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OZET
18 YAS ALTI MIYOPIK COCUKLARDA PERIPAPILLER RETINA SINiR LiFi
TABAKASI VE MINIMUM RIM GENISLIGI

Amag:18 yas altt saglikli miyopik  ¢ocuklarda Spektral-domanin Optik Koherens
Tomografi(SD-OKT) yeni rim analizi ile Bruch membran agikligi-minimum rim
genisligi(BMA-MRW) ve Retina sinir lifi tabakasi(RSLT) kalinliginin normal degerlerini
belirlemek ve miyop hastalarda optik sinir basi ile retina sinir lifi tabakasini degerlenlendirmede

kullamlabilirligini aragtirmak

Gerec¢ ve Yontem:Calismaya yaslar1 4-17 arasinda degisen saglikli 379 ¢ocugun 758 gozii
alinmistir. Miyopik sferik kusura gore gozler -4 diyoptriden yiiksek olanlar Grupl1(G1;100
g0z);-4 diyoptri ile -1 diyoptri arasinda olanlar Grup2(G2;524 gbz) ve kontrol grubu olarak -1
diyoptriden kii¢iik olan gozlerin yer aldigi Grup3(G3;134 goz) olarak gruplandirilmistir. Ttim
katilimcilara ayrintili oftalmik muayenesi,sikloplejik refraksiyon ve aksiyel uzunluk olgiimleri
yapildi.Sonrasinda  SD-OKT(Glaucoma Premium Module Edition yazilimi)ile BMA -
MRG,RSLT ve standart cekim RSLT , konfokal tarayici lazer oftalmoskopi(HRT3) ¢ekilip

analiz edilmistir.

Bulgular:Ortalama yaslar1 14,67+3,44 olan 379 cocugun(303 kiz, 76 erkek) 758 gozii
caligmaya dahil edilmistir.Gldeki gozlerin sferik ortalamasi -5,67 +2,22 , G2 deki gdzlerin
sferik ortalamas1 -1,78 +0,77 ,G3 deki gozlerin sferik ortalamas1 +0,21 +0,48 bulundu. Standart
¢ekim global RSLT ortalamast G1 de 86,6+12,1 um G2 de 94,3+12,8 um G3 de 96,3+15,9 um
bulundu.(G1 vs G2 p<0,001 G1 vs G3 p<0,001 G2 vs G3 p=0,048) Anatomik pozisyonlama
yapilarak ¢ekilen global RSLT de Gl de 102,9+10,8 um G2 de 103,9+10,6 um G3 de
105,4+11,3 um olarak saptandi(G1 vs G2 vs G3 p>0,05). Global BMA-MRG ortalamasi G1 de
355 +77,5 um G2 de 374 +63,6 um G3 de 380,9 +63,6 um bulundu(G1 vs G3 p=0,01 G1vsG3
p=0,006)BMA alam ortalamas1 G1 de 2,12+0,45 mn? ,G2 de 2,03 +£0,39 mn? ‘G3 de 2,10+0,51
mm? bulundu.(G1 vs G2 p=0,012) .HRT ile yapilan dl¢iimlerde disk alam G1 de 1,99+0,52
mm? G2 de 1,80+0,44 mm? G3 de 1,79+0,38 mnm? bulundu(G1 vs G2 p=0,003 G1 vs G3
p=0,011). Yalanci pozitiflik agisindan BMA-MRG ,anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen
RSLT ,standart ¢cekim RSLT ve HRT arasinda fark bulunmanmustir.(p>0,05)

Sonu¢:Bu ¢alismada 18 yas alt1 saglikli miyopik ¢ocuklarda anatomik pozisyonlama yapmadan
cekilen RSLT , anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT ve BMA-MRG 6l¢iimlerinde
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normal degerler belirlenmistir.-1 diyoptriden -4 diyoptriye kadar orta derecede miyop gozlerde
ve -4 diyoptriden biiyiik yiikksek miyop gozlerde standart gekim RSLT nda goriilen incelmenin,
anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT olgtimlerinde gériillmemesi miyop olgularin
degerlendirilmesinde bu teknigin daha dogru sonuclar verebilecegini diislindiirdii..Keza -1
diyoptriden -4 diyoptriye kadar orta derecede miyop gézlerde BMA-MRG nin degismemesi bu
olgularda bu parametrenin kullanilabilir yeni bir parametre olabileceginide diisiindii. Benzer
calismalarla olgu sayilar1 arttirilmasi miyop popililasyon i¢in normatif veri tabam

olusturulmasina katki saglayabilir.
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ABSTRACT

PERIPAPILLARY RETINAL NERVE FIBER LAYER LAYER AND MINIMUM RIiM
WIDTH IN MYOPIC CHILDREN UNDER AGE 18

Purpose: To determine the normal values of BMO-MRW(Bruch membrane opening-
minimum  rim  width) and RNFL(retinal nerve fiber layer) with SD-OCT
new rim analysis(Glaucoma Premium Module Editionf[GPME]) in healthy myopic Turkish
childrenunder age 18 and toshow the advantages over standard drawn RNFL(without

anatomic positioning system[APS] )

Methods : This study included 758 eyes of 379 healthy children aged between 4 and
17.Myopic eyes were grouped according to spherical refractive errors as above -4 diopter
G1(100 eyes) ; between -4 and -1 diopter G2(524 eyes) ; below -1 diopter G3(134 eyes).All
participants underwent comprehensive ophthalmic examination
cycloplegic refraction and axial length measurements.After that all participants were examined
with Heidelberg Spectralis SD-OCT,including Glaucoma Premium Module Edition software
and confocal laser scanning ophthalmoscopy (HRT3).With GPME , we analyzed the
neuroretinal rim(Bruch Memrane Opening -minimum rim width[BMO-MRW]) and RNFL with

anatomic positioning system(APS)

Results : A total of 758 eyes of 379 children (303 girls, 76 boys) with a mean age of 14.67 +
3.44 were included in the study. The spherical mean of the eyes in G1 -5,67 = 2,22 ; in G2 -
1,78 £ 0,77;in G3 +0,21 + 0,48 were found. Global RNFL without APS mean averages were
86.6 £ 12.1 micrometers in G1, 94.3 £ 12.8 micrometers in G2 , 96.3 = 15.9 micrometers in G3
(G1 vs G2 p <0.001 ,G1 vs G3 p <0.001 G2 vs G3 p=0,048). Global RNFL with APS
averages were 102.9 = 10.8 micrometers in G1, 103.9 £ 10.6 micrometers in G2, and 105.4 +
11.3 micrometers in G3 (G1lvs G2 vs G3 p=0,567) .Global BMO-MRW averages were 355 +
77.5 micrometers in G1, 374,1 + 63.6 micrometers in G2, and 380.9 £ 63.6 in G3 (G1 vs G3 p
= 0,01 G1 vs G3 p=0,006).BMO area averages were 2,12+ 0,45 mm2 in G1, 2,03 £ 0,39 in G2
, 2,10 mm2 £+ 0,51(G1 vs G2 p = 0.012) In the HRT measurements, disk size was 1.99 £+ 0.52
mm? in G1, 1.80 = 0.44 mm? in G2, and 1.79 + 0.38 mm? G3 (G1 vs G2 p=0.003 ;G1 vs G3 p
= 0.011). There were no significant difference between BMO-MRW, RNFL with APS,
standardized RNFL without APS and HRT3 in terms of false positivity that we accepted the

number of sectors classified as pathologic per subject



Conclusions: In this study normal values were determined for RNFL with APS , RNFL
without APS and BMO-MRW measurements in healthy sub-18-year-old myopic
children.Because of thinning is not seen the eyes above -4 diopters and between -4 and -1
diopter myopic eyes by RNFL with APS according to RNFL without APS , we thought this
technique can give more correct results. Likewise, BMO-MRW doesn’t change in moderate
myopia between -4and -1 diopters so in this topics we can think that BMO-MRW is new useful

parameter. Increasing the number of cases with similar studies can contribute to the creation of

a normative database for myopia.



1.GIRIS VE AMAC

Miyopi diinya ¢apinda okiiler patolojilerin en sik nedenlerinden biridir.Baltimore Goz
caligmasinda ve Beaver Dam ¢aligsmasinda miyopi prevalansi sirasiyla %22,7 ve %26,2 olarak
belirtilmistir.[1, 2]Miyopi  gelismis ve gelismekte olan iilkelerde retina yirtigi,retina
dekolmani,glokom gibi komplikasyonlarindan dolayr major gorme kaybi nedenlerinden
biridir.[3]

Miyopik hastalarda goriilen fundus degisiklikleri glokom hastaliginda goriilen fundus
degisiklikleri ile karisabilmektedir. Miyop hastalarda optik sinirin oblik olarak girisi
oftalmoskopik olarak temporal ndral kenarin sekil bozukluguna yol agabilmekte ve bu dokunun
patolojik inceldigini diisiindiirebilmektedir. Yiiksek miyop disklerde goriilen diger 6zellikler ise
goreceli bliyiik disk alani;normalden s1g ¢anak ki bu glokoma bagli ¢anak derinlesmesini
maskeleyebilir;ve temporal peripapiller hilal,bu da glokomatéz disklerde sik goriilen
peripapiller pigment degisiklikleri ile karigabilmektedir.[4]Ayn1 zamanda miyop hastalarda
glokom prevalansi arttigi bilinmektedir.[5-7]Bu ylizden miyop hastalarda glokom tanisi
koyabilmek ve progresyonu saptayabilmek Kklinisyen i¢in Onemlidir.Miyopik hastalari
degerlendirmek i¢in klinik muayenesi disinda tamy1 desteklemek icin fonksiyonel ve yapisal
testler kullanilir.Glokom tamsinda kullamilan yapisal testlerin ¢ogunun amaci optik sinir basi
ve retina sinir lifi tabakasim degerlendirmektir.Miyopik hastalar oval konfigiirasyonlu genis
optik diske,tilted diske ve degisken boyutlarda peripapiller atrofiye sahip olabilmektedir.[4,
8]Bu degisiklikler miyopik glokomatdoz optik noropatiyi baslangic asamasinda tanimayi

zorlagtirmaktadir.

Spektral-domain optik koherens tomografi(SD-OKT) retina sinir lifi tabakasimn
kantitatif analizini yapabilmektedir ve glokomun varligi ve siddeti ile korele sonuglar
verebildigi gosterilmistir.[9-11]Cogu calismada miyopik hastalarda emetrop gozlere gore
peripapiller RSLT kalinliklarinin anlamli  bir incelme gosterdigi gosterilmistir.[12]Bu
nedenlerden otiirii giincel RSLT normotif veritabanlart miyopik hastalarda ,refrakif kusur

normotif veritabamn iginde kalsa bile, glokom tanis1 koymada yetersiz kalabilmektedir[3]

SD-OKT yeni yazilimi Glaucoma Module Premium Edition(GMPE) Anatomik
Pozisyonlama Sistemi(APS) miyopik hastalarin degerlendirilmesinde faydali olabilir.Bu
yazilim ndroretinal rimi tam olarak Bruch membran acikligindan(BMA) Internal Limiting
Membrana(ILM) olan en kisa mesafeyi Olgerek degerlendirir.Bruch membran agikligi-

minimum rim genisligi(BMA-MRG) olarak adlandirilan bu mesafe nororetinal rimin



genigligini veren en dogru anatomik parametre olarak kabul edilir ve glokomatéz optik

noropatiyi saptama duyarliligini giincel yontemlere gore arttirdigr gosterilmistir.[13, 14]

Optik sinir basi ile fovea arasinda retina sinir lifi tabakalarinin seyri bireyler arasinda
degiskenlik gostermektedir ve optik sinir basi ile fovea arasindaki bu oryantasyon nororetinal
rimi ve peripapiller RSLT kalinlar1 6l¢timlerinde dikkate alinmalidir.[3]APS yazilimu fovea ile
BMA merkezi arasinda bir aks olusturur ve muayene halkasini optik diskin ¢evresine bu aksa
gore yerlestirir.Bu sayede nororetinal rimin ve peripapiller retina sinir lifi tabakasimn kalinlik

Olgtimlerinin anatomik olarak dogru ve bireyler arasinda karsilastirilabilir olmasim saglar[3]

Calismanmuzda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dalina
bagvuran 18 yas alt1 saglik gen¢ miyopik hastalarda standart ¢ekim peripapiller retina sinir lifi
tabakas1 kalinligi ile (RSLT) GMPE de anatomik pozisyonlama yapilarak c¢ekilen RSLT ve
Bruch Membran agikligi-minimum rim genisligi (BMA-MRG) degerlendirildi. Optik koherens
tomografi yeni glokom modiiliiyle (GMPE-glaucoma module premium edition) hesaplanan rim
genisligin ve anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT 6l¢limlerinin miyopik hastalarin
tani ve takibindeki yeri arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 MiYOPi TANIMI

Goziin kiriciliginin yliksek veya goz kiiresinin biiyiik olmasi nedeniyle,cisimlerden
gelen isinlarin ~ retinamn Oniinde odaklandigt durum miyopi olarak
tanimlanir. Etiyopatogenezine gore miyopi ikiye ayrilir.G6z 6n arka ekseninin uzun veya goz
boyutunun biiyilk olmasi 1sinlarin retina 6niinde odaklanip,eksen miyopisi olusumuna yol
acar.Goz kiriciliginin yiiksek olmasi,yani dik bir kornea ve lens kiriciliginin yliksek olmasi
durumunda ise kiricilik miyopisi olusur.Miyopi tek basina oldugu gibi astigmatizma ve
hipermetropi ile birlikte (karisik/mikst astigmatizma) olarak da goriilebilir.Miyopi toplumda
sik goriilmesinin yaninda glokom,retina yirtig1 ve retina dekolmam gibi ciddi komplikasyonlara
yol acabilmesi nedeniyle de Onemli bir kusurdur.Derecesine gore diisiik(3.00 D’nin
altinda),orta(3.00-6.00 D) ve yiksek (6.00 D iizerinde) dereceli miyopi olarak
siniflandirilabilir.Ayrica baglangl zamanina gore konjenital,erken,juvenil veya gec
baslangigli,okul ¢agiergenlik ¢ag miyopisi gibi siniflandirmalari da bulunmaktadir. Miyopi
yaygin olarak basit ve patolojik miyopi olarak siniflandirilmaktadir.Basit miyopi sadece kirma
kusuru varligim tarif etmektedir.Keratokonusda goriilen basit miyopi tipine 6zel olarak
kurvatiir miyopisi denir.Senil niikleer katarakt ile kataraktéz degisiklikler olsun veya olmasin
bazt diyabet olgularinda goriilen basit miyopi tipine ise Ozel olarak indeks miyopisi
denir.Patolojik/dejeneratif miyopi ise genellikle 6.00 D iizerinde olan ve 6zellikle goz arka
segment patolojileri ile birlikte olan miyopiyi tarif etmektedir.Dejeneratif miyopide vitreus
¢oziilmesi/likefaksiyonu ve arka vitre dekolmani,peripapiller atrofi(miyopik konus),optik sinir
degisiklikleri,retina pigment epitel incelmesi ve koroidal damarlarin belir ginlesmesi,perifer
retina ve makula degisiklikleri ile posterior stafilom gibi anatomik yapr degisiklikleri
gozlenebilir[15]

Miyopi  diinyada  ozellikle Dogu Asyada oOnemi artan halk saghig
problemidir.Singapurda ¢ocuklarda miyopi prevalansi %20-30 orta okul 6grencilerinde miyopi
prevalansi %84 olarak saptanmustir.[16]Miyopinin erken baglangici ileri yasamda yiiksek
miyopiye sahip olmak icin gosterge olarak kabul edilmektedir.

