin F.S.Mikelberg ve arkadaslari uyarinca siiflandirilmasi,

pozitif degerler normal sinirlar i¢erisindedir.

RB Diskriminant Fonksiyonu Degeri (RB Discriminant Function, RB): Muayene
edilen optik diskin Burk ve arkadaslar1 uyarinca siniflandirilmasi, pozitif degerler

normal sinirlar i¢erisindedir.

Topografi Standart Deviasyonu (StdD): Olgiimiin giivenilirligini verir. <10
mitkemmel, 10-20 ¢ok iyi, 20-30 iyi, 30-40 kabul edilebilir, 40-50 tekrar, 50-60

degerlendirilemez
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Tablo 2.3. HRT stereometrik parametreleri normal degerleri

Parametre Normal sinirlar
DA (mm?) (1.63) —(2.43)
CA (mm?) (0.11) - (0.68)
RA (mm?) (1.31) - (1.96)
CA/DA (0.07)—(0.30)
RA/DA (0.70) — (0.93)

CV (mm?) (-0.01) —(0.18)
RV (mm?3) (0.30) - (0.61)
MCD (mm) (0.10) - (0.27)
MxCD (mm) (0.32) - (0.76)
HVC (mm) (0.31) - (0.49)

CSM (-0.28) — (-0.04)
MRNFLT (mm) (0.20) - (0.32)
RNFLCSA (mm?) (0.99) — (1.66)
LC/D (0.27) - (0.55)

DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alani, CA/DA: Cukurluk alani/disk alani orani, RA/DA: Rim
alani/disk alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, MCD: Ortalama c¢ukurluk derinligi, MxCD:
Maksimum c¢ukurluk derinligi, HVC: Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi, CSM: Cukurluk bi¢im &l¢iimi,
MRNFLT: Ortalama sinir lifi tabakasi kalinligi, RNVFLCSA: Retina sinir lifi tabakas1 kesit alani, LC/D:
Lineer ¢cukurluk/disk orani

2.6.1 Norooftalmolojik Hastaliklarda Optik Sinir Basi1 Topografisi

Optik sinir basinda meydana gelen topografik ve yapisal degisiklikler cogunlukla klinikte
stk gordiiglimiiz glokoma baglidir, ancak nérooftalmolojik hastaliklarda da OSB etkilenir.
Iskemik optik néropati ve papilddem gibi ndrooftalmolojik hastaliklar dogrudan OSB
topografisinde degisikliklere neden olur. Bu olgularda gérme keskinligi, pupilla tepkileri,
gbz i¢i basing Ol¢iimii, fundus muayenesi gibi klinik, géorme alani1 gibi fonksiyonel
degerlendirmenin yani sira, optik diskin niceliksel olarak degerlendirilmesi tani ve takipte
onem tasir. Optik sinir patolojilerinde klinik bulgulara destek olabilecek objektif yontemler

arasinda en yaygin kullanima sahip olan HRT dir.’
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Ebner papilodem olgularinda, optik disk ddeminin tam olarak olustugu dénemde (kronik
papilddem ve kronik atrofik papilddem evreleri hari¢) yapilan HRT de optik diskte tipik
olarak "volkan" a benzer goriiniim oldugu belirtmistir.** Gériintiiniin merkezi (volkanin
krateri) optik diskin ¢ukurluk kismina karsilik gelir. Kraterin taban1 normal disk alanindan
fazladir. Optik disk 6demi olan olgularda HRT incelemesinde "yiizey tlizerindeki hacim"
(volum above surface) parametresi retina yiizeyinden kabarik olan yapilarin hacmini ifade
eder. Bu parametre, 6dem hacmininin degerlendirilmesinde kullanilabilecek 6nemli bir
kriterdir ve 6zellikle olgularin takibinde onem kazanir. Mulholland ve arkadaslar1 yeni,
niiks ve kronik optik disk 6demi olan 8 olguda, OSB’yi HRT ile degerlendirmisler ve
bulgular1 gérme alani degisiklikleri ile karsilastirmuglardir.’ Bu yontemin, OSB’deki gok
kiiciik hacim degisikliklerini bile gostermede duyarli ve bulgularin kisa donemdeki gérme
alan1 degisiklikleri ile uyumlu oldugunu ve olgularin uzun siireli takiplerinde, farkli
donemlerde alinan HRT goriintiilerinde alinan hacim parametrelerinin degerlendirilmesi ile

tedavi etkinliginin belirlenebilecegini bildirmislerdir.’

Ebner ODD’de olusan yalanci papilédem goriinlimiiniin, gergek papilodemden HRT

goriintiileri ile ayrilabilecegini belirtmistir.*

Iskemik optik noropatide optik diskin tamaminda veya bir kisminda akut infarkt
olusmaktadir. Akut donemde HRT ile iskemiye maruz kalan segmentleri ve ndroretinal
alandaki kabarikliklar1 belirlemek miimkiindiir. Ayrica, iskemik optik noropatiye

predispozan olan kii¢iik ve ¢ukuru olmayan disklerin saptanmasinda da HRT yararhdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunun onayiyla (Proje no: KA08/177) Ocak 2008-Temmuz 2008
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Retrospektif olarak Nisan 2005-Ocak 2008 tarihleri
arasinda gdz hastaliklar1 poliklinigine basvurmus olup IiH (grup 1), ODD (grup 2),
NAION (grup 3) ve OA (grup 4) tanisi alan ve yas uyumlu kontrol hastalar1 (grup 5) olarak

bes grupta toplam 127 hasta ¢alisma kapsamina alindi.

Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon grubunda biling bozuklugu olmayan, BOS basinci
250 mm H,0O degerinin iizerinde olan, BOS igerigi normal ve nororadyolojik
goriintiilemesi normal sinirlarda olan ve fundus incelemesinde Frisen siniflamasina gore

akut papilddemi olan 13 erkek 15 kadin 28 olgu ¢aligmaya alind1.

Optik disk druzeni grubunda bilateral psddopapilodemi bulunan; fundus muayenesinde, B-
scan USG ve FFA’da kirmizidan yoksun filtre altinda otofloresans vererek tani konulan 8

erkek, 19 kadin 27 olgu caligmaya alindi.

Noniskemik anteriyor iskemik optik néropati grubunda; akut atak ile klinige basvuran
optik disk ddemi bulunan arteritik iskemik optik noropatinin ekarte edildigi 17 erkek, 10
kadin 27 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Optik atrofi grubu olarak gegirilmis NAION sonucu ilk tanidan en az 6 ay sonra fundus
muayenesinde optik atrofisi saptanan 11 erkek, 12 kadin 23 olgu ¢aligmaya alindi.

Kontrol grubu olarak da yas ve cinsiyet uyumlu normal optik disk bulgular1 olan 7 erkek,

15 kadin 22 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Daha oOnce g0z ig¢i cerrahisi gecirmis, glokom tanist olan, sistemik ve topikal
antiglokomatdz ila¢ kullanan, gérme alan1 ve HRT muayenesine mani olabilecek optik

ortam opasiteleri olan (korneal nefelyon, vitreus opasiteleri, katarakt vb.), refraksiyon
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kusuru +5 dioptriden biiyiik olan, retinopatiye neden olabilecek sistemik veya okiiler

hastaliklar1 olan, "tilted disk"i olan hastalar ¢alisma kapsamindan ¢ikarildi.