Miyopi ¢evresel faktdrlerin daha etkili oldugu ve bir grup genin kii¢iik bir etkisi oldugu
multifaktdryel bir hastaliktir.Okul yillarimn artmasimin miyopiyle iligkili oldugu disarida

gecirilen zamanin ise miyopiye karsi korudugu sik sik rapor edilmistir.Bu nedenle disarida
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gecirilen vaktin yakin calisma veya miyopik ebebeynlere sahip olmanin yaratacagi miyopi
riskini (retinadaki dopamin seviyesi ileiligkili olan) azaltacag diisiiniilmektedir.[17, 18]Kapak
pitoz7u  veya  korneal  opasiteleri olan  ¢ocuklarin  miyopi  gelistirebileced
gosterilmistir.[19]Genel olarak refraktif kusur sferik ekivalan olarak hesaplanmaktadir.Sferik
ekivalan; sferik refraksiyon arti negatif silindirin yarisinin toplamudir. Ornek olarak -1 D miyop
ve -1 D astigmatizmi olan bir hastamn sferik ekivalani -1,5D dir.Miyopi genel olarak sferik
ekivalanin - 0.5 D ve daha yiiksek olarak , yiiksek miyopi -6 D ve daha yiiksek olarak
tammlanmaktadir.Baz1 ¢aligmalarda -5 D ve daha yiiksek degerler yiiksek miyopi olarak kabul
edilmektedir.[16, 20]Yiiksek miyopinin kazamlmus patolojik miyopiye doniisiimiine genis bir
egilimi vardir.Patolojik miyopi yiiksek miyopi ve ndrosensoryal retinada,retina pigment
epitelinde ,koroidde,sklerada tipik dejeneratif degisiklikler ve olast gérme fonksiyonu
bozuklugu olarak tammmlanmaktadir.[21]Yiiksek miyopi veya patolojikmiyopi presenil katarakt
, glokom , retina dekolmam , miyopik koroidal neovaskiilarizasyon , stafilom , makuler atrofi

ve korliik gibi artan okiiler komplikasyonlara sahiptir.[22]

Oftalmoloji goriintiilleme yontemlerindeki ilerlemeler ile teknoloji bagimli medikal bir
alan olmustur.Optik disk ve peripapiller alam goriintiilemedeki teknolojik ilerlemeler miyopik
patofizyolojiyi ve miyopik progresyonu daha iyi anlamamiza ve miyopik komplikasyonlarinin
tedaviye cevabinin daha iyi degerlendirilmesine yol agmuistir.Fundus fotografi, B-scan ultrason
Jfundus florosein anjiografi gibi geleneksel goriintileme yontemlerinin disinda giincel
goriintiilleme yontemleri optik koherens tomografi(OKT) , konfokal scanning laser
oftalmoskopi(HRT)  miyopinin  komplikasyonlarimn  tanisinda  altin ¢aga  yol
acmustir.1990lardan itibaren OKT {i¢iincii jenerasyon cihazini iiretmistir ve en son gelismekte
olan swept source OKT(SS-OKT) ve OKT anjiografi(OKT-A) klinik popiilerlik
kazanmuigtir.SS-OKT spektral-domain OKTye gore daha az sinyal gecikmesi gostermekte ve
daha hizl1 olmaktadir .OKT-A ise noninvaziv ve vaskiiler degisikleri gostermekte yiiksek
rezolusyona sahiptir.Son zamanlarda OKT klinik ve bilimsel oftalmolojide genis yer
bulmaktadir ve yliksek ¢Oziiniirliiklii kesitsel retina goriintiileriyle yiiksek miyopinin tanm ve

komplikasyonlarimin tedavisinde vazgegilmez olmustur[23]



2.2 PATOLOJIK MiYOPI

Kirma kusurunun — 6 dioptriden daha biiyilkk olmasina yiiksek miyopi
denmektedir.Patolojik veya dejenereratif miyopi,yiiksek miyopiyle birlikte skleranin progresif
anteroposterior uzamasi(aksiyel uzunluk > 26.5 mm) ile karakterizedir.[24]Bu nedenle
gbzdibinde mekanik gerilmeye bagli oldugu diisiiniilen tipik patolojik/dejeneratif degisiklikler
ortaya ¢ikmaktadir.Dejeneratif miyopi dnde gelen korliik nedenleri arasindadir ve sebep oldugu
miyopik makulopati en 6nemli gorme kaybi nedenidir.[25]

Miyopik  makulopati;progresif = makula  atrofisi ve koroidal neovaskiiler
membran(KNVM)  ile cerrahi tedavi gerektiren diger bazi  durumlari(miyopik
foveoskizis,makula deligi) iceren genis bir spektrumdan ele alinabilir.Gérme azligi en sik
miyopik KNVM gelisimi ile ilgilidir ama ileri yaslarda makulada ortaya ¢ikan progresifatrofik
degisiklikler de 6nemli bir gérme kayb1 mekanizmasidir[26]

Sistemik birliktelikleri arasinda Stickler sendromu,Marfan
sendromu,prematurite,Ehlers-Danlos sendromu , girat atrofi yer alir.Patolojik miyopi genellikle
5-10 yas arast baglamakta ve 3.dekada ve bazen Otesine dek artis siirebilmektedir.Patolojik
miyopinin prevalansi %0.9-3.1 arasi rapor edilmistir[27].Asyalilarda daha siktir.(Japonya’da
siklik %8)

Tipik gozdibi bulgularitigroid soluk fundus,yaygin veya foveal koryoretinal
atrofi,miyopik KNVM,makula atrofisi,cila ¢atlaklari(lacquer cracks) , posterior stafilom ,
temporal peripapiller atrofik kresent (miyopik konus),spontan makula kanamalari,tilted disk
,foveoskizis ve makula deligidir.[26]

Gozdibinde soluk(tigroid) goriinim RPE tabaksi degisimleriyle ilintilidir.Makulada
Bruch membrani catlaklari tipik cila ¢atlagigoriiniimiine yol agmaktadir.Bunlar arka kutupta
dallanan ,ince sarimsi ¢izgilenmelerdir.Bu lezyonlar KNVM gelisimine veya spontan retina
kanamalaria neden olabilir.indosiyanin yesili anjiografide(ISYA) veya otofloresansla daha net
izlenirler.Fuchs spotu ise makuladaki KNVM’ye bagli kanamaya ikincil gelisen pigmentli
skarlardir.Posterior ~ stafilom  ,posterior  skleramin  fokal  ekspansiyonuna  bagl
ektazisidir.Olgularin neredeyse tamaminda peripapiller yerlesimlidir ve makula da
icerir.Posterior stafilomymiyopik foveoskizis ve makula deligi gelisimiyle birliktelik
gosterebilir.Posterior stafilomanin varligt miyopik makulopatinin ilerlemesinde 6nemli bir

faktordiir.[26]



Miyopik KNVM ,genellikle cila catlagi lezyonlarindan veya fokal koryoretinal atrofi
kenarindan kaynaklanir.Dejeneratif miyop olgularda miyopik KNVM sikligt % 5-10
arasindadir.Kadinlarda daha siktir.En sik subfvoveal yerlesim gosterir ve miyopik KNVM 50
yas altt KNVM’lerin en s1k(%62) nedenini olusturmaktadir[28].Bu durum , KNVM olmaksizin

gelisen spontan makula kanamalarindan ayirt edilmelidir.

Miyopik KNVM’lerde gorsel prognoz ileri yaglarda daha kotii olmaya
meyillidir.Miyopik  KNVM  neovaskiiler YBMD lezyonlarina gore daha kigiiktiir ve
ekstidasyon daha azdir.Eksiidasyon,floresein anjiografide OKT’ye gore daha belirgindir ve bu
nedenle tamda FFA c¢ekilmelidir.Patogenezinde oOne siiriilen teori;dejeneratif miyoplarda
incelmis koroid nedeniyle dis retinada meydana gelen hipoksi ve VEGF artisidir.Miyopik
KNVM’ler genellikle kii¢iik(<l disk g¢api),diiz,grimsi pigmente ,subretinal yerlesimli(tip 2
membran)lezyonlardir.Eslik eden hemoraji varliginda ISYA tamda daha faydali
olabilir.Tedavide lazer skar genislemesine yol acabildigi bilinen termal lazer fotokoagiilasyon
, fotodinamik tedavi(FDT) ve anti VEGF ilag enjeksiyonlar1 yer alir.Miyopik KNVM , FDT nin
basarili oldugu bir endikasyondur[29].Miyopik KNVM basarili sekilde tedavi edilse dahi
cevresindeki atrofi ilerleyici gorme azalmasina neden olabilir.Gilinlimiizde temel tedavi
intravitreal anti VEGF ilag uygulamasidir [30, 31]ve FDT den daha etkilidir.Miyopik KNVM
daha az siklikta enjeksiyon gerektiren bir endikasyondur.Genellikle tek enjeksiyon ve

sonrasinda ihtiyaca gore tedavi semasi etkili goriilmektedir.

Oftalmoloji literatiiriinde ilk anti VEGF uygulamas1 iki miyopik KVNM olgusunda
sistemik(intravendz) olarak uygulanan bevacizumab tedavisidir ve 2005 yilinda Nguyen ve ark

tarafindan rapor edilmistir[32]

Miyopik foveoskizis ve foveal dekolman (miyopik makuler retinoskizis),posterior
stafilomlu  gozlerde muhtemelen  vitreus traksiyonuna bagli gelisen tipik bir
durumdur.[33]Posterior stafilomlu yiiksek miyop gozlerin %9-20’sinde gelismektedir.Diger
teoriler ise epiretinal membranlarin veya internal limitan zarin neden oldugu tanjansiyel
cekintidir. Teshisinde en yardimce1 tetkik OKT’dir.Miyopik foeoskizisin ileri doneminde makula
deligi gelisimi izlenebilir.ldiyopatik makula deliginden farkl1 olarak dejeneratif miyoplardaki
makula deligi arka kutuptan baslayan retina dekolmana neden olabilir.Miyopik foveoskizis ve
makula deligi  icin  temel  tedavi  vitrektomi+membran soyulmasi+internal
tamponaddir.Posterior stafilomaya yonelik makula c¢okertmesi de tedavi segenekleri

arasindadir.[26]



Patolojik miyoplarda normal popiilasyona gore artmus retina dekolmam siklig
mevcuttur.Bunun nedenleri arasinda periferik retina dejenerasyonlarimn daha sik olmasi,arka

vitreus dekolmaninin daha sik ve daha erken olmasi sayilabilir[26]

Sonug olarak dejeneratif miyopi,retinada neden oldugu retina dekolmani gibi akut veya
miyopik makulopati gibi progresif patolojiler nedeniyle ciddi gorme kaybina kadar gidebilen

komplikasyonlara sebep olur.[26]

2.3 OPTIK SINIR VE OPTIK SINIR BASI
2.3.1 OPTIK SINIR ANATOMISI

2.3.1.1 GENEL BILGILER

Optik sinir norosensoryal retina ile beyin arasinda primer olarak da lateral genikulat
niikleus arasinda noral baglantidir.Optik sinirin normal ve patolojik gdriiniimiinii anlamak
klinisyene glokom basta olmak iizere gesitli patolojileri tespit etmek i¢in yardime1 olur.Optik
sinir ndral doku ,glial doku ,ekstraseliiler matriks ve kan damarlarindan olusur.Intraorbital optik
sinir 2 komponente ayrilir;anterior optik sinir ve posterior optik sinir. Anterior optik sinir retinal

yiizeyden optik sinirin globu terkettigi retrolaminer bdlgeye uzamr([34]

Normal insan optik sinir baginda ,sinir boyunca alinan kesitlerin komputerize goriintii
analizi ile Ol¢iilmesi sonucu aksonal popiilasyonun takriben 700,000 lif ile 1,2 milyon Ilif
arasinda oldugu gorilmiistiir[35-38] Arkuat sinir lifleri optik sinir bagimin superior ve inferior
temporal kisimlarim olustururlar,periferal retinadan gelen aksonlar ise sinir basinda daha

periferal bir konum alir[39]



Sekil 1.Retina Sinir Lifi Dagilimimin Anatomisi
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Sekil 1: Periferal lifler koroide daha yakin seyreder ve optik sinirin periferinden gozii
terkeder.Optik sinire yakin lifler vitreusa daha yakin seyreder ve optik sinirin merkezinde globu

terkederler.