Hastalarin gorme diizeyleri ETDRS eseli ile 6lc¢iildii, cinsiyet ve yas gibi demografik
bilgileri kaydedildi. Hastalara ayn1 uygulayici tarafindan gerekiyorsa yakin tashihli olarak
Humphrey Field Analyzer III, Model 750 Humphrey-SITA standart programi kullanilarak
gorme alanm1 muayeneleri yapildi. Sonuglarin zamanla gelisebilecek degisikliklerden
etkilenmemesi i¢in gorme alani testi ile HRT Olglimlerinin ayn1 giinde yapilmasina dikkat
edildi. Hastalarin optik disk dis kontiirii ayn1 uygulayici tarafindan ¢izildi. Daha sonra
HRT III versiyonu kullanilarak imaj analiz programi ile optik disk topografik dSl¢timleri
yapild1 ve optik disk stereometrik parametreleri arasindan disk alan1 (DA), cukurluk alam
(CA), rim alam1 (RA), cukurluk hacmi (CV), rim hacmi (RV), cukurluk alani/disk alani
orani (CA/DA), rim alani/disk alan1 (RA/DA), lineer ¢ukurluk/disk orani (LC/D), ortalama
cukurluk derinligi (MCD), maksimum ¢ukurluk derinligi (MxCD), ¢ukurluk bi¢im Sl¢iimii
(CSM), c¢izgi boyu yiikseklik degiskenligi (HVC), ortalama sinir lifi tabakasi kalinlig
(MRNFLT) ve retina sinir lifi tabakas1 kesit alan1 (RNFLCSA) ¢alismaya dahil edildi.

Caligmamizda kullanilan Humphrey bilgisayarli gérme alan1 cihazinin 6zellikleri sunlardir:

e Humphrey Field Analyzer III, Model 750

e Ekran tipi ve biiyiikliigii: Kiire tipi ekran, 33 cm

e Zemin aydinlatmas1 ve kontrolii: 31.5 asb., otomatik kontrollii
e Test noktalari: Rastgele

e Tipi: Projeksiyon

e Obje caplart: Goldmann obje ¢aplan I, II, IIL, IV, V.

e Sayisi, araligi, siiresi ve siddet sinirlari: Test programina bagl, rastgele, 0.2 saniye,

0.08-1000 asb.
e Fiksasyon kontrolii: Video kontrolii, Heijl-Krakau teknigi.

e Veri analizi: Istatistiksel analiz i¢cin STATPAC programi kullanilir.
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Sekil 3.1. Humphrey gérme alani cihazi, (Zeiss, Almanya)

Calismamizda kullanilan Heidelberg Retina Tomografi III cihazinin 6zellikleri sunlardir:

e Uretici firma: Heidelberg Engineering GmbH, 2001
e Model: 1.6

e Lazer kaynagi: 670 nm dalga boylu diod lazer

e Gorlintl alant: 15x15 derece

e (Goriintli eldesi: 384x384 piksel igeren ardistk 16 adet {ic boyutlu optik goriintii

kombinasyonu
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Sekil 3.2. Heidelberg Retina Tomografisi I11, (Heidelberg, Almanya)

Bu calismada HRT nin stereometrik parametrelerinin iiH’ya bagl papilodem, ODD’ye
bagh psodopapilddem, NAION’ye bagh disk 6deminin ayirict tamisinda kullanilip
kullanilamayacagini, NAION’ye bagli gelisen optik atrofide stereometrik parametrelerde
bir degisiklik olup olmadiginin arastirilmasi, tiim bu hastalik gruplarindaki degerlerin
normal olgularin degerlerinden farklilik gosterip gostermediginin arastirilmasi, HRT
parametrelerinin gérme alani parametreleriyle korele olup olmadigmin arastirilmast
hedeflenmistir. Klinik ve laboratuar yontemler ile tan1 konulamayan olgularda HRT nin

ayirici tanida kullanilip kullanilamayacagi belirlenmeye ¢alisilmistir.

Istatistiksel Analiz Yontemleri

Gruplar arasi analizde kullanilmak iizere NAION ve OA gruplarinda patolojik gozler

degerlendirmeye alinirken, iIlH, ODD ve kontrol gruplarinda sag gozler secildi. Verilerin
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analizi SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, United
States) paket programinda yapildi. Siirekli ol¢timlii degiskenlerin dagilimimin normale
uygun olup olmadig1 Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tamimlayicr istatistikler siirekli
Olctimlii degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum - maksimum)

olarak nominal degigkenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterildi.

Gruplar arasinda normal dagilan stirekli 6l¢timli degiskenler yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir farkin olup olmadigi Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile
normal dagilmayan siirekli 6l¢limlii degiskenler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olup olmadigi ise Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi. Tek Yonlii Varyans
Analizi veya Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun O6nemli bulundugu durumlarda
anlaml farka neden olan grup veya gruplar tespit etmek amaciyla sirasiyla; post hoc

Tukey veya Kruskal Wallis ¢oklu karsilastirma testleri kullanildi.

Gruplar icerisinde HRT parametreleri agisindan sag ve sol gozler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkin olup olmadig1 bagimli (Paired) t testi veya Wilcoxon Isaret testi ile

arastirildi. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare testi ile degerlendirildi.

Stirekli degiskenler arasindaki dogrusal iligki Spearman’in “rho” katsayisi ve dnemlilik
diizeyi saptanarak degerlendirildi. Tek degiskenli korelasyon testleri sonucunda gorme
alan1 indeksleri MD ve PSD fiizerinde etkili olan veya etkili olabilecegi diisiiniilen
farktorlerin birlikte etkilerini incelemek amaciyla "c¢oklu dogrusal regresyon analizi"
kullanild1. Adimsal regresyon metoda gore sirasiyla; MD ve PSD {izerinde en fazla anlamh
etkiye sahip olan faktorler belirlendi. Ardindan, yas, cinsiyet, grup ve gérme keskinliginin
etkileri ekarte edildiginde s6z konusu faktérlerin MD ve PSD {izerindeki anlamhi
etkilerinin devam edip etmedigi sinandi. Her bir degiskene iligkin regresyon katsayisi, %95

giiven aralig1 ve onemlilik diizeyleri saptandi.

p<0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Grup i¢i karsilastirmalarda

Tip I hatay1 kontrol altina alabilmek i¢in Bonferroni diizeltmesine bagvuruldu.
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4. BULGULAR

Bu calisma 28 IiH’ye bagli papilddem olgusunun 56 gdziinii, 27 ODD’ye bagh
psddopapilddem olgusunun 54 goziinii, 27 NAION atag: geciren olgunun 54 géziinii, 23
OA bulunan olgunun 46 goziinii ve 22 kontrol olgusunun 44 goziinii kapsamaktadir. Her
grupta sag ve sol gozler ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda 1IH,
ODD ve kontrol gruplarinda hastalarin sag gozleri, NAION ve OA gruplarinda ise

hastalarin NAION atag1 geciren ve optik atrofi bulunan gozleri degerlendirmeye almmustir.

Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon grubu 15 kadin (%53.6), 13 erkek (%46.4), ODD
grubu 19 kadin (%70.4), 8 erkek (%19.6), NAION grubu 10 kadin (%37.0), 17 erkek
(%63), OA grubu 12 kadin (%52.2), 11 erkek (%47.8) ve kontrol grubu 15 kadin (%68.2),
7 erkek (%31.8) hastadan olugmaktadir. Hastalar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0.102).

Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon grubu hastalarinin yas ortalamasi 33.5+14.4, ODD
grubu hastalarinin yas ortalamasi1 35.1£19.9, NAION grubu hastalarmin yas ortalamasi
52.9+14.0, OA grubu hastalarinin yas ortalamasi1 54.6+13.3 ve kontrol grubu hastalarinin
yas ortalamasi ise 45.8+8.9 yildi. Gruplar arasinda hasta yaslar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.001). IiIH grubu ile ION grubu arasinda
(p<0.001), iIH grubu ile OA grubu arasinda (p<0.001) ve IiH grubu ile kontrol grubu
arasinda (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir. ODD grubu ile ION
(p<0.001) ve yine ODD grubu ile OA grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmistir (p<0.001). Hastalarin yas ve cinsiyet 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi tablo

4.1.de verilmistir. Hastalarin gruplara gore yas dagilim grafigi sekil 4.1.’da belirtilmistir.
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Tablo 4.1. Hasta 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Degiskenler iiH OoDD NAION | 0A Kontrol p
Yas 33.5+14.4 | 35.1£19.9 | 52.9+14.0 | 54.6+13.3 45.8+8.9 | <0.001°
Cinsiyet 0.102°
Kadin 15 (%53.6) | 19 (%70.4) | 10 (%37.0) | 12 (%52.2) | 15 (%68.2)
Erkek 13 (%46.4) | 8(%29.6) | 17 (%63.0) | 11 (%47.8) | 7 (%31.8)
a Tek Yonlii Varyans Analizi.
b Pearson Ki-Kare testi.
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Sekil 4.1. Hastalarin gruplara gore yas dagilim grafigi

Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon grubu hastalarmin logMAR eseline gore ortalama
gorme keskinlik diizeyleri sag gézde 0.09+0.27, sol gozde 0.02+0.08, ODD hastalarinin
sag gozde 0.01£0.03, sol gdzde 0.003£0.01, NAION grubu hastalarinin NAION atag
geciren gozde 0.71+0.35, diger gozde 0.28+0.35, OA grubu hastalarinin optik atrofi
bulunan gozde 0.72+0.35, diger gozde 0.27+0.21, kontrol grubu hastalarinin sag gozde
0.01+0.03, sol gozde ise 0.009+0.02 diizeyindeydi.
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Bes grup arasinda her grubun kendi iginde sag ve sol goz logMAR eseline gore gérme
keskinligi diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark sadece NAION ve OA
gruplarinda bulunmustur (sirayla; p<0.002, p<0.001). Gérme keskinliklerinin gruplar

arasinda dagilimi sag ve sol goz olarak tablo 4.2.’de verilmistir.

Tablo 4.2. Gorme keskinliklerinin gruplar arasinda sag ve sol géz dagilimi

Gorme LogMAR
Gruplar Sag Sol p’
[iH 0.09+0.27 0.02+0.08 0.293
ODD 0.01+0.03 0.01+0.01 0.180
NAION® 0.68+0.38 0.28+0.35 0.002
OA" 0.72+0.35 0.27+0.20 0.001
Kontrol 0.01+0.02 0.01+0.02 0.317

a Wilcoxon Tsaret testi.
b Sag taraf ile NAION atag1 gegiren ve optik atrofi bulunan goz, sol taraf ile hasarm olmadigi kontrol gozii

ifade edilmistir.

Bes grup arasinda logMAR eseline gore gorme keskinligi diizeyleri agisindan IIH, ODD ve
kontrol grubu hastalarmin sag gozleri, NAION grubu hastalarmin NAION atag1 geciren
gozleri, OA grubu hastalarinin optik atrofi bulunan gozleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklar bulunmustur.

Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon grubu hastalarinin logMAR eseline gore sag goz
gorme keskinlikleri agisindan NAION ve OA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus (sirayla; p<0.001, p<0.001), ODD ve kontrol grubuna gore ise istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (sirayla; p<0.517, p<0.510).

Optik disk druzeni grubu hastalarinin logMAR eseline gore sag géz gérme keskinlikleri
acisindan NAION ve OA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (sirayla;
p<0.001, p<0.001), iIH ve kontrol grubuna gore ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir (sirayla; p<0.517, p<0.964).
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Nonarteritik anteriyor iskemik optik noéropati grubu hastalarinin logMAR eseline gore
NAION atag1 geciren gz gdrme keskinlikleri agisindan IIH, ODD ve kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (sirayla; p<0.001, p<0.001), OA grubuna gore

ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p<0.815).

Optik atrofi grubu hastalarinin logMAR eseline gore optik atrofi bulunan géz gorme
keskinlikleri agisindan iIH, ODD ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulunmus (sirayla; p<0.001, p<0.001), NAION grubuna gére ise istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p<0.815).

Kontrol grubu hastalarinin logMAR eseline gore sag goz gorme keskinlikleri agisindan
NAION ve OA grubuna gére istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (sirayla; p<0.001,
p<0.001), IIH ve ODD grubuna gore ise istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamigtir
(sirayla; p<0.510, p<0.964).

HRT Parametrelerinin Sonug¢lar: ve Karsilastirmalari

Bes grubun olgularinin HRT III stereometrik topografik parametrelerinin ortalamalart ve
standart sapmalari ise [IH, ODD ve kontrol gruplarindaki hastalarin sag gozleri, NAION ve
OA gruplarinda ise hastalarin NAION atag1 gegiren ve optik atrofi bulunan gdzleri icin
tablo 4.3’da, sol gozleri i¢in tablo 4.4’de gosterilmistir. Hastalarin gérme alan1 degerleri ise

tablo 4.5’de gosterilmistir.

Bes grup arasinda her grubun kendi i¢inde sag ve sol goz HRT III parametreleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark sadece OA grubunda MCD, RNFL ve RNFLCSA
parametreleri arasinda bulundu (sirasiyla p=0.001, p=0.005, p=0.003). iIH, ODD ve
NAION gruplarinda ise sag ve sol gozler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Bes grup arasinda ise IIH, ODD ve kontrol gruplarindaki hastalarm sag gozleri icin,
NAION ve OA gruplarinda ise hastalarin NAION atag1 geciren ve optik atrofi bulunan
gozleri i¢in HRT III parametrelerinden RA, RV ve CSM agisindan istatistiksel anlamli fark

bulunmadi.
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Tablo 4.3. Gruplarin sag géz HRT degerlerinin ortalamalar1 ve standart deviasyonlari

iiH ODD NAION® OA"® Kontrol
Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD
DA (mm?) 1.76 0.47 1.71 0.76 1.98 0.42 1.91 0.45 1.95 0.31
CA (mm>) 0.21 0.20 0.09 0.18 0.23 0.22 0.28 0.30 0.53 0.31
RA (mm>) 1.55 0.46 1.63 0.78 1.72 0.44 1.63 0.43 1.42 0.33
CA/DA 0.12 0.09 0.05 0.10 0.12 0.10 0.14 0.15 0.23 0.09
RA/DA 0.88 0.09 0.95 0.10 0.84 0.18 0.86 0.15 0.77 0.09
CV (mm?) 0.03 0.06 0.01 0.02 0.04 0.05 0.04 0.05 0.09 0.09
RV (mm?) 0.44 0.21 0.53 0.32 0.45 0.20 0.37 0.14 0.38 0.08
MCD (mm) 0.13 0.07 0.08 0.04 0.12 0.07 0.11 0.06 0.20 0.07
MxCD (mm) 0.43 0.22 0.24 0.15 0.36 0.20 0.32 0.17 0.56 0.17
HVC (mm) 0.41 0.11 0.42 0.15 0.38 0.11 0.30 0.09 0.38 0.07
CSM -0.22 0.08 -0.22 0.05 -0.21 0.10 -0.19 0.06 -0.18 0.07
MRNFLT (mm) 0.27 0.07 0.27 0.11 0.20 0.10 0.19 0.06 0.25 0.04
RNFLCSA (mm?) 1.29 0.37 1.19 0.52 1.02 0.50 0.89 0.29 1.24 0.23
LC/D 0.34 0.12 0.20 0.19 0.33 0.19 0.34 0.25 0.46 0.11

b Sag taraf ile NAION atag1 gegiren ve OA bulunan gz ifade edilmistir.