Optik sinir basi retinal ganglion hiicrelerinden gelen aksonlari,kan damarlarim ve
atrogliyal ve kollajen yapilari igerir.Normal bir optik sinir basi,ebat ve ylizey kontiirii
bakimindan oldukga genis bir varyasyon gosterir.Optik disk terimi diiz ve derinliksiz bir yapiy1
ifade ettiginden genellikle optik sinir basi terimini tercih etmekteyiz.Disk ve papilla terimleri
optik sinir basmmn oftalmoskop ile goriilen kisimlarini ifade ettikleri igin sikca
kullamlmaktadir[40]Optik sinir basinin biiyiikliigii degiskenlik gosterir.Bir ¢alismada ¢apinin
1,18 ile 1,75 mm arasinda degistigi goriilmiistiir[41]Diger bir ¢alismada ise en kisa ¢apinda
0,85ila 2,43, en uzun ¢apinda 1,21 ila 2,86 mm arasinda oldugu veya ortalama dikey ¢apinin
1,88 mm ve ortalama yatay c¢apimin 1,77 mm oldugu bulunmustur[42]Biiyiik popiilasyonda
yapilan bir calismada optik disk alani 2,42 mm? olarak hesaplanmstir[43]Baska bir calismada
ortalama disk alami Heidelbergretina tomografi ile olciildiigiinde 2,56 mm? disk



fotograflarindan olgiildiigiinde ise 2,79 mm? olarak hesaplanmistir[44]Sinir bas1 6nden arkaya
dort kisma boliinebilir[45]

Sekil 2. Optik Sinir Bas1 Kesitinin Sematik Goriiniimii

Optic Nerve Head

Sekil 2: A) Yiizeyel sinir lifi Tabakast B)Prelaminar bolge C) Lamina kribroza bolgesi
D)Retrolaminar bdlge. Sagda: Normal optik disk bas1 goriiniimii

Yiizeyel Sinir Lifi Tabakasi:

Optik sinir bagimin en i¢ kismindaki bu tabaka esas itibariyle sinir liflerinden
olusmustur.Rhesus maymunlarinda yapilan bir calismada bu tabakamin %94’{inii retina
ganglion hiicrelerinin aksonlar1 , %5’ini astrositler olusturmaktadir[46]Aksonal demetlerde
intraaksonal gliyal doku sinir basinin intraokiiler kisminda arkaya dogru gidildikge tedrici
olarak daha fazladir[46]

Prelaminer Bolge:

Prelaminer bolge ,Jamina kribroza’mn 6n kismu olarak da isimlendirilir[47]
Lamina Kribroza Bolgesi:

Fenestre yapraklar halinde skleral konnektif dokuyu ve yer yer elastik fibrilleri iceren
bu tabakada astrositler yapraklari birbirinden ayirirlar ve agikliklari orterler [47]

Retrolaminer Bolge:
Astrositlerin azalmasi ve oligodendrositler tarafindan desteklenen miyelinlerin

kazanimu ile karakterizedir.[40, 48, 49]



2.3.1.2 OPTIK SINIR BASININ BESLENMESI
2.3.1.2.1 Arteriyal Beslenme

Sinir lifi tabakas1 disinda optik sinir bagim besleyen ana kaynak posterior siliyer arter
dolasimidir[50]Optik sinir bagimn kan destegi sektoral bir dagilim gosterir[51]Yiizeyde
bulunan sinir lifi tabakasinin beslenmesini esas olarak santral retinal arterin arterioler dallar
tarafindan saglamr ki santral arter prelaminer bdlgedeki damarlarla anastomoz yapar ve
peripapiller retinal ve uzun radyal peripapiller kapillerlerle devam eder[45, 50, 52] Temporal
bolge de ,bazen siliyoretinal arterleri olusturmak iizere genisleyen ,daha derin prelaminer
bolgede bulunan posterior siliyer arter dolasimindan kaynak alan bir veya daha fazla siliyer
kokenli damarlar tarafindan beslenebilir[45]Siliyoretinal arter mevcut oldugu zaman genellikle
ylizeyel tabakanin ilgili bolimiinii besler[51]Yasli rhesus maymunlarinda yapilanbir ¢aligmada
100 dakikadan daha az olan santral arter tikamikligi belirgin bir optik sinir tahribati
olusturmamustir fakat daha wuzun siiren tikamklik degisen derecelerde hasar
olusturmustur[53]Prelaminer ve laminer bolgeler esas olarak skleral seviyede perindral sirkiiler
arteriyel anastomoz olusturan ve Zinn-Haller halkas1 adim alan kisa posterior siliyer arterler
tarafindan beslenirler[45, 50, 52, 54]Zinn-Haller halkasindan ¢ikan dallar optik sinire penetre
olarak prelaminer ve laminer bolgeleri ve peripapiller koroidi beslerler [50]Zinn-Haller halkas1
her gozde bulunmaz.Zinn-Haller halkasimin bulunmadig goézlerde kisa siliyer arterlerden gelen
dallar anterior optik sinirin beslenmesini saglar.Peripapiller koroid de anterior optik sinirin
beslenmesine minimal diizeyde katkida bulunabilir[45, 50, 52, 54]Retrolaminer bdlgenin
beslenmesi hem siliyer hem de retinal dolasimdan saglamr.Ancak siliyer dolasim rekiirren pial
damarlardan gelir.Medial ve lateral perioptik sinirlerinkisa posterior siliyer arterleri anastomoz
yaparak optik sinirin ¢gevresinde eliptik arteryel bir halka olusturarak Zinn-Haller halkas1 ismini
alir[55, 56]Yapilan bir ¢alismada 18 insan géziinden %75’inde ,retrolaminer optik siniri
besleyen tam bir perioptik sinir arteriolar anastomozunun oldugu bulunmustur[55]Santral
retinal arter pial sistemden sentripedal dallari temin eder ve her zaman olmasa da siklikla
sentrifugal damarlar1 olusturur[51]Retrolaminer bolgeyle retinal yiizey arasinda kiigiik
damarlarda devamlilik oldugu goériilmiistiir[52] ve optik sinir bagimin mikrodamarlanmasinin
,retina-optik sinir vaskuler sisteminin integral bir pargasi oldugu sdylenmektedir[54]
2.3.1.2.2 Kapiller

Retinal ve siliyer dolasimlardan kaynaklansa da optik sinir basimn kapillerleri
koryokapillerlerden ¢ok retinal kapillerlerin 6zelliklerine benzemektedir.Bu 6zellikler siki

birlesim yerleri,¢ok sayida perisitler ve fenestre olmayan endoteldir[54]Florosein sizdirmazlar
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ve retina sinir vaskiiler sisteminin santral sinir sistemi ile devam ettigi konseptini destekleyecek
sekilde sinir kan bariyerini temsil ederler[52,54]Laminamn arkasinda dogru 6zellikle de genis
damarlarin kenarlar1 boyunca kapiller sayis1 azalir[57]
2.3.1.2.3 Vendz Drenaj

Optik sinir bagindan vendz drenaj biiyiilk Olgiide santral retinal ven araciligiyla

gergeklesir [50]Cok kiigiik bir kisim koroidal sistem vasitasiyla olur[58]
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Sekil 3.0n Optik Sinir Vaskiilarizasyonu

Sekil 3: A.On optik sinir ve peripapiller koroidin arteryel beslenmesi B.On optik sinir ve
peripapiller koroidin vendz drenaji.Lamina cribrosa(LC),Yizeyel sinir lifi tabakasi(superficial
nerve fiber layer,NFL),prelamina(PL),retrolamina(RL),santral retinal arter(central retinal
artery,CRA),optik sinir(optic nerve,ON),koroid(chroid,C),arka siliyer arter(posterior ciliary
artery,PCA),retina(R),sklera(S)
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2.3.2 OPTIK SINIR BASININ KLINIK GORUNUMU
2.3.2.1 NORMAL OPTIK SINIR BASI MORFOLOJISI

Optik sinirin santral kismu bir ¢okiikliik,cukur ve soluk bir alandan olusmaktadir.Bu
soluk alan aksonlarin kismen veya tamamen olmadigi ve lamina kribrozanin gdzlendigi
alandir.Her ne kadar c¢ukur boyutu ve yeri genelde soluk alan ile Ortlisse de hastalik
durumlarinda bu durum degisebilmektedir[59]
2.3.2.1.1 FIZYOLOJIK NORAL KENAR

Glokomatdz ve glokomatdéz olmayan optik sinir baslarindan bahsedilirken noral
kenardan ziyade c¢ukurlasma Ttzerinde durulmaktadir.Fakat esas olarak g¢ukurlagsmada
degisikliklere neden olan ve gorme alam bozukluklarina yol agan olay noral kenarda ki
degisimlerdir.Cukur/Disk oram optik sinir basinda ki noral dokunun miktarim dolayli yoldan
Ol¢timii olup yanlis yorumlara neden olabilmektedir.Ciinkii biiyiik cap1 olan optik sinir baslar
daha ince noral kenarlar ve daha genis ¢ukur ile iligkili olabilmekte ,fakat saglam denilecek
sayida akson sayisina sahip olabilmektedir[60, 61]Optik sinir basi noral kenar1 tipik olarak
inferiorda en kalin olmakta ,daha sonra superior ve nazal kenarlar bunu takip etmekte,temporal
noral kenar ise en ince kenar olarak karsimiza ¢ikmaktadir[49]Noral kenar
degerlendirilmesinde bir bagka hata kaynagi miyopik gozlerdeki optik sinir basidir.Burada
optik sinirin oblik olarak girisi oftalmoskopik olarak temporal noral kenarin sekil bozukluguna
yol acabilmekte ve bu dokunun patolojik inceldigini diisiindiirebilmektedir.Yiiksek miyop
disklerde goriilen diger ozellikler ise goreceli biiyiik disk alam;normalden si1g ¢ukur ki bu
glokoma bagli ¢ukur derinlesmesini maskeleyebilir;ve temporal peripapiller hilal,bu da
glokomat6z disklerde sik goriilen peripapiller pigment degisiklikleri ile karisabilmektedir[4]
2.3.2.1.2 FIZYOLOJIK PERIPAPILLER RETINA(RETINA SINIR LIFI TABAKASI)

RSLT striasyonlart ancak demetler belli bir kalinliga eristiklerinde goriiniir hale gelirler
ve bu nedenle en iyi arka kutupta ve peripapiler bolgelerde 6zellikle de diskin vertikal
kutuplarinda ve buralardan temporale dogru uzantilarinda goriiliirler[62] Yapilan genis serili bir
caligmada ,RSLT en iyi inferior temporal arkadda goziiktiigii,bunu superior temporal arkadin
izledigi,daha sonra ise temporal makiiler alan ve nazal alanda izlendig ortaya
konmustur[63]RSLT yasla azalmaktadir[63, 64]RSLT’nin goriiniirliigi noral retinal kenar
kalinligt ve retinal arter c¢aplari ile korelasyon gostermektedir[65]Goreceli RSLT
yiiksekliginin,0zellikle de gorme alani ortalama bozukluklar1 ile kombine edildiginde
glokomatéz ve glokomatéz olmayan gozlerin ayrimum en iyl sekilde yapabildigi

gosterilmistir[66]
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2.3.2.1.3 FiZYOLOJIK CUKURLUK

Genel popiilasyonda c¢ukurluk/disk orami dagilimu ile ilgili bildirimler muayene
teknigine gore farkliliklar gosterebilmektedirler.Optik diskler direkt oftalmoskopi ile
incelendiginde cukurluk/disk oram dagilimimn Gauss dagilimmna uymadigt ,¢ogu goziin
cukurluk/disk oranimin 0,0 ile 0,3 arasinda bulundugu ve sadece %1-2’sinin 0,7 ve {lizerinde
ciktigi bulunmustur[66]Fakat stercoskopik goriintiillerde Gauss dagilimina uygun bir dagilim
oldugu ve ortalama cukurluk/disk orammn 0,4 ve olgularin yaklasik %5’inde 0,7 oldugu
bulunmustur[67]Bir baska ¢alismada Hruby lensi ile yapilan stereoskopik muayenede ,ortalama
cukurluk/disk oram 0,38 bulunmustur[68]Aym kisinin iki goziindeki fizyolojik gukurluk
simetrik olma egilimindedir[67-71]Her iki gbz arasinda ¢ukurluk/disk oranlar1 arasindaki farkin
0,2 ve lizerinde olmas1 normal popiilasyonda sadece %1-6 arasinda iken PAAG hastalarinda bu
oran %24 olarak bulunmustur[69, 72]Ancak asimetri tek basina PAAG hastalarimn
tamnmasinda yeterli degildir[72]Fizyolojik ¢ukurluk biiyiikliigii sikliklar kisinin ebeveynlerine
ve kardeslerine benzer bulunmaktadir[69, 73, 74] Akrabalarina gére biiyiik ¢ukurluk/disk oram
sahibi olmak glokomun ilk belirtisi olabilmektedir[75]Yapilan bir¢cok ¢alisma yas ile fizyolojik
cukurluk boyutu arasinda belirgin bir iliski gostermemistir[43, 49, 74, 76]Fakat diger
arastirmalar ¢ukurluk ve soluklugunun ilerleyen yasla birlikte hafifce genislediginin
bildirmistir[59, 60, 67, 68, 77]Afrika-Amerikanlarda beyazlara oranla daha genis disk ve
cukurluk/disk  orami  oldugu  gosterilmistir[76]Bu 1rksal farklilik ¢ocuklarda da
gozlenmistir[78] Yapilan ¢alismalarda,gukurluk boyutu ile cinsiyet arasinda bir korelasyon
gozlenmemistir[67, 69, 73, 74]Bir ¢alismada ,beyaz erkek hastalarda,beyaz kadinlara oranla
daha genis solukluk oldugunu agiga ¢ikarmustir[77]Diger ¢alismalarda ise diskin,erkeklerde
Jkadinlara gore daha genis oldugu gosterilmistir[43, 76]Refraktif hatalar,fizyolojik ¢ukurluk
capi ile iliskili goriinmemektedir[49, 60, 69, 73, 74]Yiiksek miyopik gozlerde (> 8.00 dioptri)
yapilan bir ¢alismada,refraksiyon ile disk boyutu arasinda bir iliski bulunmustur [4]Glokomat6 z
optik atrofinin ayirici tamsinda genis fizyolojik cukurluk ile ¢ukurlugun glokomatoz
geniglemesinin birbirinden ayirt edilmesi Onemlidir.Fizyolojik durumlarda normal
varyasyonlar icerisinde sag ve sol gbziin ¢ukurluk boyutlar1 arasinda simetri vardir.Bir diger
ayirt edici Ozellik ¢ukurlugun konfigiirasyonu ve peripapiller pigmentasyon ile RSLT nin
goriinimiiniin  genis veya normal boyutlu gozlerde aym olmasidir[79]Normal gézlerin bir
cogunda cukurluk horizontal olarak oval bir sekle sahiptir;eger horizontal yonde ¢ukurluk/disk
oranindan daha biiyiilk bir vertikal cukurluk/disk oram varsa glokom yoniinden siliphe
duyulmalidir[49, 68]
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2.3.2.2 GLOKOMATOZ OPTIK ATROFININ MORFOLOJISI
2.3.2.2.1 GLOKOMATOZ OPTIK ATROFIDE DISK SEKILLERI

Glokomlu gozlerde akson demetleri harabiyete ugradiklarindan néral rim birkag sekilde
incelmeye baslar.Yapilan bir ¢alismada konfokal lazer taramali oftalmoskopi ile erken
glokomlu hastalarin yarisinda fokal rim tahribati ile beraber veya tahribat olmaksizin daha
kiictik disk alam bulunmustur.Hastalarin diger yarisinda ise yaygin rimtahribati ile birlikte daha
genis disk gozlenmistir[80]

Fokal Atrofi:

Glokomda noral kenarin selektif kayb1 tahribatin erken asamalarinda Oncelikle optik
sinir bagimin infratemporal bolgesinde daha az olarak da superotemporal bolgede olusur.Bu
durum c¢anagin vertikal ya da oblik yonde genislemesine yol acar[81-91]Normal optik sinir
basinin aksine ,glokomatdz gozde,inferior temporal kenar,superior temporal bolgeye oranla
genellikle daha incedir ve horizontal-vertikal ¢ukurluk/disk oram azalmustir[88,
89]Glokomatdz olmayan disk ile karsilastirildiginda ,glokomatéz disklerde noral kenar alani
daha kiigiiktiir.Bu o0zellik ,cukurun diske oramna gore,erken glokomlu goézleri saglikli
gozlerden ayirt etmede daha iyi bir kriterdir[88, 92, 93]Glokom progrese oldukca,vertikal
kutuplardan sonra temporal kenar da olaya dahil olur.En son tahrip olan bodlge nazal
kadrandir[89]Noral kenarin fokal atrofisi siklikla inferotemporal kadranda kiigiik tek bir defekt
olarak baslar.Bu polar c¢entiklenme,fokal c¢entiklenme veya g¢ukurcuga benzer degisiklikler
olarak adlandirilir[83-86]

Konsentrik Atrofi:

Fokal atrofinin aksine, glokomat6z harabiyet daha seyrek olarak,gcukurun konsentrik
daireler seklinde genislemesine yol agabilir.Bunlar bazen horizontal yondedir ancak daha
siklikla infratemporale veya superotemporale yonlenmistir[84]Noral kenar kaybi genellikle
temporalden bagladigt ve daha sonra cevresel olarak kutuplara ilerlediginden bu durum
temporal yayilma olarak isimlendirilir[83, 84]Yapilan bir ¢aligmada ¢ukurun yaygin olarak
geniglemesi ve yuvarlak goriinlimiiniin korunmasit erken glokomat6z tahribatin en sik goriilen
bulgusu olarak bildirilmistir[94]

Cukurlugun Derinlesmesi:

Cukurlugun derinlesmesi ile alttaki lamina kribrozamn agiga ¢ikmasi laminamn gri
acikliklar: ile fark edilir ve laminer noktalanma belirtisi olarak amlir[83]Bir¢ok vakada
oftalmoskopide lamina kribrozanin fenestrasyonu nokta goriiniimdedir.Ancak bazilari daha ¢ok
cizgi seklindedir ve glokomla iligkileri cok daha yiiksektir[95, 96]
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Solukluk-Cukurluk Uyumsuzluklari:

Glokomat6z optik atrofinin erken déonemlerinde gukurlugun genislemesi solukluk alanin
genislemesinin Oniine geger.Bu bifazik model soluklugun g¢ukurdan tipik olarak daha genis
oldugu diger optik atrofi sebeplerinden farklilik gosterir[59]Solukluk-gukurluk uyumsuzluklari
cukurun difiiz veya fokal genislemesi seklinde gergeklesebilir.Fokal depresyon disk
marjinlerine uzanan yaygin s1g ¢ukurluklasmayr ve santral solgun ¢ukurlugun korunmasi ile
karakterize erken glokomatéz optik atrofi degisikligidir[97]Fokal depresyon terimi ile
genellikle infratemporal kadranda bulunan c¢ok daha lokalize olarak siglasmus ve hafif
egimlenmis ¢ukur ifade edilir[90]Fokal depresyon alamnda normal noéral kenar renginin
korunmasi “boyali ¢ukur” olarak isimlendirilir[83]
flerlemis Glokomatdz Cukurluklasma:

Glokom eger uygun sekilde tedavi edilmezse kacimilmaz sonug total
cukurlasmadir.Noral kenar dokusunun kaybi1 ve tiim damarlarin disk kenarinda biikiilmesi
sonucu beyaz bir disk goriintiisii olusur.Histolojik drneklerde lamina kribrozanin asiri arkaya

yer degistirdigi ve disk kenarimn oyuldugu goriilmektedir[84, 85]

2.3.2.2.2 GLOKOMATOZ OPTIK ATROFININ VASKULER BELIRTILERI
Optik Disk Hemorajileri:

Genellikle optik sinir basimin kenarlarinda olusan splinter hemorajileri glokomatdz
tahribatin sik goriilen 6zelligidir[98-101]Normal tansiyonlu glokom hastalarinda PAAG veya
glokomlu hastalara oranla daha siki goriiliirler.Kiimiilatif insidanslar1 sirasiyla %35,3 , %10,3
ve %10,4°tiir[100]Yapilan bir g¢alismada disk hemorajilerinin %95,3 oraninda RSLT
harabiyetinin 2 saat kadram yakininda veya lizerinde lokalize oldugunu gostermistir[102]Disk
hemorajileri glokomun patognomonik O6zelligi olmasa da 6nemli bir bulgudur.Ciinkii RSLT
defektlerinden noral kenardaki ¢entiklerden ve glokomatéz gorme alam defektlerinden g¢ok

daha 6nce glokomatdz harabiyetin ilk belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir[103-106]
Retinal Damarlarin Kivrimliligr:

Ilerlemis glokomatdz optik atrofide , baz1 vakalarda orta siddette tahribatla birlikte disk
lizerinde retinal damarlarin kivrildig goriilebilir.Bunun kronik retinal damar tikanmasina cevap

olarak kollateral damarlarin halkalanmasim gosterdigi diistiniilmektedir[107]
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Silioretinal Arterler:

Iki tarafli simetrik PAAG ve tek tarafli siliyoretinal arterleri olan 20 hastada yapilan bir
caligmada siliyoretinal arterli gozde daha biiyiik bir ¢ukur/disk oram ve daha yaygin gérme
alam harabiyetini agiga c¢ikarmustir[108]Baska benzer bir ¢alismada ise bu gozlem
desteklenmemistir[109]Bir diger c¢alismada ise bir veya daha fazla siliyoretinal arterli
glokomatdz gozlerde siliyoretinal arteri olmayan benzer gozlere oranla santral retinal gorme

alaminin daha fazla korundugu goriilmiistiir[110]
Retinal Damarlarin Lokasyonu:

Cukurla iliskili olarak retinal damarlarin lokasyonu tamsal deger tasir. Derinlesmeye
baslayan ¢ukur iizerinden damarlarin gegmesi olarak tanimlanan “overpass” ¢ukurlasma 6nemli
bir bulgudur[83, 84]Sirkumlinear damarlarin agikta kalmasi(baring) tam degeri olan bir diger
damarsal belirtidir[111, 112]

2.3.2.2.3 GLOKOMATOZ OPTIK ATROFI ILE BERABER BULUNAN PERIPAPILLER
DEGISIKLIKLER
Sinir Lifi Demeti Defektleri:

Glokomatdz optik atrofide noral kenar degisikliklerine yol acan aksonal demet kaybi
RSLT’de viziiel harabiyetler olusturur.Bunlar peripapiller alanda normal retinal striasyonlara
paralel seyreden degisik biiyiikliikte koyu bantlar kama seklinde defektler veya striasyonlarin
yaygin kaybi seklinde ortaya ¢ikarlar[113-116]Yapilan bir ¢ok ¢alismada RSLT defektlerinin
glokomatéz tahribatin erken tamsinda en Onemli parametre oldugunu gostermistir[117-

120]Lokalize veya diffiiz RSLT defektleri glokomatdz harabiyetin ilk belirtisi olabilir[121]
Peripapiller Pigment Bozukluklari:

Peripapiller atrofi(hem beta hem alfa bdlgesi)normal gozlere oranla glokomatdz
tahribatl1 gozlerde daha siklikla ve genis olarak meydana gelir ve progresif olarak yayildig
gozlenmigtir[122-125]Peripapiller atrofi azalan noral kenar alam ile artar ve en fazla rim kayb1
olan kadranla koreledir[126]
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2.4 OPTIK SINIR BASI VE RETINA SIiNIiR LiFi TABAKASI GORUNTULEME
YONTEMLERI :

2.4.1 YAPISAL TESTLER

2.4.1.1 OPTIK KOHERENS TOMOGRAFT:

Son 20-30 yilda yapilan arastirmalar sayesinde retina , uvea ve glokom patolojilerinde
arka segmentte olusabilecek hasarin erken donemlerde saptanmasim saglayabilecek
goriintiileme teknolojileri gelistirilmistir. Bunlardan birisi optik sinirin non-kontakt non-
invaziv bir sekilde yliksek ¢oziiniirlikkte tomografik kesit goriintiilerinin elde edildigi optik
koherens tomografidir. [127]Optik koherens tomografi (OKT) retina anatomisinin ¢apraz
kesitli gorintiilerini saglayabilen bir goriintileme yontemidir.[128]

OKT kiz1l6tesine yakin 840 nm’lik bir diod laser 15181 yardimu ile dokularin optik geri
yansitma Ozelliklerini kullanarak retinamn i¢ yapis1 hakkinda yiiksek c¢oziiniirliikte ve
derinlemesine bilgiler saglar. Optik koherens tomografi (OKT) ilk kez 1991 yilinda
tammlanmug ve retinal hastaliklarda, glokomun tamsi ve izleminde ve ¢esitli nérooftalmolojik
hastaliklarda kullamlmaya baslanmistir.[128] O dénemde, Fujimoto ¢ok kisa siirede enerji
yayan femtosaniye lazerler ve interferometri ile dokulardan yansiyan isiktaki gecikmeyi
olgerek, mikron diizeyinde Olgiimler yapan OKT’yi gelistirmistir[129].Ancak femtosaniye
lazerler klinik kullamim i¢in ¢ok biiyiik ve pahali oldugundan Huang aym duyarlikta 6l¢tim
yapabilen daha ucuz ve kompakt yapida olan diyot lazerle c¢alisan interferometre tizerinde
aragtirmalar yapmug, optik koherens domain interferometri olarak isimlendirilen bu teknigi
retina ve diger dokularda mikron diizeylerinde c¢oziiniirlikkte girisimsel olmayan yeni bir
gorintilleme teknigi olarak tammlamustir. [128]Bu teknik; dokulardan yansiyan 1s18in
koherensini  Olgiip, kesit goriintiler aldigi i¢in optik koherens tomografi olarak
isimlendirilmistir. Zaman iginde goriintiileme hizim arttirmak igin, fiber optik OKT sistemi
gelistirilmistir. [129]

2002 yilinda klinik kullamma ilk giren OKT, diisiik koherens interferometri temeline
dayanan Time Domain (TD) OKT’dir. Time Domain-OKT’lerle (TD-OKT) saniyede 400 kesit
ve 10 mikronluk rezolusyon saglanmustir. Sistemin c¢alisma prensibini kisaca Ozetlemek
gerekirse: cihazdan ¢ikan 840 nm dalga boyundaki 151k demeti, ikiye ayrilarak bir yaris1 goze,
diger yarisi referans aynaya yonlenir. Dokudan ve aynadan yansiyan 1sik demetlerinin
interferanslar1 (151k dalga fazlarimin birbirlerine gére durumu) analiz edilir. Tarama zamani
referans aynanin hareket zamamna bagmli oldugu i¢in sistem; “Time Domain” olarak
isimlendirilmistir. Daha sonra gelistirilen OKT sistemlerine gore tarama hiz1 yavas ve goriintii

¢oziniirligl distiktiir. TD OKT’lerde disk sinir1 retina pigment epiteline gore ¢izilmektedir.
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Spektral Domain (SD) OKT 2007 yilinda klinik kullamma girmistir. 840 nm dalga
boyunda 1s1ik kullanan sistemde referans ayna sabittir. Sistemin c¢alisma prensibi ayna
hareketine bagli olmadig i¢in ¢ok daha hzli tarama yapabilir (saniyede 27000-70000 A
tarama). SD OKT teknolojisi ile elde edilen goriintiiler yiiksek resoliisyona sahiptir (5 pm
aksiyal resoliisyon). SD OKT teknolojisindeki gelismeler sayesinde OKT’nin glokomdaKki
kullanim alam genislemistir. Bu sistem RSLT kalinlik dlgiimlerine ilaveten makula kalinlik
analizleri ve optik disk parametreleri basta olmak iizere ¢ok farkli yonleri ile glokomu
degerlendirebilme imkam sunmaktadir. Ayrica cihazlarin isletim sistemi tim bu farkli
parametreler i¢in progresyon analizi yaparak hastalarin takiplerinin de daha hassas bir sekilde
yapilmasinisaglar.

Spektral Domain OKT’nin TD OKT’lere en biiyiik avantaji taramamn ¢ok daha hizli
yapilmasi (200 kat ve daha iistiinde) ve Bruch membran sonlanmasinin OD sinir1 olarak kabul
edilmesidir. Normalde sabit bir hedefe bakarken bile insan goziinde yiiksek hizli, diistik
amplitiidlii sakkadik goz hareketleri vardir. OKT taramasinin hizi arttikga bu istemsiz gz
hareketlerine bagli olusan goriintii artefaktlar1 azalir ve daha yiiksek kalitede goriintiiler elde
edilir. Ayrica bu ileri OKT sistemleri tiim makula bdlgesinin 3 boyutlu yapilanmasim da
gostermektedir. [130]

2010 yilinda ise Swept source OKT’ler (SS-OKT) kullamma baglanmistir. Swept
Source (SS) OKT teknolojisi 1050 nm dalga boyu merkezinde genis bir dalga boyu
spektrumunu tarayan tek ve ayarlanabilir bir lazer 15181 kullamir. Bu dalga boyu SD OKT’de
kullamlan 1s1ktan ¢ok daha 1yi bir doku penetrasyonuna sahiptir. SS OKT teknolojisinin glokom
acisindan SD OKT’lere en biiylik iistiinliigii, lamina kribrosanin tam kat goriintiilenebilmesi,
kalinlik ve sekil Olglimlerinin yapabilmesine imkan saglamasidir.
SS OKT saniyede 400 000 aksiyal tarama yapabilir ve g6z hareketlerinin neden oldugu goriintii
distorsiyonundan minimal etkilenir. SS OKT’lerin bir baska tistlinliigi de aym goriintiide hem

vitreusu hem de skleray1 yiiksek ¢oziiniirliikle goriintiileyebilmesidir.