DA: Disk alan1, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alani, CA/DA: Cukurluk alani/disk alani orani, RA/DA: Rim alani/disk alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, MCD:
Ortalama ¢ukurluk derinligi, MxCD: Maksimum ¢ukurluk derinligi, HVC: Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi, CSM: Cukurluk bi¢im 6l¢timii, MRNFLT: Ortalama sinir lifi
tabakas1 kalinligi, RNVFLCSA: Retina sinir lifi tabakas1 kesit alan1, LC/D: Lineer ¢ukurluk/disk orani
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Tablo 4.4. Gruplarin sol géoz HRT degerlerinin ortalamalari ve standart deviasyonlari

iiH ODD NAION® OA’ Kontrol
Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD
DA (mm?) 1.75 0.50 1.67 0.51 1.91 0.73 1.88 0.27 1.94 0.32
CA (mm?) 0.25 0.24 0.08 0.20 0.22 0.21 0.34 0.34 0.48 0.36
RA (mm?) 1.50 0.43 1.59 0.50 1.69 0.74 1.54 0.30 1.47 0.19
CA/DA 0.13 0.10 0.04 0.09 0.12 0.13 0.15 0.12 0.22 0.10
RA/DA 0.87 0.10 0.96 0.09 0.89 0.10 0.85 0.12 0.78 0.10
CV (mm3) 0.04 0.06 0.01 0.04 0.03 0.04 0.05 0.06 0.10 0.09
RV (mm?3) 0.40 0.21 0.54 0.29 0.47 0.25 0.46 0.14 0.40 0.10
MCD (mm) 0.13 0.06 0.07 0.05 0.12 0.06 0.14 0.08 0.21 0.08
MxCD (mm) 0.42 0.21 0.26 0.15 0.32 0.18 0.38 0.11 0.61 0.21
HVC (mm) 0.40 0.13 0.39 0.17 0.43 0.14 0.38 0.11 0.40 0.07
CSM -0.22 0.08 -0.20 0.10 -0.20 0.08 -0.16 0.06 -0.21 0.06
MRNFLT (mm) 0.27 0.08 0.27 0.10 0.25 0.10 0.24 0.07 0.27 0.05
RNFLCSA (mm?) 1.21 0.44 1.21 0.43 1.22 0.52 1.18 0.35 1.31 0.27
LC/D 0.36 0.13 0.17 0.15 0.31 0.16 0.36 0.21 0.45 0.12

b Sol taraf ile hasarin olmadig1 kontrol gozii ifade edilmistir.
DA: Disk alani, CA: Cukurluk alani, RA: Rim alani, CA/DA: Cukurluk alani/disk alani orani, RA/DA: Rim alani/disk alani, CV: Cukurluk hacmi, RV: Rim hacmi, MCD:

Ortalama ¢ukurluk derinligi, MxCD: Maksimum g¢ukurluk derinligi, HVC: Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi, CSM: Cukurluk bi¢im 6l¢iimii, MRNFLT: Ortalama sinir lifi
tabakas1 kalinligi, RNVFLCSA: Retina sinir lifi tabakasi kesit alani, LC/D: Lineer ¢ukurluk/disk orani




Tablo 4.5. Gruplarin sag ve sol goz MD ve PSD degerlerinin ortalamalar1 ve standart

deviasyonlari
iiH ODD NAION® OA" Kontrol
Ort. | SD | Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD
Sag MD 597 | 7.66 | 265 | 241 |-1542 | 88 | -17.11 | 691 | -1.11 | 0.93
Sag PSD 421 | 2.84 | 3.94 | 246 | 7.16 | 426 | 8.64 4.18 1.92 | 0.60
Sol MD 472 | 622 | -3.17 | 2.40 | -4.10 | 3.68 | -3.89 552 | -121 | 132
Sol PSD 390 | 2.85 | 3.70 | 1.84 | 5.17 | 3.70 | 5.16 3.50 239 | 1.09

b Sag taraf ile NAION atag1 gegiren ve optik atrofi bulunan goz, sol taraf ile hasarm olmadig1 kontrol gozii
ifade edilmistir.
MD: Ortalama sapma, PSD: Patern standart sapma

Disk alanmi: DA acisindan ODD grubunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. ODD
grubu hastalarmin sag gozlerinin DA’st NAION, OA ve kontrol grubu hastalarinin
DA’sina gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu (sirayla, p=0.001, p=0.012,
p=0.003). Hastalarin DA ortalamalarinin gruplara gére dagilimi sekil 4.2°de verilmistir.
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Sekil 4.2. Gruplara gére DA ortalamalarinin dagilim grafigi

Cukurluk alam: CA agisindan ODD ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulundu. ODD grubu hastalarinin sag gézlerinin CA’s1 IIH, NAION, OA ve kontrol
grubu hastalarinin CA’sma gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu (sirayla
p=0.001, p=0.001, p=0.001, p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin sag gozlerinin CA’s1 iiH,
ODD, NAION ve OA grubu hastalarmin CA’sina gore istatistiksel olarak anlamli daha
yilksek bulundu (sirayla p<0.001, p<0.001, p=0.001, p=0.001). Hastalarin CA

ortalamalarinin gruplara gore dagilimi sekil 4.3’de verilmistir.
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Sekil 4.3. Gruplara gére CA ortalamalarinin dagilim grafigi

Cukurluk alanyDisk alam orami: CA/DA agisindan ODD ve kontrol gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu. ODD grubu hastalarinin sag gozlerinin
CA/DA’s1 1IH, NAION, OA ve kontrol grubu hastalarinin CA/DA’sina gore istatistiksel
olarak anlamli daha diisiik bulundu (sirayla p=0.001, p=0.003, p=0.004, p<0.001). Kontrol
grubu hastalarinin sag gozlerinin CA/DA’s1 IIH, ODD, NAION ve OA grubu hastalarinin
CA/DA’sina gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (sirayla p<0.001,
p<0.002, p=0.001, p=0.001).

Rim alany/Disk alam orani: RA/DA agisindan ODD ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulundu. ODD grubu hastalarinin sag gdzlerinin RA/DA’s1 iIH,
NAION, OA ve kontrol grubu hastalarinin RA/DA’sma gore istatistiksel olarak anlamli
daha yiiksek bulundu (sirayla p=0.002, p<0.001, p=0.005, p<0.001). Kontrol grubu
hastalarinin sag gozlerinin RA/DA’s1 1iH, ODD, NAION ve OA grubu hastalarinin
RA/DA’sina gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu (sirayla p<0.001,
p<0.002, p=0.005, p=0.001).

Cukurluk hacmi: CV agisindan ODD ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulundu. ODD grubu hastalarimnin sag gézlerinin CV’si IIH, NAION, OA ve kontrol
grubu hastalarinin CV’sine gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu (sirayla
p=0.007, p=0.003, p=0.009, p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin sag gozlerinin CV’si iiH,
ODD, NAION ve OA grubu hastalarmin CV’sine gore istatistiksel olarak anlamli daha
yilksek bulundu (sirayla p<0.001, p=0.001, p=0.003, p=0.002). Hastalarin CV

ortalamalarinin gruplara gore dagilimi sekil 4.4’da verilmistir.
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Sekil 4.4. Gruplara gore CV ortalamalarinin dagilim grafigi

Ortalama cukurluk derinligi: MCD acisindan ODD ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulundu. ODD grubu hastalarmin sag gdzlerinin MCD’si iIH,
NAION ve kontrol grubu hastalarinin MCD’sine gore istatistiksel olarak anlamli daha
diisiik bulundu (sirayla p=0.001, p=0.033, p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin sag
gdzlerinin MCD’si 1IH, ODD, NAION ve OA grubu hastalarin MCD’sine gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek bulundu (sirayla p<0.001, p=0.002, p<0.001,
p<0.001). ODD ve OA gruplart MCD agisindan birbirine benzer bulundu (p=0.083).

Maksimum cukurluk derinligi: MxCD acisindan ODD ve kontrol gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu. ODD grubu hastalarinin sag gozlerinin
MxCD’si iIH, NAION ve kontrol grubu hastalarinin MxCD’sine gore istatistiksel olarak
anlamli daha diisik bulundu (sirayla p<0.001, p=0.031, p<0.001). Kontrol grubu
hastalariin sag gdzlerinin MxCD’si 1IH, ODD, NAION ve OA grubu hastalarmin
MxCD’sine gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (sirayla p<0.001,
p=0.017, p<0.001, p<0.001). ODD ve OA gruplart MCD agisindan birbirine benzer
bulundu (p=0.093).