Optik koherens tomografi glokom tanisi ve progresyonun saptanmasi amactyla en sik
sirastyla peripapiller RSLT kalinligi , OSB analizi , Makula ve i¢ limitan membran gangliyon
hiicre kompleksi incelenmesi igin kullanilir[131, 132]
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Peripapiller RSLT Kalinlig::

Optik koherens tomografi ile optik sinir bagi merkezde olacak sekilde peripapiller
retinayl da i¢ine alan 6x6x2 mm boyutlarinda kiip seklinde bir alanda tarama yapilir.Tarama
sonrasi elde edilen veriler normotif data ile karsilastirildiktan sonra optik diskin ¢evresindeki
konumuna gore 4 kadran ,12 kadran ve ortalama RSLT kalinligim verecek sekilde grafik haline
getirilir.Yesil renkler normal , sart simrda , kirmizi ise normalden ince alanlarn
gosterir.Glokomlu g6zleri normal gozlerden ayirt etmede peripapiller RSLT kalinlik
analizlerinin sensitivite ve spesifitesinin yliksek oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir.Normal
popiilasyonda ortalama RSLT  kalinligimn  90-113  mikron  araliginda  oldugu
bildirilmektedir.Yas , aksiyel uzunluk ve optik disk ¢ap1 RSLT kalinliginin etkileyen en 6nemli
parametrelerdendir.Her 10 yillik yaslanma sonucu RSLT de ortalama 1-2 mikron incelme
olmaktadir.Ortalama RSLT kalinligimn 90 mikron altinda olmasi, iki g6z arasinda kalinlik
farkinin 9 mikrondan fazla olmasi ve RSLT kalinlik egrisinin normotif haritada sar1 kirmzi

alanda olmasi glokom lehine degerlendirilmelidir[131-133]

Son zamanlarda ortalama RSLT kalinligina ilave olarak RSLT hacim 6l¢timlerinin de
erken glokom tamsinda 6nemli oldugu bildirilmektedir. RSLT defekt hacmi ve RSLT defekt
hacminde sapmanin glokomun erken tanisinda sensitivitesinin sirastyla %95 , 96 spesifitesinin
de %90 , %92.5 oldugu bildirilmektedir.Bu parametreler RSLT kalinlik haritalarindan
matematiksel hesaplamalar ile elde edilmektedir.Tekrarlanabilirlikleri ile ilgili ¢aligmalar

heniiz yapilmamistir[131-135]
Optik Sinir Bas1 Analizi:

Retina pigment epiteli , koryokapillaris ve fotoreseptorlerin bittigi yer optik sinirin
baslangict olarak kabul edilir ve disk simrlar1 cihaz tarafindan otomatik olarak
belirlenir.Pigment epitelinin bulundugu diizlemin 150 mikron {izerinden gegen transvers hattin
altinda kalan alan ¢ukurluk olarak kabul edilir.Daha sonra rim alam , disk alam , ortalama C/D
oram ve c¢ukurluk hacmi hesaplanarak tablo halinde gosterilir.Renk kodlarimin
degerlendirilmesi diger parametrelerde oldugu gibidir.Optik disk kenarinin cihaz tarafindan

otomatik belirlenmesi , referans plana ihtiya¢ olmamast OKTnin istiinliikleridir.[131, 132]

Son yillarda Spektralis OKT Glaucoma Module Premium Edition modelini
gelistirmistir.Bu sistem ile RSLT , OSB ve arka kutup asimetrisi degerlendirilebilmektedir.Bu
cihazda Bruch membran acilimi ve fovea pozisyonu 6nemli anatomik isaretler olarak kabul

edilmistir.Bu anatomik noktalar arasindaki aksa gore oOlclimler yapilirsa RSLT ve OSB
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parametrelerinin daha dogru bir sekilde degerlendirilecegi bildirilmektedir.Bruch membran
acilimi(BMA) ve minimum rim genisliginin (MRG) glokom tanisinda &nemli oldugu
bildirilmektedir.Ortalama ve inferotemporal BMA-MRG nin tanisal degerinin en fazla oldugu
, temporal BMA-MRG’ nin ise en az oldugu gosterilmistir[136]Cirrus OKT ile glokom ve
glokom siiphelilerde yapilan bir c¢alismada ise BMA-MRG parametresinin rim alam

parametresinden daha {istiin olmadigr gosterilmistir[137]

Cirrus OKT’de spektralis OKT’ye benzer sekilde , fovea merkezi ile optik disk
arasindaki agiya gore RSLT kalinliklar1 hesaplanmus ve bu ac¢i FoDi agist olarak
adlandirilmistir. Yapilan bir ¢calismada Cirrus OKT’de RSLT’ye bagli parametrelerin FoDi
acisina gore yeniden hesaplanmasinin glokom tamsinda RSLT nin performansini artirmadigt
bildirmislerdir[138]Spektralis OKT’de OSB fovea arasi agiya gore RSLT’nin yeniden
hesaplanmasi , glokom tamsindaki performansimi artirdigi halde Cirrus OKT’de bdyle bir
degisimin olmayisi cihazlarin yazilim ile ilgili olabilir[138]

Makula Ve i¢ Limitan Membran Gangliyon Hiicre Kompleksi:

Glokomda gangliyon hiicrelerinin kaybi1 s6z konusudur.Gangliyon hiicrelerinin en
yogun olarak bulundugu yer fovea oldugu icin bu bdlgenin kalinlik Sl¢limlerinin glokom
tamsinda kullanilabilecegi distliniilmiistiir.Glokomda santral foveal bolgede ve makula
kadranlarinda retina kalinliginda azalma oldugu bazi yayinlarda gosterilmistir[139]Ancak
makula kalinligt RSLT o6l¢limleri kadar glokoma 6zgii veriler saglamadigi i¢in glokom tani ve
izleminde yaygin kullamm alam gérmemistir.Makula bolgesinde RSLT , i¢ pleksiform tabaka
ve retina gangliyon hiicre tabakasindan olusan gangliyon hiicre kompleksinin glokom tamsinda
onemli bir parametre olabilecegi bildirilmektedir.Gangliyon hiicreleri tabakasim tek basina
6lcmek zor oldugu icin gangliyon hiicreleri ile i¢ pleksiform tabaka birlikte 6l¢iiliir.Makulada
13-14 mm?lik bir alanda 6l¢iim yapilir.Bunlar normotif data ile karsilastirildiktan sonra
sektoryel olarak ve numerik degerler ile haritada gosterilir. Topografik haritada mavi gibi soguk
renkler incelmis alanlari sar1 ve kirmuzi alanlar ise normal kalinlikta olan alanlar
gosterir.Sektdr haritasinda ise yesil normal , sar1 simrda , kirmizi anormal alanlara isaret
eder[131, 140] Giiniimiizde yaygin olarak kullamlan OKT cihazlarinin RTVue’de gangliyon
hiicre kompleksi analizi ,Cirrus’da gangliyon hiicre analizi , Spektralis’de arka kutup asimetri
analizi seklinde makulay1r degerlendiren makula analiz programlar1 vardir.Ancak Spektralis
OKT’nin arka kutup asimetri analizi programu ig¢in herhangi bir normotif verileri

bulunmamaktadir[131]Gangliyon hiicre i¢ pleksiform tabaka kalinliginin glokom tamisinda
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peripapiller RSLT kalinlig1 kadar 6nemli oldugu bulunmustur.Buna ilaveten gangliyon hiicre
i¢ pleksiform tabaka deviasyon haritalarinin da normal gozler ile preperimetrik glokomlar1
ayirtetmede Onemli bir parametre oldugu bildirilmektedir[140]Bu parametreler arasinda
glokom tamsinda en 6nemli olanlar1 ortalama peripapiller RSLT kalinligr ,rim alam ,vertikal
C/D oram ,i¢ pleksiform tabaka gangliyon hiicre kompleksinin minimum kalinligi oldugu
bildirilmektedir[131]Retina sinir lifi tabakasi , optik sinir bas1 ve makula parametrelerinin
kombinasyonu ile OKT’nin tamsal performansim artirmak amaciyla ¢alismalar
yapilmaktadir.Tek bir parametreye bakarak glokom tanmisi koymamin hatali pozitif tam
olasiligim yiikseltmesi nedeniyle parametrelerin kombinasyonu diigtiniilmiistiir. Yapilan
caligmalarda minimum gangliyon hiicre kompleksi ,ortalama RSLT veya rim alam
kombinasyonlarinin , bu parametrelerin tek basina degerlendirilmesine gére glokom tamsinda

daha yiiksek sensitiviteye sahip oldugu bildirilmektedir[141]
2.4.1.2 HEILDELBERG RETINA TOMOGRAFISI

Nororetinal rimde incelme , retina sinir lifi tabakasinda atrofi ,optik cukurlugun artmasi
gibi glokoma 0Ozgli erken yapisal degisiklikleri objektif ve kantitatif olarak o&lcebilen
goriintiileme yontemleri mevcut olup HRT bunlardan birisidir[142]Goriintii kalitesinde klinik
pratikte genellikle standart sapma 40 mikrometre kadar olan goriintiiler degerlendirmeye alimr
bunun iizerindeki degerlere sahip goriintiiler kabul edilmez yeniden ¢ekim yapilmalidir [143]1yi
kalitede goriintiiler kabul edildikten sonra kontlir ¢izimine gecilir.Bu asama en 6nemli
asamalardan birisidir.Ciinkii cihaz kontiir ¢izgisine gore OSB’nin topografik parametrelerini
otomatik olarak hesaplar.OSB yiizeyi ve referans plandaki fluktasyonlar rim alam gibi énemli
sterometrik parametrelerde de fluktasyona yol acar.Bu da hatali olarak glokom tanisi

konmasina neden olabilir veya glokomlu bir hasta normal olarak degerlendirilebilir.

Kontiir ¢izimi topografik ve reflektans haritasi {izerinden maniiel olarak yapilir.Cizim
skleral halkanin 1¢ kismindan yapilir.OSB i¢inden ¢izilmemelidir.Disk simrlarimn iyi
goriilemedigi goriintiilerde renklendirme siyah beyaz yapilabilir.Bu renklendirmede kontrast
daha fazla olaca@ igin ¢izim kolaylagabilir.U¢ boyutlu OSB goriintiileri {izerinden ¢izimin
dogru yapilip yapilmadigi kontrol edilir.Skleral halka superior , inferior nazal ve temporalde
birer nokta isaretlenir.Cizim ideal olarak 4-6 nokta tizerinden yapilir.Sekizden fazla nokta
isaretlenmemelidir.Kontiir ¢izgisi i¢inde peripapiller atrofi alanlarimn dahil edilmemesine
dikkat edilmelidir.Daha sonra kontiir ¢izgisi kabul edilir ve cihaz daha 6nce isaretlenen noktalar
tizerinden kontiir ¢izgisini olusturur[144]Kontiir ¢izgisi kabul edildikten sonra cihaz otomatik
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olarak referans plam ¢izer.Referans plam , papillomakiiler demet bolgesinde retina yiizeyine
paralel peripapiller retina ylizeyinden 50 mikrometre derinde yatay bir ¢izgidir.Kontiir ¢izgisi
i¢inde referans plan iizerinde kalan alan rim olarak kabul edilir yesil mavi renklidir , altinda
kalan alan ise ¢ukurluk olup kirmiz1 renklidir.Bundan sonra alet otomatik olarak stereometrik
parametreler ile birlikte bir takim istatistiksel analizler yapar[145]Kontiir ¢izgisi ve referans
plan ¢izildikten sonra retina yiikseklik degisim sekli olusur.Yesil ¢izgi seklinde kontiir ¢izgisi
boyunca retina sinir lifi tabakasimin kalinligim verir.Altta kirmizi referans ¢izgisinin istiinde
olmalidir.Degilse kontiir ¢izgisi dogru pozisyonda degil demektir.Normalde bu ¢izgi ¢ift deve
horgiicii seklindedir ve retina sinir lifi kalinligina uyar.Horgiiclin tepeleri superior ve inferior
cukurlar1 ise nazal ve temporal bolgelere denk gelir.Glokomlu gozlerde yesil ¢izgi kirmizi
referans plana yakinlasir[144]

2.4.1.2.1 Sterometrik Parametreler

Disk Alani:

Kontiir ¢izgisi i¢inde kalan disk alamm mm? cinsinden olgiisiinii verir. Disk alam en

onemli parametrelerden birisidir. HRT ¢iktisimin degerlendirilmesi sirasinda 6zellikle glokom
stipheli olgularda disk alanina mutlaka bakilmalidir. Ciinkii cihazin biiyiik disklerde spesifitesi
azalmaktadir. Bunun sonucu olarak da disk alam biiyiik olgularda hatal1 olarak glokom teshisi
konulabilmektedir.Kii¢iik disklerde ise bunun tersi s6z konusu olup , glokomatéz OSB
degisikligi oldugu halde normal olarak degerlendirilebilmektedir.Disk alam normal
popiilasyonda farklilik gostermekle birlikte 1.6-2.6 mm? arasindaki disk alam normal ,1.6
mm?den kii¢iik olanlar kiiciik ,2.6 mm?den biiyiik olanlar biiyiikk disk olarak kabul
edilmektedir[145, 146]

Rim Alam:

Kontiir ¢izgisi i¢inde referans plan {izerinde kalan alandir. Mavi yesil renkle
renklendirilmistir.Cukurluga dogru egimli olan bolge mavi , yatay bolge yesildir.Rim alam
cihazin otomatik olarak yaptigi hesaplamalarda kullamlan bir parametredir.Normalde 1.2

mm?’den biiyiik olmasim bekleriz[147]
Ortalama RNFL Kalinlig::

Ortalama RSLT kalinligidir.Referans plan ile kontiir ¢izgisi ylizeyi arasindaki
mesafenin 6l¢iimii ile hesaplanir.RSL’nin en kalin oldugu disk kenarindan olgiiliir.Glokom

tanisinda sensitivitesi yiiksek olup %90 ulagir.Ortalama degeri 250 mikron olup ,180 mikron
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sinir degerdir. HRT ye ait diger topografik parametrelerin normal glokom ayriminda ortalama

RSLT kalinligindan daha hassas oldugunu belirten yayinlar da vardir[148]
2.4.1.2.2 Parametrelerin Analizi
Lineer Diskriminant Fonksiyonu:

Mikelberg Height Variation Contour(RNFL profili) , Cup Shape Measure ve Rim
Voliimii Degerlerini kullanarak bir formiil gelistirmistir.Bu formiil ile yapilan degerlendirme
sonucunda olgunun normal veya glokomatéz olup olmadigi konusunda fikir verecek numerik
bir deger elde edilir.Bu deger sterometrik parametreler béliimiinde “FSM discriminant function
value” olarak goriiliir.+4 ile -6 arasinda degisir.Pozitif degerler normal iken negatif degerler
glokom lehinedir.Yapilan caligmalarda bu degerin glokom tamsinda%87 sensitivite %84
spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir.Ancak bu analiz yontemi ile biiyiik cukurlugu olan
biiylik diske sahip gbzler hatali olarak glokom varmus gibi siniflandirilabilir[149]Burk lineer
diskriminant fonksiyonu ise cukurluk sekil Olgiisii ile birlikte RSLT kalinlik profil
degerlerinden hesaplama yaparak numerik bir deger verir.Bu deger -2,+2 arasinda degisir.”+”
degerler normal olarak kabul edilir.Burk lineer diskriminant fonksiyonu sterometrik
parametreler bdoliimiinde “RB discriminant function value “olarak goriiliir.Yapilan bir
calismada bu analizin kontiir ¢izgisinden etkilenmemesi nedeniyle diger analiz yontemlerinden
daha faydali oldugu bildirilmektedir[150, 151]Biiyiik disklerde FSM’nin negatif , RB’nin ise
pozitif degerde oldugu saptanmustir[145]

Moorfields Regresyon Analizi:

Normal ve glokom ayrimim lineer diskriminant fonksiyonlarindan baska alternatif bir
yontem MRA’dir. HRT’nin tamsal degerini artirmak icin gelistirilmistir.Nororetinal rim
alanimin disk alam ve yastan etkilendigi , glokomun nororetinal rimin bazi sektorlerini diger
sektorlere oranla daha fazla etkiledigi gercegine dayanarak gelistirilmistir.Bu yontemde rim
alanm ve disk alam 6 sektorde ve global olarak normotif veriler ile karsilastirilir.Elde edilen
veriler yasa ve disk biiylikliigiine gore ayarlamr.Nororetinal rim alant Ol¢limlerindeki
degiskenlik nororetinal rim alam biiylidiikge artmaktadir.Bu degiskenligi normalize etmek icin
yapilan Ol¢iimlere logaritmik doniisiim yapilir. MRA sonuglar1 , hastamn néroretinal rim alam
%95’1ik dilimin tizerinde ise yesil OK isareti olarak belirtilir(Within Normal Limits) Yani
normal gozlerin %95’inin ndroretinal rim degeri bu interval ¢izgisinin istinde yer
almaktadir.%99 ile %95 arasina giriyorsa sari linlem isareti olarak belirtilir ve simrda olgu

anlamindadir(Borderline).Bu deger %99.9 dan azsa kirmizi carpi olarak belirtilir ve normal
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disidir(Outside Normal Limits)Bu matematiksel analiz ¢iktilarda yesil ve kirmizi dikdortgen
cubuklar olarak gdsterilir. Ustteki kirmizi kisim arttik¢a , ndroretinal rimin normal olma ihtimali
azalmaktadir MRA’nin kontiir ¢izgisine bagimli olmasi en dnemli dezavantajidir.Zangwill ve
ark. yaptig1 bir caligmada ilk muayenede MRA normal dis1 olan olgularin %40’1nda takipler
sirasinda glokom gelismistir. MRA ile normal simflandirilan olgularin %95°1 ise normal
kalmistir.Ozellikle siiperior temporal kadranda MRA normal dis1 ise glokom gelisme riskinin

cok yiiksek oldugu bilinmektedir[152]
Glaucoma Probability Score(GPS):

Glokom probabilite skoru OSB‘mn glokomat6z olma olasilig hakkinda bilgi verir.GPS
basta olmak {lizere diger tiim simflandirmalar tek basina glokom teshisi koymada
kullanilmamalidir.GPS , OSB’nin normal veya glokomatéz oldugunu ayirmada oncelikli olarak
OSB’nin 3 boyutlu matematiksel seklini olusturur.Bu matematiksel modelde OSB’ye ait
3(gukurluk olctisti,gukurluk derinligi,rim dikligi) , RSLT’ye ait 2 olmak iizere (horizontal ve
vertikal RSLT kurvatiiri) toplam 5 parametre degerlendirmeye alinir.GPS’nin en &nemli
avantaj1 kontiir ¢izgisinden bagimsiz olmasidir.Glokom gelistiginde RSLT inceldigi i¢cin RSLT
kurvatiiriiniin  diizlestigi , ¢ukurlugun genisleyip derinlestigi varsayilir.Hastaya ait bu veriler
cihaz tarafindan hesaplanmp normotif veriler ile karsilastirilir.Sonug sayisal olarak ve MRA ’da
oldugu gibi renkli isaretler ile verilir[153]GPS skoru 0-100 arasinda degisir.%0-27 normal
,%28-64 smrda ,%65 ve Tlzeri degerler anormal olarak degerlendirilir. Sonuglarin
degerlendirilmesinde numerik sonuglarin kullamlmasi o6nerilir.Béylece normal ve anormal
degerlerin esik degerlere yakin olanlar1 tespit edilir[154]Esik degere yakin olan sonuglarin
giivenirligi az olup sinirda sonuglarda dikkatli olmak gerekir.Simrda sonuglarin alt ve {ist limite
yakin olanlar1 tekrarlayan testlerde normal veya anormal olarak simflandirilabilir.Cok
diisiik(normal) ve ¢ok yiiksek(anormal) GPS skoru olan olgularda klinisyen tamsal yonden daha
az destege gereksinim duyar.Tam koymak i¢in detayli arastirmaya ¢ogu zaman gerek
kalmaz.Bunun aksine GPS tarafindan simirda degerlendirilen olgularda daha giivenilir bilgiye
ihtiya¢ duyulur[153]Tekrarlayan testlerde GPS simflandirmasi klinik olarak glokomat6z
progresyon olmadigi halde degisiyorsa testin giivenirligi azalir.Glokom tamsinda GPS ve
MRA’nin karsilastirildigt ¢alismalarda GPS’nin sensitivitesinin MRA ile benzer ancak
spesifitesinin MRA’ya gore daha diisik oldugu bildirilmektedir. GPS 6zellikle normal
fizyolojik  biiylik capli diskleri MRA’ya gore daha yiiksek oranda anormal olarak

degerlendirir.Diskin normal oldugunu degerlendirirken normal GPS sonucu MRA sonucundan
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daha kiymetli iken , diskin anormal oldugunu kanitlamada ise anormal MRA sonucu anormal
GPS sonucundan daha kiymetlidir. MRA ve GPS disk biiyiikliigiinden etkilenir.Ancak GPS disk
biiyiikliigiinden MRA’ya gore daha fazla etkilenmektedir.Her bir 0.1 mm?lik disk alam artisi
MRA’y1 %15 , GPS’yi %21 oraminda normal dis1 sonug(yanlis pozitif) ¢ikmasi yoniinde
etkiler[154, 155]

lester ve Greaney rim alamt ve ¢ukurluk sekil Olgiisiiniin glokom tanisinda tanisal
degerinin yiikksek oldugunu bildirmislerdir[156, 157]Schuman ve ark ise rim voliimii ve
cukurluk disk alan oraminin tamda daha degerli oldugunu bildirmektedir[158]Bir¢ok ¢alismada
sterometrik parametrelerin kombinasyonu ile elde edilen diskriminant fonksiyonlarinin glokom
tanisinda tek bir parametreden daha ¢ok degerli oldugu vurgulanmaktadir[159, 160]Yapilan bir
calismada FSM diskriminant fonksiyonu , ¢ukurluk disk alam oram ve rim disk alani oraninin
glokom tamisinda en yiiksek sensitiviteye sahip oldugu bildirilmektedir[161] Yine bu ¢alismada
glokomun erken tamist i¢in OKT, GDx , HRT ve steroskopik optik sinir basi fotografisi
karsilastirilmis ve her bir yontemin tamsal degeri birbirine benzer bulunmustur.OKT ‘nin
ortalama RSLT kalinlig1 parametrisi ve HRT nin ¢ukurluk disk alam oranmimin kombinasyonu
ile pre-perimetrik glokom tamsinda sensitivitenin %91  spesifitenin %96’ya ulasacagt
bildirilmektedir[161]HRT nin en 6nemli avantaji genis ve irklara spesifik normotif datalarimn
olmasidir.Glokom , normal ayriminda kullamlan sofistike analiz yontemlerinin olmast diger
tistlinliikleridir.Baz1 analizlerin elle ¢izilen kontiir ¢izgisine bagimli olmasi , disk ¢capindan

etkilenmesi ve GIB’in HRT ol¢iimlerini etkileyebilmesi en énemli dezavantajidir

2.5 YUKSEK MIYOPIDE OPTIK KOHERENS TOMOGRAFiI iLE SAPTANAN
OPTIK DiSK VE PERIPAPILLER DEGISIiKLIKLER

Miyopik gozlerde papiller ve peripapiller degisiklikler goriilebilmektedir.OKT yiiksek
¢Ozilniirliiklii horizontal retinal goriintiiler alabilen non invaziv bir yontemdir.Yiiksek miyopik
gozlerde belirgin fundoskopik bulgu olmadiginda fakat gérme azligi gelistiginde OKT
diistiniilebilinir.Glinlimiizde yiiksek miyopik gozlerde gelisen retinal degisiklikler hala tam
olarak anlagilamanmustir.Erken ve ge¢ donemlerdeki degisiklikler hala arastirilmaktadir.RSLT
incelmesi,optik disk deformasyonu ve peripapiller bolgedeki direkt skleral kompresyon
glokomatoz gozlerde de goriilebilmektedir.Bu yiizden yiiksek miyopik gozlerde OKT normotif
veritabani yiikksek miyopik gozlerdeki fizyolojik degisikleri diger hastaliklardan ayirabilmek
icin gerekmektedir. Aym zamanda yliksek miyopide OKT de rezolusyonda artisa ,tarama
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derinligi ve lzinda artisa ve optik disk simirinda otomatik segmentasyonun tam olarak

yapilmasina ihtiyag vardir[23]
2.5.1 OPTIK DIiSK BASI

Optik disk morfolojisi papillanin alani ve konturuyle tanimlanmaktadir.Optik sinir basi
peripapiller skleral halkayla sinirlandirilmis alan olarak tammlanmaktadir.Optik disk basi sinir1
genellikle RPE’nin bittigi simrdan bagladig diisiiniilmektedir ve bu hattin birlestirilmesiyle

olusan alan optik disk capim vermektedir.

Amplifikasyon modifikasyonundan sonra yiiksek miyopik gozlerde disk alam ve rim
alam daha genis ¢ikmaktadir.Bunun nedeninin skleral kanal ve lamina kribrozanin genislemesi
olarak diistiniilmektedir.[162]Jones ve ark [163] optik disk boyutunun - 8 D’nin altindaki
gozlerde refraktif kusura bagli oldugunu gostermislerdir.Papilla boyutunun miyopiyle artip
artmadig arastirilmalidir. Temporal disk sinirinin otomatik olarak hesaplandigi Stratus OKT’de

simrlar diskten daha uzakta belirlenmekte bu da daha genis disk ¢apina neden olmaktadir.

Optik disk ¢apindaki varyasyonlara ragmen egimli optik diskin miyopi ile iliskisi
bilinmektedir.Miyopik go6zlerde optik sinirin egimli insersiyonu olmaktadir ve bu optik sinir
bas {izerinde mekanik basinca yol acabilmektedir.Oblik indeks(OI) oblik sinir basinin en kisa
aksinin uzunlugunun en uzun aksin uzunluguna bdliinmesiyle elde edilir ve eskiden miyopik
gozlerde kiyaslama i¢in kullanilmugtir.Son zamanlarda yapilan ¢caligmalarda peripapiller tilting
indeksin(PTI) iki boyutlu &zelliginden dolayr oblik indeksin yerine gecebilecegi
gosterilmistir.[164]Peripapiller tilting indeks bir sektordeki RPE yiiksekliginin ortalama RPE
yiiksekliginden farki olarak tarif edilmektedir.Ortalama RPE yliksekligi tiim sektorlerin
yiiksekliklerinin ortalamasidir.(standart RPE  diizlemi)Eger RPE pozisyonu bu standart

diizelmin altindaysa negatif deger eger tistiindeyse pozitif deger olarak tammlanmaktadir.

Vertikal aks iizerinde donme (temporal disk simir1 geriye dogru nazal disk sinir1 one
dogru gelmesi) papillanmin vertikal oval sekil almasina yol agar ve goreceli olarak horizontal
disk genisliginin kiiclilmesine yol agar.Tersi olarak horizontal aks iizerinde donme (inferior
disk s1mir1 geriye dogru superior disk simr1 6ne dogru) horizontal oval sekle yol acar ve vertikal
disk genisliginde azalmaya yol agar.OKT de papilla tiltasyonu vertikal veya horizontal aksta
Bruch membran ¢izgisi ile OKT tarama ¢izgisi arasindaki aginin horizontal veya vertikal

Olcililmesiyle hesaplanir.
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Miyopik gozlerde optik disk tilte olmas1 %77 oramindadir ve yas artik¢a artar.Optik disk
egimlenmesi miyopinin derecesi,aksiyel uzunluk ,retina sinir lifi tabakasi kalinlift  ve
peripapiller beta/gama zon atrofiyle iligkilidir.[164-168]Yiiksek egimlenme yiiksek korneal
astigmatizm[169] ve daha kotii stafilomla[164] iliskilidir.Yapilan son ¢alismalarda miyopik
gozlerde optik sinirin papillayi posteriora dogru ¢ektigi gosterilmistir.[170, 171]Eger optik sinir
orbitamin nazal superior kismindan baglarsa bu ¢ekmenin optik sinir basinda temporal ve
inferior kisimda daha giiclii oldugu gosterilmistir.Bu degisiklikler disk rotasyonunu
aciklayabilmektedir.

2.5.2 RETINA SINIR LIFi TABAKASI

Yapilan caligmalarda miyopik gozlerde amplifikasyon modifikasyonu yapilmadan
OKT ortalama RSLT ve non temporal RSLT 1 anlamli olarak daha ince 6lgerken temporal
RSLT’m1 daha kalin 6lgmektedir.[12, 172]Aksiyel uzunluk arttik¢a retina temporal kiireye
dogru yon degistirmekte bu yon degisimi sonunda temporal RSLT kalinligi arttikca non
temporal RSLT kalinlig1 azalmaktadir. RSLT kalinlig1 yiiksek veya orta derecede miyoplarda
anlaml1 derecede daha diistiktiir. Bu fark orta ve yiiksek miyop gozler arasinda istatiksel anlamli
fark ifade etmemektedir[173, 174].RSLT incelmesi glokomatdz gozlerde de olabilir ve yanlis
tam koyulmamasi i¢in dikkatli arastirma gerekmektedir.