Cizgi boyu yiikseklik degiskenligi: HVC acisindan OA grubunda anlamli fark saptandi.
OA grubu hastalarinin optik atrofi bulunan gozlerinin HVC’si iIlH, ODD, NAION ve
kontrol grubu hastalarinin HVC’sine gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu
(strayla p<0.001, p<0.001, p=0.005, p=0.004). Hastalarin HVC ortalamalarinin gruplara

gore dagilimi sekil 4.5°da verilmistir.
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Sekil 4.5. Gruplara gére HVC ortalamalarinin dagilim grafigi

Ortalama sinir lifi tabakas1 kalinhgi: MRNFLT acisindan ODD grubu hastalarinin sag
gdzlerinin MRNFLT’si NAION ve OA grubu hastalarinin MRNFLT’sine gore istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksek bulundu (sirayla, p=0.042, p=0.011). IIH grubu hastalarinin
sag gozlerinin MRNFLT’si NAION ve OA grubu hastalarmin MRNFLT’sine gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (sirayla p=0.012, p=0.003). iilH ve ODD
gruplar1 (p=0.995), NAION ve OA gruplar1 (p=0.978) MRNLFT acisindan birbirine
benzer bulundu. Hastalarin MRFNLT ortalamalarinin gruplara gore dagilimi sekil 4.6’de

verilmisgtir.
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Sekil 4.6. Gruplara gore MRNFLT ortalamalarinin dagilim grafigi
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Retina sinir lifi tabakasi kesit alam: RNFLCSA agisindan iIH grubu hastalarinin sag
gozlerinin RNFLCSA’s1 OA grubu hastalarinin RNFLCSA’sina gore istatistiksel olarak
anlamli daha ytiksek bulundu (p=0.006). OA grubu hastalarinin optik atrofi olan gézlerinin
RNFLCSA’s1 kontrol grubu hastalarinin RNFLCSA’sina gore istatistiksel olarak anlamli
daha diisiik bulundu (p=0.038).

Lineer Cukurluk-Disk Oram: LC/D agisindan ODD ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulundu. ODD grubu hastalarinin sag gdzlerinin LC/D’si 1IH,
NAION, OA ve kontrol grubu hastalarinin LC/D’sine gore istatistiksel olarak anlamli daha
diisiik bulundu (sirayla p=0.013, p=0.024, p=0.012, p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin
sag gozlerinin LC/D’si 1IH, ODD, NAION ve OA grubu hastalarinin CA’sma gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek bulundu (sirayla p<0.001, p=0.005, p=0.002,
p=0.009).

Gorme Alani ve HRT parametrelerinin Uyumu

Tekli korelasyon testleri sonucunda MD ile dogrusal ilskiye sahip olan HVC, MRNFLT ve
RNFLCSA ile ¢oklu regresyon analizinde MD ile anlamli baglantiya sahip olabilecegi
diisiiniilen RV, MCD ve MxCD parametrelerinin MD’deki degisim {izerine olan birlikte
etkileri incelendiginde MRNFLT diizeyindeki artisin MD diizeyini istatistiksel olarak
anlamli olarak artirmaya devam etti§i HVC ve RNFLCSA parametrelerinin ise MD
tizerine olan anlamli etkilerinin ortadan kalktig1 goriildii. Yas, cinsiyet, gorme keskinligi ve
gruplara gore diizeltme yapildiginda MRNFLT’nin MD {izerindeki anlamli etkisinin
devam ettigi gorildii (p=0.049).

Tekli korelasyon testleri sonucunda PSD ile dogrusal iliskiye sahip olan RV, MCD,
MxCD, HVC, MRNFLT ve RNFLCSA ile ¢oklu regresyon analizinde PSD ile anlamh
baglantiya sahip olabilecegi diisliniilen DA parametrelerinin PSD’deki degisim iizerine
olan birlikte etkileri incelendiginde RNFLCSA diizeyindeki artisgin PSD diizeyini
istatistiksel olarak anlamli olarak azaltmaya devam ettigi RV, MCD, MxCD, HVC, ve

MRNFLT parametrelerinin ise PSD {lizerine olan anlamli etkilerinin ortadan kalktig
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gorildii. Yas, cinsiyet, gorme keskinligi ve gruplara gore diizeltme yapildiginda
RNFLCSA’nin PSD iizerindeki anlamli etkisinin devam ettigi gorildi (p=0.010).
Heidelberg retina tomografisi ve gérme alani1 degerlerinin ¢oklu regresyon analizi tablo
4.6’da verilmistir. Korelasyon analizleri sonucunda anlamli birliktelige sahip degisken

ciftleri i¢in sagilim grafikleri de sekil 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.6. HRT ve goérme alan1 degerlerinin ¢oklu regresyon analizi tablosu

Bagimh Degisken Regresyon %95 Giiven Arahg: (B)
Bagimsiz Degiskenler Katsayis1 (B) P Alt Simir Ust Simir

MD
Cinsiyet (Erkek) -0.74 0.533 -3.06 1.59
Yas 0.03 0.385 -0.04 0.11
Gorme Alam -1.74 0.416 -5.96 2.48
IH -4.54 0.016 -8.21 -0.87
ODD -1.39 0.449 -5.03 2.24
NAION -12.45 <0.001 -17.06 -7.84
0OA -13.83 <0.001 -18.68 -8.98
MRNLFT 13.80 0.049 0.05 27.54

RPSD
Cinsiyet (Erkek) 0.47 0.425 -0.69 1.62
Yas -0.03 0.132 -0.07 0.01
Gorme Alam 0.15 0.887 -1.95 2.26
IH 1.95 0.037 0.12 3.78
ODD 1.64 0.078 -0.19 3.46
NAION 4.78 <0.001 2.49 7.07
0OA 5.96 <0.001 3.55 8.37
RRNLFCSA -1.88 0.010 -3.32 -0.45

52




20

-204

-304 o
[a]
§ -40 T T T T T T
-1 0,0 A 2 3 4 5 6
MRNLFT MRNLFT
10 30

MD

-5 0,0 5 1,0 1.5 2,0 25 -5 0,0 5 1,0 1,5 2,0 25

RNFLCSA RNFLCSA

Sekil 4.7. Korelasyon analizleri sonucunda anlamli birliktelige sahip degisken c¢iftleri igin

sagilim grafikleri
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Sekil 4.8. 1iH’si olan bir olgunun fundus fotografi (a), HRT ¢iktis1 (b) ve gérme alani (c)
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Sekil 4.10. NAION’si olan bir olgunun fundus fotografi, FFA’s1 (a), HRT ¢iktis1 (b) ve
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Sekil 4.11. OA’s1 olan bir olgunun fundus fotografi (a), HRT c¢iktis1 (b) ve gérme alani (¢)
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Sekil 4.12. Kontrol grubundan bir olgunun fundus fotografi (a), HRT ¢iktis1 (b) ve gorme
alani (c)
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5. TARTISMA

Optik sinir baginda meydana gelen edinsel degisikliklerin ¢cogu glokoma baglidir, ancak
norooftalmolojik hastaliklarda da OSB etkilenir. Gorme keskinligi ve pupilla
reaksiyonunun degerlendirilmesi, goz i¢i basinci 6l¢iimii, fundus muayenesi, gorme alant
gibi fonksiyonel degerlendirmenin yani sira optik diskin niceliksel olarak degerlendirilmesi
norooftalmolojik hastaliklarda tan1 ve takipte Onem tasir. Gorme alanindan sonra
norooftalmolojik hastaliklarda klinik muayene bulgularina destek olabilecek objektif
yontemler arasinda en yaygin kullamima sahip olan HRT’dir.’ Heidelberg retina
tomografisi glokom hastalarinin tan1 ve takibinde c¢ok yaygin kullanilmaktadir ve
uluslararasi tani ve takip kriterleri vardir. Buna karsin néroftalmolojik hastaliklarda HRT
kullanimuyla ilgili yeterli bilgi yoktur. Trick ve ark. norooftalmolojik hastaliklarin tani ve
takibinde HRT, OCT ve tarayict lazer polarimetre kullanimiyla ilgili makalesinde
literatiirde norooftalmolojik hastaliklarin tam1 ve takibinde HRT kullanimiyla ilgili bazi

calismalar oldugunu ama bunun yeterli diizeyde olmadiginm belirtmistir.®

Durcan ve ark. [iH’da yillik insidans1 15-44 yas arasinda 100.000°de 3.5, genc¢ ve obez
kadinlarda ise 100.000°de 19.3 olarak bildirmistir.** Kadmlarin erkeklere orani cesitli
calismalarda 4/1 ve 15/1 arasinda bildirilmigtir.** % 3¢ 87 8 Daha 6nceki ¢aligmalarda

84, 88, 89, 90, 91
> 0% 0% T Lorentzen ve

olgularin ortalama yas1 28, 31 ve 35 olarak bildirilmistir.
Rosenberg calismalarinda ODD’nin kadin ve erkekleri esit oranda etkiledigini
belirtmislerdir.*” *" Mustonen psédopapilddem olan 200 hastanin 307 gdziinii incelemis
ODD’1 %66.9 bilateral, %25.5 tek tarafli saptamis, %7.6 diger gozde ODD izlenmeden
psddopapilddem bulunmustur.”® Boldt ve ark. 78 ODD’li gozii inceledikleri calismalarinda
ODD’yi %69 oraninda bilateral bulmuslardir.” NAION’de belirgin cinsiyet farki
goriilmez; tiim ¢alismalarda olgularin yaklasik %55’ erkektir.” °* > NAION 11-90 yas
arasinda goriilebilir.’> Ancak pek cok calismada olgularin ortalama yasi 57-65 arasinda
olup 55-70 yaslarda yogunlaslr.sz’ 3 Bizim calismamizda cinsiyet agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmanmstir. Yas ortalamalar1 acisindan ise IIH grubu ve ODD

grubunun yas ortalamalar1 birbirine benzer bulunup, NAION ve OA gruplarina gore daha
diisiik bulunmustur. Bu IiH, ODD ve NAION’nin dogal seyri ile uyumludur.
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Idyopatik intrakraniyal hipertansiyonda gérme kaybina yol acan mekanizma tam olarak
bilinememektedir. Bununla birlikte papilodem gelismeden BOS basincinin arttig
durumlarda gérme kaybinin gelismemesi, buna karsilik tek tarafli veya asimetrik olgularda
papilddemin oldugu tarafta gormenin diisiik olmasi, artan subaraknoid basincin
patogenezde onemli rol oynadigim1 gostermektedir. Optik sinir iizerinde olusan basincin
etkisiyle aksoplazmik sivi akimi ve vaskiiler akimda meydana gelen etkilenme sonucu
kalic1 gérme bozuklugu olusabilmektedir.”* intrakraniyal basincin uzun siire artmus olarak
kaldig1 durumlarda kronik atrofik papilddem, makiila 6demi ve eksudalar, subretinal
peripapiller hemoraji ve subretinal peripapiller neovaskiiler membran gelisimi gérme

kaybma neden olur.”> **

Optik disk druzeni olgularinda gérme keskinligi tipik olarak
normaldir. Optik disk druzenine bagli gérme keskinligi azalmasi nadir goriiliir. Mustonen,
307 ODD olgusunun 250’sinde gérme keskinligini normal saptamistir.* Lorentzen, 70
ODD olgusunun 56’sinda gérme keskinligini normal saptamistir.* Nonarteritik anteriyor
iskemik optik ndropati olgularinda gérme keskinligi tam olabilecegi gibi 151k hissinin kaybi
diizeyinde de olabilir. "The Ischemic Optic Neuropathy Decompression Trial"
calismasinda olgularin %49’unda baslangic gérme keskinligi 20/64’ii iizerinde, %34’linde
20/200 veya altinda bildirilmistir.” Bizim ¢alismamizda I[H ve ODD gruplarinin sag ve sol
gdz gorme keskinlikleri agisindan fark bulunmadi. NAION grubunda ise atak gegiren
goziin gorme keskinligi diger goze gore daha diisiik bulundu. Gruplar aras1 karsilastirmada
ise NAION ve OA gruplarmin gorme keskinlik diizeyleri istatistiksel olarak birbirine
benzer bulundu ve bu ikisinin gérme keskinligi diizeyi IIH, ODD ve kontrol gruplarina
gdre daha diisiik bulundu. Bu bulgular ilH, ODD ve NAION ile ilgili yapilan demografik
calismalarla uyumlu cikmugtir. %

Heidelberg retina tomografisi 670 nm dalga boyunda diod lazer 1sin1 kullanan optik diskin ve
peripapiller retina bolgesinin 3 boyutlu gdriiniimiinii elde edebilen ve yiiksek tekrarlanabilir
analiz yapan bir konfokal tarayici lazer oftalmoskoptur. Diger lazer tarayici tomografilerle

HRT karsilastirilmis ve elde edilen verilerin uyumlu oldugu ve HRT ile kisa zaman

diliminde yiiksek kalitede goriintii alma imkani oldugu bildirilmistir.”

Optik disk biiytikliigli ve yas, sinir lifi tabakasim1 dogrudan etkileyen faktorlerdir. Bu
nedenle OSB tomografik 6zellikleriyle ilgili yapilacak ¢alismalarda optik disk alanlarinin,

irk 6zelliklerinin ve hasta yaslarinin uyumlu olmasi gerekmektedir. Bu amagla HRT III’de,
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733 beyaz hasta ve 215 siyah hastanin normal datalar ile daha yeni ve genis bir veri tabani
olusturulmustur. Onceki HRT programlarma gére HRT II’deki gelismeler; beyaz irktan
olan normal hastalara, siyah irktan normal hastalarin eklendigi daha genis bir normal data
taban verisi vardir, ana klasifikasyon araglar1 glokom olasilik skoru ve Moorfields
regresyon analizidir, yeni eklenen normal hasta verileri ile bu klasifikasyon sistemlerinin
performansi daha da artmistir.*” Bizim ¢alismamizda da HRT III versiyonu kullanilmaistir.
Daha dnceki ¢alismalarda ise HRT ve HRT II kullanilmugtr, > 10% 193110

Genellikle HRT cekilirken pupilla dilatasyonuna ihtiya¢ duyulmaz. Ancak ortam opasitesi
olan gozlerde, pupilla dilatasyonu ile sinyal-ses oran1 ve dolayisiyla imaj kalitesi artar. Bu
nedenle bu tiir hastalarda pupilla dilatasyonu 6nerilmektedir. Biz ¢calismamiza hafif niikleer
sklerozdan fazla katarakt ve ortam opasitesi olan hastalar1 dahil etmedigimiz i¢in optik disk

goriintiilemesi almadan dnce pupilla dilatasyonu uygulamadik.

Heidelberg Retina Tomografisi ile dlgiilen optik disk parametrelerinin farkli gdzlemciler
arasindaki uyumlulugu arastirilmis ve bu konuda Hatch ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
50 hastanin HRT ol¢iimleri 5 farkli gézlemci tarafindan degerlendirilmis ve uyumlulugun
iyi oldugu sonucuna varilmistir.”® Calismamizda ise tiim olgiimler deneyimli aym

teknisyen tarafindan yapilmistir.