Tersine amplifikasyon modu uygulandiktan sonra yiiksek miyopik gozlerde ortalama ve
temporal RSLT kalinliklar1 anlamli olarak daha kalin ve nazal RSLT kalinligi daha ince
bulunmaktadir.Superior ve inferior degerlerde anlamli fark tespit edilmemistir[162, 175].Sonug
olarak yiiksek miyopide amplifikasyon modu kullanilsin veya kullamlmasin temporal RSLT
daha kalin ve nasal RSLT daha ince bulunmaktadir.Yiiksek miyopik gozlerde RSLT’ nin
yeniden diizenlenisi retinanin temporale ¢ekilmesine yol agmakta bunun sonucunda temporal
kalinlagsmakta ve genis posterior stafilom olugsmaktadir.Ortalama RSLT’nin yiiksek miyoplarda
daha kalin veya daha ince olmasi hala tartisilmaktadir.Optik disk boyutunun arttig1 gozlerde
RSLT daha kalin gbziikmektedir.Bunun nedeni tarama halkasinada daha fazla retinal sinir lifi

aksonunun girmesi ve hatal1 olarak yiiksek ¢ikan 6l¢timler olabilir.[172]

Liu ve arkadaslar1[169] astigmatizim de RSLT kalinlig ile korelasyonu oldugunu ifade
etmiglerdir.Yiiksek korneal astigmatizmli yiiksek miyopik gozler daha kalin RSLT temporal
kalinligina sahip goziikmektedir ve RSLT tepe degeri temporale kaymaktadir.Peripapiller
RSLT kalinlig 6zellikle temporal bolgede optik disk tiltasyonuyla da koreledir[167].Optik disk

tilte olma derecesi arrtitkga temporal peripapiller bolge gerilmekte ve atrofiye
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ugramaktadir.Bunun gibi degisiklikler OKT ile hesaplanan RSLT kalinliklarinda degisikliklere
yolagabilmektedir.Patolojik miyopide peripapiller retinal dekolman hatali 6lglime gerek
duyulmadan daha kalin RSLT kalinliklar1 verebilmektedir.[176]OKT nin giincel normotif
verilerine gore oftalmolog aksiyel uzunluk artisimin yaratti§i abartli degerleri,korneal

astigmatizm yarattig1 etkiyi veya tilte optik diskin yarattig1 efekti modifiye etmelidir.
2.5.3 PERIPAPILLER ATROFI

Peripapiller atrofi klinik olarak koroid-retinal incelme ve RPE’nin peripapiller alanda
kesintiye ugramastyla iligkilidir.Genellikle normal ve patolojik durumlarda(yaslanma,yliksek
miyopi) goriilebilir ve degisik mekanizmalarla olugmaktadir.[167]Peripapiller atrofi ii¢ gruba
sinmiflandirilmaktadir:alfa zon diizensiz hiperpigmentasyon veya hipopigmentasyonun oldugu
ve peripapiller atrofinin perifinde yer alan bolgedir;beta zon goriilebilir sklera ve goriilebilir
genis koroidal damarlarla karakterizedir ve peripapiller skleral halka ile alfa zon arasinda yer
almaktadir;gama zon ise bruch membrammnin olmadigi bolgedir.[177]Alfa zon relatif skotoma
neden olurken RPE ve fotoreseptor eksikliginin OKT ile gosterildigi beta zon komplet skotoma
yol agmaktadir.[178]

PPA beta zona sahip olan gdzler olmayanlara gore gérme alam defektine istatiksel
olarak daha fazla sahiptir bu da peripapiller atrofi ile gorme bozuklugu arasindaki iliskiyi
gostermektedir.Miyopik gozlerde peripapiller atrofi alanlarinda Bruch membrani ve koroid
kapiller alamin yoklugu goOsterilmistir.Yapilan bir OKT calismasinda noral kanalin egimli
genislemesi gosterilmis ve bunun skleral kanal agikligiyla yanlis eslesmesine yol agtigi[179] ve
histolojik bulgularla uyumlu oldugu gosterilmistir.Miyopik gozlerde peripapiller atrofi %90nin
istiindedir ve fundus fotografi ile gosterilebilir.OKT ile i¢ retinamn tam durumu ve olusum

mekanizmas1 tam olarak anlasilabilinir

2.5.4 PERIPAPILLER INTRA-KOROIDAL KAVITASYON VE PERIPAPILLER
DEKOLMAN

Miyopinin progresyonu ile peripapiller intra-koroidal kavitasyon(PIKK) ve peripapiller
dekolman(PD) gelisebilmektedir.PIKK daha onceleri patolojik miyopinin peripapiller
dekolmani olarak tanimlanmustir[180] ve OKT de diizgiin retina ve RPE ile birlikte intra-
koroidal hiporeflektif bosluk olarak tanimlanmaktadir[181].Fundus fotografinda PIKK sari-
turuncu bir lezyon olarak goriilmektedir.OKT goriintiilerinde PIKK koroidin kalinlagmast ve
Bruch membram ile sklera arasindaki mesafenin 200 mikrometrenin iistiinde olmasi seklinde

tammlanmustir. Yiiksek miyopik gozlerde PIKK prevalansi %1744 olarak saptanirken emetrop
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gozlerde PIKK tespit edilmemistir.[181, 182]OKT ile PIKK tespit edilen gozlerin %50 sinde
fundus fotografinda sari-turuncu lezyon vardir.OKT keskin olarak PIKKi gosterebilir ve

miyopik optik pitten veya konus pitinden ayirabilir.

PIKK papilla tilte olmasiyla ve posterior stafilom varhigiyla yiiksek birliktelik
gostermektedir PIKK olan gbzlerin %52.5 inde peripapiller stafilom bulunmaktadir ve bu
aralarindaki yakin iliskiyi agiklamaktadir.PIKK siklikla papillamn inferior simirinda olmaktadir
fakat son zamanlarda temporal PIKK tespit edilmistir. Temporal PIKK daha agresif olabilmekte
ve santral foveaya yayilabilmektedir inferior PIKK ise miyopik konus bolgesine simirli oldugu
goriilmektedir[181-183] . PIKK patofizyolojisi hala ¢dziimlenememistir.PIKK progresyonunda
peripapiller sklerada genisleme ,retinada defekt,intrakoroidal kavitasyon ile vitreus arasindaki

gecis onemli olabilmektedir.

Posterior retinoskizis yiiksek miyopide nadir degildir.Myopik retinoskizisten retina
dekolmanina basamakli bir ge¢is olabilir.[184]Retinoskizis posterior stafilomdan,vitreustaki
traksiyonlardan veya retinal atrofiden kaynaklanabilir ve bu bulgular fundsokopik muayeneyle
kolayca saptanamayabilinir.SD OKT retinoskizisteki morfolojik farkliliklar1 tam olarak
saptayabilmektedir.Skizis retinamin her tabakasinda goriilebilmektedir ve i¢ skizis traksiyona
bagl dis skizise gore kendiliginden gerileyebilmektedir.[185]Vitrektomi ve ILM soyulmasi
skizisin tedavisinde faydali olabilmektedir fakat ILM soyulmasinda oftalmologun dikkatli

degerlendirmesi gerekmektedir.

Patolojik miyopide peripapiller dekolman inferior miyopik konus simrinda fundus
fotografinda sari-turuncu lezyon OKT de RPE ile ndrosensoryal retina arasinda hiporeflektif
bolge olarak tanimlanmaktadir.[180]Tiim patolojik miyopiye bagli peripapiller dekolmanlarin
hepsi oftalmoskop ile saptanamayabilinir 6zellikle peripapiller dekolman konus tarafindan
ortiildiiyse. Aym zamanda peripapiller dekolman fundus fotograflarinda tiimér veya KNMV ile
karisabilmektedir.Bu yiizden yiiksek miyopik gozlerde peripapiller dekolman fundus
muayenesinden ¢ok OKT ile tespit edilmektedir.B scan ultrasonda peripapiller dekolmanin
tespitinde yardimci olabilir fakat OKT ile retina tabakalar1 morfolojik olarak agik¢a
gosterilmekte ve yiiksek miyopinin diger komplikasyonlar1 belirlenebilmektedir.Peripapiller
dekolmanin bulundugu gdzlerin %52.38inde PIKK saptanmustir[181] ve bu peripapiller
dekolman ile PIKK arasindaki iliskiyi gostermektedir.
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2.5.5 RETROBULBAR SUBARAKNOID BOSLUK

Optik sinir retrobulbar subaraknoid bosluk ile ¢evrelenmistir ve bu bosluk icinde
serebrospinal sivi bulunmaktadir.Swept source OKT(SS-OKT)de subaraknoid bosluk
hiporeflektif liggen bolge olarak goriilmektedir ve apeksi optik sinire dogrudur.Subaraknoid
bosluk dura materden optik sinire maksimum mesafe olarak tarif edilmektedir ve yiiksek
miyopik gozlerde agik sekilde genislemektedir.[186]Aksiyel uzunluk 28 mm {izerinde
oldugunda yiliksek miyopik gozlerde SS OKT de subaraknoid bosluk saptanmasi %93.2ye kadar
ylikselebilmektedir,emetrop gozlerde subaraknoid bosluk saptanmanustir.[187]Subaraknoid
boslugun goriilebilirligi ve genisligi koroid kalinligindan,aksiyel uzunluktan ,miyopi

derecesinden ,peripapiller atrofiden ve optik disk alanindan etkilenebilmektedir.

Subaraknoid bosluk basinci papilédem ,glokom veya optik pit gibi bircok okiiler
hastalik ile iligkilidir.Genislemis subaraknoid bosluk serebrospinal sivinin optik sinire yaptigi
baskiy1 arttirmaktadir bu peripapiller skleral sinir1 genisletmektedir.Subaraknoid bosluk genis
temporal konus veya annuler atrofi olan gozlerde sirastyla optik sinirin temporalinde veya her
iki tarafinda goriilebilmektedir.Yiiksek miyopik gozlerdeki histolojik caligsmalarda peripapiller
skleral yakalikta(optik sinir kenar1 ile dura mater arasi sklera boliimil) uzama ve incelme
goriilmektedir ve bu subaraknoid boslugun retropapiller mesafeye uzamasiyla
iliskilidir.[188]Optik sinir dura materinin biyomekanik &zellikleri optik disk tiltasyonunda ve
peripapiller dejeneratif hasarda rol oynabilir.[168]

2.5.6 KOROIDAL NEOVASKULARIZASYON

Miyopik KNVM miyop hastalarda geridoniisiimsiiz gorme kaybina yol agcan en 6nemli
nedenlerden biridir.Miyopik KNVM prevelanst %10+-5 arasinda degismektedir ve diger
KNVM tiplerine gore tedaviye iyi yanit vermektedir.[189]Morfolojik vaskiiler degisiklikler
Doppler ultrason veya FFA ile saptanabilmektedir.Doppler ultrason diisiik ¢6ziiniirliiklii
resimler sunmaktadir ve FFA invaziv bir yontemdir.Son zamanlarda noninvaziv yiiksek

¢Ozlniirlikli ve ti¢ boyutlu bir teknik olan OKT anjiografi retinal damarlarin tespitinde
kullanilmaktadir.

OKT anjiografi ile retinal damarlar morfolojik olarak goriintiilenmekte ve vaskiiler
yogunluk kantitatif olarak belirlenebilmektedir.[190]SD-OKTde Peripapiller KNVM papilla
marjininde RPE ve hafif retinal eksudasyon iizerinde simirlar1 belirsiz hiperreflektif doku

olarak goriilmektedir.[191]
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Koroidal-retinal atrofi taze damarlarin bruch membran defektinden néral retinaya dogru
geemesi ve KNVM olusmasi igin risk faktorii goriilmektedir.[189]Peripapiller KNVMye sahip
gozler daha genis miyopik konusa ,azalmis kan akimi ve azalmis retinal damar capi1 ve
yogunluguna sahip olabilmekte bunun miyopik dejeneratif degisikliklere yol actig
diistiniilmektedir.[191]Kotilesmeyi engellemek i¢in miyopik KNVM erken tespit edilmeli ve
dikkatli izlenmelidir.Son zamanlarda anti-anjiogenesis terapisi (anti vascular endotelyal growth
faktor) KNVM kontroliinde sik¢a kullamlmaktadir ve OKT takiplerde tedaviye cevabin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
2.5.7 PARAVASKULER IC RETINA DEFEKTLERI

Paravaskiiler i¢ retina defektleri(PIRD) fundus fotograflarinda ana retinal damarlar
boyunca koyu igsi sekilli retinal defektler olarak goziikiirken OKT de fissur benzeri yerler veya
retinoskizis benzeri degisiklikler olarak goriilmektedir.PIRD prevalansi yiiksek miyopik
gdzlerde neredeyse %40 civarindadir.PIRD miyopi derecesiyle,aksiyel uzunlukla ve stafilom
ciddiyetiyle iliskilidir.[192]PIRD yiiksek miyopik gdzlerde veya epiretinal membranli gdzlerde
goriilebilmektedir.Goz kiiresinin 6n arka ¢apinin uzamasimn major retinal damarlarda defekte
ve koaksiyel sapmaya yol actigi epiretinal membranin yarattii traksiyonun ise retinal
damarlarda tanjansiyel sapmaya yol a¢tigi disiiniilmektedir.[193]SS-OKT goriintiileri major
damarlarin vitreus kavitesine dogru saptigim ve PIRDsin genis retinal incelme ile iliskili
oldugunu gostermistir.[192]PIRD tam kat retinal defektlerde veya retina dekolmanlarinda
olusabilmektedir.

2.5.8 KOROID KALINLIGI

Koroid dis retina ve optik sinirin prelaminar bolgesinin beslenmesini saglar.Koroid
incelmesi koroid kapillerdeki kan akiminda azalmaya neden olur bunun sonucunda hipoksi
veya intraokuler basingtaki artisa hassasiyet artar.Peripapiller koroid kalinligim kantitatif
olgmek peripapiller koroidin nasil ¢alistigim anlamamiza yardimci olabilir.OKT peripapiller
koroid kalinligim kolaylikla ve non invazif 6l¢en bir yontemdir.Peripapiller koroid kalinlig

OKTde Bruch membrani ile koroid-skleral ara yiizii arasindaki vertikal mesafedir.[194]

Ortalama peripapiller koroid kalinlig1 yiiksek miyopik gozlerde 6zellikle inferotemporal
bolgede istatiksel olarak anlaml1 derecede azalmistir. Aksiyel uzunluk,GIB,stafilom ve retinal
atrofi peripapiller koroid kalinligint 6nemli derecede etkilemektedir[194] ve peripapiller koroid
kalinligim degerlendirirken dikkate alinmalidir.Yiiksek miyopik g6zlerde peripapiller koroid
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kalinligitmn  normotif datas1 peripapiller koroid-retina baglantilarimn patofizyolojisini

anlamamiza yardime1 olabilir.
2.5.9 SKLERAL DEFORMASYON

SS-OKT fundus fotograflarinda goriilemeyen peripapiller skleral degisikleri
saptayabilmektedir.Skleral degisikliklerin kantitatif degerlendirilmesi bu degisikliklerin
klinikte kullanmina yardimci olabilir.Skleral biikiilme agis1 skleral biikiilme boyunca ¢izilen iki
hatttin arasindaki aginimin hesaplanmasi yolu ile elde edilir.Skleral biikiilme prevalansi %13.3
olarak bulunmustur ve gérme alam defekti olan gozlerde olmayanlara gore daha siklikla eslik
etmektedir.Skleral biikiilme acisi degisken olmakla birlikte daha ince RSLT kalinlig1 ve daha
kot gorme alam defektiyle iligkilidir[195, 196].Skleral protruzyon ve gérme alam defektleri
arasinda iliski oldugundan skleral biikiilmenin belirgin oldugu yiiksek miyopik gozler dikkatli
takip edilmelidir.