Heidelberg Retina Tomografisinde kullanilan ¢ok sayida parametre (28) vardir. Biz bu
parametrelerden en sik kullanilan ve daha kolay yorumlanabilen DA, CA, RA, CV, RV,
CA/DA, RA/DA, LC/D, MCD, MxCD, CSM, HVC, MRNFLT ve RNFLCSA

parametrelerini ¢alismamiza dahil ettik.

Ramrattan ve ark. normal kisilerde DA’nin 2.1-2.7 mm? arasinda olmasina ragmen, genel
populasyonda DA’nin 0.8 mm? ile 6 mm? arasinda degistigini belirtmistir.”” Bizim
calismamizda DA normal sinirlar iginde bulunmustur. Biitiin gruplarda DA 2.00 mm?*’den
diisiik saptandi. Calismamizda DA, iiH, ODD, NAION, OA ve kontrol gruplarinda

sirastyla 1.76 mm?, 1.71 mm?, 1.98 mm?, 1.91 mm? ve 1.95 mm? bulundu.

Burde NAION’ye yatkin olan tipik optik diski "disk at risk" olarak tanimlamis ve
ozelliklerini belirtmistir. Bu 6zellikler kiigiilk OC, damar dallanma anomalileri ve sikisik ve
kiiciik OD’dir.”® Jonas’da NAION’nin biiyikk oranda kiiciik optik disk ve kiiciik optik
cukurluklarda goriildiigiinii belirtmistir.”® Atilla ve ark.’da [iH’ya bagli papilodemi, optik
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nevriti, iskemik optik noropatisi ve iskemik optik noropati sekeli olan optik atrofisi ve
oksipital lob infarktina bagli homonim hemianopsisi olan olgular1 HRT ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda iskemik optik noéropatisi olan olguda etkilenen goézde
CA’nin olmadigini, saglam gozde ise DA’nin normalden diisiik oldugunu belirtmislerdir.”
Bu goriisii desteklemeyen bir ¢alisma Wiek ve ark. tarafindan bildirilmistir. Bu ¢alismada
NAION’si olan 25 olgu ve saglikli 19 olgunun DA ve RA’s1 OSB analizérii ile lgiilmiis
ve elde edilen degerlerin her iki grupta da farklilik gostermedigi, baslangicta Glgiilen
parametrelerle 16 ay sonra Olgiilen parametreler arasinda anlamli fark olmadigi
saptanmugtir. Arastiricilar OSB analizérii ile DA ve RA dlgiimlerinin, NAION’ye yatkinlik
acisindan onemi olmadig1 sonucuna varmuslardir.'® Meyer ve ark.’da 23 NAION olgusu
ve 15 arteritik ION olgusunu HRT ile DA, CA, RA, CV, CA/DA, RV, MCD, CSM, HVC,
MRNFLT RNFLCSA agisindan karsilastirdiklar1 ¢alismada, NAION’de patolojik gozle,
saglikli g6z arasinda HRT’nin hi¢bir parametresi acisindan istatistiksel anlamli fark
olmadigini belirtmislerdir.'”" Bizim ¢alismamizda da NAION grubunda patolojk gozle
saglikli goz arasinda hi¢cbir HRT parametresinde anlamli fark bulunmadi. Gruplararasi
karsilastirmada ise NAION grubunda IIH, ODD ve kontrol gruplarina gore istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmamustir.

Jonas ve ark. 35 ODD olgusunun optik disk alanin1 normal gozlerle karsilagtirdiklar
calismada ODD olan gozlerin optik disk alaninin normal goézlere gore daha kiiglik
oldugunu ve bu gozlerde optik ¢ukurlugun da bulunmadigini belirtmisler ve ODD’ye bagl
psddopapilddemin kiiciik optik diske sahip gozlerde gelisebilecegini vurgulamuslardir.'®
Bizim ¢alismamizda DA ve CA; ODD grubunda NAION, OA ve kontrol grubuna gére

diisiik bulunmustur.

Optik disk 6demi olan olgularda HRT incelemesinde "yiizey iizerindeki hacim" (volum
above surface) parametresi retina yiizeyinden kabarik olan yapilarin hacmini ifade eder. Bu
parametre, 6dem hacmininin degerlendirilmesinde kullanilabilecek 6nemli bir kriterdir ve
ozellikle olgularin takibinde ©6nem kazanir. Trick ve ark. ODD’ye bagl 10
psédopapilddem olgusuyla, IiH’ya bagl 17 papilddem olgusunu HRT ile karsilastirdiklar:
calismada, bu olgularin birbirlerinden HRT goriintiileri ile ayrilabilecegini bildirmislerdir.
Bu calismada ODD’de ki "yiizey iizerindeki hacim" (volume above surface) ve "referans
lizerindeki hacim" (volume above reference) degerlerinin, IIH’ye bagl papilodem

degerlerinden daha diisiik oldugunu saptanmistir.'” Biz ¢alismamizda yiizey iizerindeki
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hacim" (volume above surface) ve "referans iizerindeki hacim" (volume above reference)
degerlerini kullanmadik. Hastalarin diizenli takibiyle iler ki ¢alismalarda bu parametreler

kullanilabilir.

Mulholland ve arkadaslart IiH’li yeni, niiks ve kronik optik disk 6demi olan 8 olguda,
OSB’yi HRT ile degerlendirmisler ve bulgulari gérme alan1 degisiklikleri ile
karsilagtirmislardir. Bu yontemin, OSB’deki ¢ok kiiclik hacim degisikliklerini bile
gostermede duyarli ve bulgularin kisa donemdeki gérme alani degisiklikleri ile uyumlu
oldugunu ve olgularin uzun siireli takiplerinde, farkli donemlerde alinan HRT
goriintiilerinde alinan hacim parametrelerinin degerlendirilmesi ile tedavi etkinliginin
belirlenebilecegini bildirmislerdir.” Heckman ve ark. [iH’ye bagl 24 papilédem olgusunu
12 ay boyunca HRT parametrelerinden RV ve ortalama yiikseklik (mean height) ile takip
etmisler ve papilodemdeki azalmaya bagli olarak RV ve ortalama yiikseklikte de azalma
bildirmislerdir.'® Bizim ¢alismamizda RV acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml degisiklik yoktu.

Samples ve ark. ODD ile birlikte glokom oldugunda OSB ve gorme alani
degerlendirmesinin ¢ok zor oldugunu belirtmislerdir.'®® Optik disk druzeninde glokoma
benzer gorme alani1 defektlerinin goriilebildigini ve nadir de olsa gérme alanmi1 defektlerinin
ilerleyebildigini belirtmisler ve bu gérme alanmi defektinin glokoma m1 yoksa ODD’ye mi
bagli oldugunu tahmin etmenin gii¢ oldugunu ifade etmislerdir.'® Bizim ¢alismamizda
ODD grubunda DA, CA, CA/DA, CV, MCD ve MxCD parametreleri diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Bu parametrelerin diisilk olmasi da
hastalarda eklenecek bir glokom takibini giiclestirebilir. Bu hastalar HRT ile takip
edilirken dikkatli olunmalidir. Optik disk fotograflanmasi da takip kriterleri arasinda yer
almalidir. Calismamizda glokom hasta grubu olmadigi i¢in karsilastirma yapamadik.

Gelecekteki caligmalarda glokom hasta grubunun da eklendigi analizler yapilabilir.

Durukan ve ark. normal populasyonda yas, refraksiyon kusuru, cinsiyet ve DA’nin OSB
degerleri lizerine etkilerini arastirmak iizere 1102 gozii HRT II ile inceledikleri ¢alismada
HVC ve CSM’nin DA’dan etkilenmedigini belirtmislerdir. Bu parametrelerin optik disk
degerlendirmesinde iyi bir parametre olarak goriildiiklerini ifade etmislerdir.'”® Glokom
hastalarinda DA’dan bagimsiz bir parametre olan HVC parametresi biiyiikk DA’l1 ve biiyiik
CA’ll hastalarda yanlis glokom tanisini Onleyebilir. Bizim ¢alismamizda OA grubunda

HVC parametresi diger gruplara ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha
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diisiik saptandi. Bu parametre nonglokomat6z optik atrofili hastalarin, glokomat6z atrofili
hastalardan ayiric1 tanisinda kullanilabilecek bir parametredir. Bizim ¢alismamizda glokom
hastalarinin olmayis1 ¢alismamizin eksik yoniidiir. Glokom hastalar1 eklenerek yapilacak
caligmalarda glokomatdéz ve nonglokomatéz optik atrofide HRT parametreleri

karsilagtirilarak ayirici tani yapilabilir.

Nonarteritik anteriyor iskemik optik noropati ve NAION’ye bagl gelisen optik atrofi
gruplan karsilastirildiklarinda, HRT parametreleri agisindan ikisi arasinda sadece HVC’de
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. Optik atrofi grubunun HVC’si NAION
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiiktii. Daha sonra yapilacak c¢alismalarda
daha uzun siireli takiplerle bu iki grup HRT ile degerlendirelerek NAION hastalarindaki
optik atrofiye gidis yoniinde fayda saglayabilecek parametreler bulunmalidir. Ayrica diger
optik atrofi yapan hastaliklarin optik atrofi bulgularimin ve glokomatdz optik atrofi

gruplarinin da ilerki ¢alismalarda eklenmesi gereklidir.

Retina sinir lifi tabakas1 hakkinda bilgi veren parametreler MRNFLT ve RNFLCSA’dir.
Ocakoglu ve ark. OCT ile yaptiklar1 calismada 23 ODD olgusunu 18 hafta takip etmisler
ve ortalama sinir lifi tabakas1 kalinliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim
belirtmislerdir.'”” Roh ve arkadaglari ODD’si olan 27 gbziin ortalama sinir lifi tabakasi
kalmligimi OCT ile 6lgmiis ve gorme alani sonuglart ile karsilastirmislar ve sinir lifi
tabakas1 incelmesi olan gozlerde gorme alani defektlerinin daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.'®

Kuchenbecker ve ark. ODD’si olan 18 goziin HRT o6l¢iimlerinde
MRNFLT ve RNFLCSA’daki incelme ile gérme alani arasinda korelasyon saptamislardir.
1% Bizim ¢aligmamizda ODD ve IHH grubunun MRNFLT’si birbirine benzer bulundu,
NAION ve OA gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml1 daha yiiksek bulundu. MRNFLT
ve RNFLCSA parametreleri agisindan OCT ve HRT parametreleri karsilastirilarak yeni

caligmalar planlanabilir.

Salgarello ve ark. iIH’ye bagl 8 papilddem olgusunu HRT ve gérme alani ile takip
ettikleri calismada, "yiizey lzerindeki hacim" (volume above surface) ve '"referans
tizerindeki hacim" (volume above reference) degerleri ile gorme alan1 degerlerinden MD
ve PSD arasinda korelasyon saptamuslardir.''® Tedaviyle papilodemdeki azalmaya bagh
olarak HRT parametrelerindeki diizelmenin, gérme alani degerlerindeki iyilesme ile paralel

110

oldugunu bildirmislerdir. Biz c¢alismamizda kesitsel analiz yaparak HRT’nin

stereometrik parametrelerini gérme alan1 parametreleriyle karsilastirdik. Gelecekteki
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caligmalarda tiim hastalik gruplarinda papilodem ve psddopapilodem uzun siireli takip
edilerek, HRT’nin stereometrik parametreleri ve gorme alani degerleri karsilastirilarak

papilodemdeki azalma, artma ve psédopapilodemdeki degisiklik arastirilmalidir.

Saito ve ark. 33 NAION ve 33 agik acili glokom olgusunu HRT, sinir lifi tabakasi
analizorli ve gérme alani ile karsilastirdiklart ¢alismada CA, CA/DA, MCD ve CSM’yi
NAION’li gdzlerde primer agik agili glokomu bulunan gozlere gére daha kiiciik RA’y1 ise

daha biiyiik bulduklarimi belirtmislerdir.'"

Nonarteritik anteriyor iskemik optik noropati
olgularinda calisilan HRT parametreleri ile gorme alani degerleri arasinda bir iliski
olmadigini ama sinir lifi tabakasi analizorii ile o6lgiilen RNLF kalinlig ile gérme alam
bozuklugu arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir.'"" Bizim ¢alismamizda ise HRT
parametrelerinden MD ile MRNFLT ve PSD ile RNFLCSA arasinda korelasyon
saptanmistir. Buna gore retina sinir lifi tabakasi hakkinda bilgi veren MRNFLT ve
RNFLCSA diizeyindeki azalma, gorme alaninda kotiilesme ile birliktedir. Bu degerlerin

takibi ile hastaligin klinik takibi yapilabilir.

Sonug olarak IIH’ye bagl papilodem, ODD’ye bagh psddopapilddem ve NAION’ye bagl
disk 6demi ve NAION’ye bagl gelisen optik atrofide HRT parametreleri ve gérme alani
parametrelerini karsilastirdigimiz calismamizda HRT’nin stereometrik parametrelerinde
farkliliklar bulunmustur ve 6zellikle retina sinir lifi kalinligi ile ilgili parametrelerle gérme
alan1 parametreleri arasinda korelasyon saptanmistir. Bize gore bir konfokal tarayici
oftalmoskop olan HRT esas uygulama alani glokom olmasina ragmen norooftalmolojik
hastaliklara bagli OSB’de olusabilecek degisikliklerde oftalmoskopik bulgulari
destekleyen ve farkli topografik verilerle ayirimi ortaya koyan tekrarlanabilir ve niceliksel
bilgi saglayan objektif bir tan1 yontemidir. Ayn1 zamanda norooftalmolojik hastaliklara
bagli OSB degisikliklerinde tanida ve ayiric1 tanida HRT onemli bilgiler saglamakta ve
gorme alani ile korele olmaktadir. ileride gergeklestirilecek yeni caligmalar sonucu HRT
ile norooftalmolojik hastaliklara bagli OSB degisikliklerindeki zaman i¢indeki degisimler
izlenerek hastaliklarin klinik takibi ve tedaviye yanitlar1 hakkinda objektif bilgiler elde
edilebilir.
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. SONUCLAR VE ONERILER

Idyopatik intrakraniyal hipertansiyon ve ODD grubu arasinda CA, CA/DA, RA/DA,
CV, MCD, MxCD, LC/D parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

Heidelberg retina tomografisi parametrelerinden MRNFLT ve RNFLCSA degerleri ile
goérme alaninda bozulma arasinda uyum vardir. Bu parametreler ile nérooftalmolojik
hastaliklardan iIH, ODD ve NAION’nin gidisat1 ve siddeti hakkinda erken bilgi elde
edilebilir.

Glokomatdz optik atrofi ve nonglokomatdz optik atrofinin ayiric1 tamisinda HVC

parametresi faydali bilgiler verebilir.

Nonarteritik anteriyor iskemik optik néropati grubunda sag ve sol gozler agisindan

DA, CA, CV agisindan anlamli fark bulunmamuistir.

Optik disk druzeni grubunda DA ve CA diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
daha diisiik bulunmustur. Bu ODD’ye eklenecek glokomun tam1 ve takibini
gliclestirecektir. Bu hastalarin takibinde HRT ile beraber stereografik optik disk

fotograflamasinin da yapilmasi gereklidir.

Calismanizin eksik yonleri glokomlu hastalarin olmayisi, NAION ve [iH’deki
papilodemin HRT parametreleri ile takip edilmemesidir. Gelecekteki caligmalarda

bunlar eklenerek yeni ¢alismalar planlanabilir.
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