Ayrica skleral biikiilmenin oldugu gozlerin yarisinda skleral biikiilmenin arkasinda
yiiksek reflektif bir materyal tespit edilmistir.[196]Bu yap1 sklerayla aym giigte reflektivite
gostermekte fakat skleradan ayri bir yapi olarak goriilmektedir ve skleral biikiilmenin nedeni
olarak diisiiniilmektedir.Bu yapimin hangi yapiya denk geldigi ve skleral biikiilmedeki rolii

tizerine OKT ve histolojik calismalar devam etmektedir.

2.6 OKT ILE BRUCH MEMBRAN ACIKLIGI TEMELLi NORORETINAL RiM
DEGERLENDIRILMESi

Klinik olarak gbzlenen optik disk sinir1 Elschnig halkasimn veya simr dokusunun ig
kenar1 olarak diisiiniilmektedir.Sinir dokusu optik sinir basinda Bruch membram ile sklerayi
birlestirerek kan-beyin bariyerini olusturarak koroid ile retinal ganglion hiicrelerini
ayirir.Glokom tespit edebilmek i¢in yapilan fundoskopik muayenede klinik optik disk sinir1ile
optik cup nororetinal rimin i¢ ve dis stmrim olusturdugu diisiiniilmektedir.Stereo optik disk
fotograflariyla SD OKT verilerinin karsilastirildigi calismalarda klinik disk simirinin farkl
anatomik pozisyonlara denk gelebilecegi gosterilmistir. Aym zamanda tim optik disk
baglarinda baz1 bolgelerde bruch membramimin klinik disk simirina gére daha ige ilerleyebildigi
bunun klinik olarak goriilemeyeceginden nororetinal rimin ger¢ek rimden daha genis
algilanabilecegi,aksonlarin seyrine gore klinik optik disk sinirimi esas alan 6lgiimlerde (CSLT
gibi) rimin yanlislikla daha genis veya daha dar ¢ikabilecegi gosterilmistir[197, 198]
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Sekil 4. SD-OKT ile dlciillen nororetinal rim parametreleri

B

BMO-MRW
BMO reference plane \‘./

Sekil 4:SD-OKT ile 6lgiilen nororetinal rim parametreleri A.Bruch membram(BM) ve internal
limiting membranin(ILM) B-scande goriiniimii B.Bruch membran agiklig referans diizleminde
BMA ile ILM arasindaki mesafe BMA-HRG ve BMA ile ILM arasindaki en kisa mesafe BMA-
MRG olarak tammlanmaktadir[199]
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Sekil 5.Bruch membran agikhgi parametreleri
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sBMO BM termination

Sekil 5: Internal Limiting Membran (ILM) , Bruch membran(BM) , Horizontal rim
genisligi(Horizontal rim width, HRW) , Minimum rim genisligi (Minimum rim width, MRW) |
Dik rim genisligi (Perpendicular rim width)
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Sekil 6.Nororetinal rim parametrelerinin degiskenligi
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Sekil 6:Nororetinal rim parametrelerinin retinal sinir lifi aksonlarinin seyri ve simr dokusunun

eksternal veya internal yerlesimiyle nasil degisebilecegini gosterilmektedir.[198]
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Sekil 7. Optik sinir bas1 anatomisindeki varyasyonlarin néroretinal rim parametrele rini

degistirmesi

Sekil 7:Optik sinir bas1 anatomisindeki varyasyonlarin ndroretinal rim parametrelerini nasil

etkileyebilecegini gosterilmektedir[198]

SD-OCT Glaucoma Premium Module Edition(GPME) Anatomik Pozisyonlama
Sistemi(APS) ile gibi yeni yazilimlar ndroretinal rimin daha kesin degerlendirilebilmesi igin
yardimct olabilir.Bu yazilim néroretinal rimi Bruch membran a¢ikligi(BMA) dan internal
limiting membrana olan en kisa mesafeyi 6l¢erek degerlendirir. BMA-minimum rim genisligi

(BMA-MRG) denilen bu mesafenin nororetinal rim genisliginin degerlendirilmesinde en uygun
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Olgtim oldugu distiniilmektedir[13, 14]Bu parametrenin SD-OKT’nin glokomatéz optik
noropatiyi saptama yetenegini arttirdigi gosterilmistir[13]Fovea ,retinal sinir liflerinin seyri ve
OSB arasinda kisiler arasinda fark vardir.Her bireyin OSB ve foveaya oryantasyonu néroretinal
rim ve peripapiller RSLT kalinligini 6lgerken dikkate alinmalidir. APS yazilimi foveadan BMA
merkezine bir aks olusturarak degerlendirme halkasim optik diske bu sekilde yerlestirir.Bu
sayede nororetinal rim ve peripapiller sinir lifi tabakas1 kalinlig1 anatomik olarak dogru olacak

ve bireyler arasinda karsilastirilabilir olacaktir.
2.7 MIYOPI VE GLOKOM

Miyopi diinyadaki en sik goriilen okiiler abnormalitedir.Yapilan iki ¢aligmada miyopi
prevalansi %22,7 ve %26,2 olarak bulunmustur[1l, 2]Yapilan ¢aligmalara gére miyopinin
glokomat6éz optik noropati igin risk faktorii olabilecegi gosterilmistir[5, 6]Yiiksek miyopik
gozlerde histolojik calismalarda lamina cribrozanmin sekonder miyopik makrodiske bagli
(megalodisk); gerilip incelebildigi , peripapiller skleral kenarin parapapiller optik sinir basi
bolgesinde uzayip incelebildigi gosterilmistir[188, 200]Bir ¢ok ¢alisma gostermistirki RSLT
Olglimii glokomu saptamada sensitiftir ve RSLT hasarimn artmasi gérme alanindaki defektin
artmasiyla koreledir.[201]Miyopi ile RSLT arasindaki korelasyonu ortaya c¢ikarmak artan
miyopiyle artan glokom riskini gézlemleyebilmek acisindan 6nemlidir[5, 202]OKT ye dayali
RSLT kalinlik 6lgtimleri miyopik gozlerde daha ince degerler verdiginden ve bunun miyopiye
mi bagli yoksa glokomatdz defekte mi bagli oldugunu anlamak zor oldugundan
giivenilmezdir[175, 203]Baz1 ¢alismalarda OKT’nin miyopik gozlerde tani giiclinii arttirmak
icin miyopik gozler i¢in normotif database eklenmistir[204, 205]Refraktif kusurlarla optik disk
parametreleri arasinda giiglii bir iliski oldugu daha 6nceli ¢alismalarda gosterilmistir [B]RSLT
incelmesi glokom igin iyi bir gosterge olmasina ragmen miyopik gozlerde yanliglikla glokom
tamsi koyulmasina neden olabilir[206]Optik disk alam gibi optik disk basi parametrelerinin
RSLT kalinligint etkileyen faktorler oldugu disiiniilmektedir.[207-209]Magnifikasyon effekti
diizeltilmesi yapilmadiginda yiiksek miyopilerde daha kiiclik optik disk alani saptanirken
magnifikasyon efekti diizeltilmesi yapildiginda yliksek miyopi daha genis disk alamyla
koreledir.[210]Baz1 ¢alismalarda magnifikasyon efekti diizeltilmesi yapilmanussa yiiksek
miyopinin daha ince RSLTkalinligiyla iliskili oldugu eger magnifikasyon efekti diizeltilmesi
yapildiysa bu korelasyonun olmadigi goriilmiistir[175, 211]Miyopi ve agik agili glokom
arasindaki epidemiyolojik iligki bilinmesine ragmen miyopinin nasil agik agili glokoma yol
acti@i mekanizmalar heniiz ¢6ziilmemistir[5-7] Miyopik hastalarda optik disk torsiyon , tilt ve

peripapiller atrofi gibi degisikliklere ugrar[212]Bu degisikliklerin miyopik hastalarda glokom
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prevalansimi arttirdigr diisiiniilmektedir[213, 214]Optik disk torsiyonunun miyopik hastalarda
glokomatoz defekt ve gorme alamindaki kayiplarla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir[213,
214]O0ptik disk torsiyonunda optik disk sagital planda eliptik ve rotastona ugramis
goziikiir. Tam mekanizma c¢oziilmemesine ragmen miyopi gelisimde {ist veya alt bolgede
asimetrik arka sklera genislemesinin iist veya alt yarida optik disk torsiyonuna yol actig
diistiniilmektedir[213-216]Optik disk torsiyonu ile glokomatéz defekt arasinda birkag
mekanizma tariflenmistir.Ornegin inferior torsiyonun inferior sinir aksonlar1 {izerinde stres
olusturarak inferior RSLT defektine yol agtigi bunun da siiperior gorme alam defekti seklinde
kendini gosterdigi diistiniilmektedir[213-216]ISNT kuralina gore ndroretinal rim kalinlik sirasi
inferior kadran ,superior kadran ,nazal kadran ve temporal kadrandir[49, 217]Optik disk
fotograflar1 kullanirak ISNT kuralimn miyopik tilted disklerde glokom tanisi koyulmasinda
sensitivite %73.3-%75.7 spesifite %68.3-%71.4 bulunmustur[218]Optik disk ¢ap1 nororetinal
rimle direkt alakali oldugundan glokoma yatkinligi belirleyebilmektedir.Yapilan ¢aligsmalarda
daha biiyiik optik disklerin glokomla daha sik beraberligini gostermektedir[219, 220]Yiiksek
miyopik gozlerde (>8 dioptri) optik diskin ¢ok genis yiiksek hipermetropik gbzlerde ¢ok kiiclik
oldugu gosterilmistir[4, 163]-8 ile +4 arasindaki refraktif kusurlarda optik disk boyutunun
refraktif kusurdan bagimsiz oldugu distinilmektedir[163, 221]Fakat optik disk c¢apimin
miyopiyle arttigini gosteren baska caligmalar da vardir[43, 222]Yapilan bir ¢alisma da
miyopideki her 1 dioptrilikartisin optik disk ¢apinda %1.6’lik artisa yol a¢tig1 gosterilmistir[43]
Miyopik gozlerde optik disk basi tilte ve torsiyone oldugundan intraokiiler basing belirgin
yiikselmese bile aksonal hasara daha duyarli oldugu gosterilmistir. Bunun da RSLT’de ve
gorme alamnda defektlerle kendini gosterdigi diisiiniilmektedir.Bunun 6zellikle normal basingl

glokom hastalarinda 6nemli oldugu diistiniilmektedir[212, 215, 223]
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3.GEREC VE YONTEM

Calismanuza Istanbul Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran 18 yas
altindaki geng saglikli miyop hastalar dahil edildi. Calisma i¢in Istanbul Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’'ndan onay alindi.

Caligsmaya dahil edilme kriterleri: 18 yasindan kiiclik olmak , nérolojik hastalik dykiisii
olmamasi,gecirilmis okiiler cerrahi Oykiisii olmamasi,birinci derece yakinlarinda glokom
hikayesi olmamasi.Tim katilimcilara okiiler bir patolojiyi dislamak i¢in tashihli ve tashihsiz
gorme keskinlikleri muayenesi , biyomikroskopik muayene,goldman aplanasyon tonometrisi
ile gozici basinci Ol¢iimii,ayrintili fundus muayenesi ve optik sinir basi degerlendirilmesi
,aksiyel uzunluk oGlgiimii , santral kornea kalinligi Olgiimii, Heildelberg Retina Tomografi

(HRT) ¢ekimi , Optik Kohorens Tomografi (OKT) ¢ekimi yapildi.

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:Eslik eden okiiler bir hastaligin bulunmasi,géz igi
basinctmn 21 mm Hg’dan yiiksek olmasi,glokomatéz optik disk basi degisiklikleri(C/D
orammn yiiksek olmasi,ndroretinal rimin daralmasi) , genis peripapiller atrofi(RSLT

Ol¢timlerinde hataya neden olabilen) , katarakt gibi okiiler medya kesifliklikleri

Calismamiz icin uygun oldugu belirlenen 379 hastanin(303 kiz,76 erkek) 758 gozii
sferik kusura gore -4 diyoptriden yiiksek gozler Grup 1 (G1 , 100 g6z) -4 ile -1 diyoptri
arasindaki gozler Grup 2 (G2, 524 g6z) ve kontrol grubu olarak -1 diyoptriden kiigiik miyop
olmayan gozler Grup 3(G3, 134 gdz)olarak ii¢ gruba ayrildu.

Spektralis Domain (SD)-OKT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) ile
standart peripapiller retinal sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinlig1 ile anatomik pozisyonlama
yapilarak RSLT , BMA-MRG ve BMA disk alani dlgiimleri yeni glokom modiilii (GMPE-
glaucoma module premium edition) kullamlarak yapildi. Standart OKT ¢ekimlerinde: her 3
grupta temporal superior (TS), nazal superior (NS), nazal (N), nazal inferior (NI), temporal
inferior (TT), temporal (T), Global (G) kadran RSLT kalinliklar1 ve p degerleri, yeni modiil
OKT (GMPE) ¢ekimlerinde: Grup 1’de, Grup 2’de, Grup 3’te 3.4 mm c¢apinda halkada 7 kadran
TS, NS, N, Ni, TI, T, G RSLT kalinliklar1 ve p degerleri, BMA disk alani, 7 kadranda TS, NS,
N, NI, Ti, T, G Bruch membran minimum rim genisligi( BMA-MRG) ve p degerleri
kaydedildi. Her 3 Grup'da HRT ¢ekimlerinde: disk alani, linear ¢/d orani, p ¢/d orani, rim alant
kaydedildi.
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Kiyaslamalarda IBM SPSS 20 programu kullamldi. Gruplar arasinda ortalama RSLT
kalinliklar1 rim genislikleri,disk boyutulinear C/D oram,rim alani,santral kornea
kalinlig1,gozici basinci,sferik deger,silindirik deger ve aksiyel uzunluk Kruskal Wallis testi
kullanilarak karsilastirildi.Her bir test i¢in yalanci pozitiflik oranlar1 saptandi. Yalanci pozitiflik
cihazin normatif veritabanina goére simrda(borderline) veya normalin disinda (outside normal
limits) olarak simflandirmasi olarak kabul edildi. Dagilim normal olmadiginda iki siirekli
degisken arasindaki iliskinin belirlenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullandildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4.BULGULAR
Caligmaya dahil edilen 379 katilimcinin yas ortalamasi 14,67+3,44 idi.
303 kizin yas ortalamasi 15,24+2,97; 76 erkegin yas ortalamasi 12,36+4,18 idi.

Kiz katilimcilarin sag gozlerinin sferik ortalamasi -2,01+1,83 sol gozlerinin sferik
ortalamast -1,86+1,80;erkek katilimcilarin sag gozlerinin sferik ortalamasi -1,94+2,34 sol

gozlerinin sferik ortalamasi -1,92+2,41 idi.

Tablo 1.Cahismaya katilanlarin cinsiyet dagiimlar: ve yas ortalamalar

Kiz Say1 303
Ortalama 15,248
Standart Sapma 2,9703
Erkek Sayi 76
Ortalama 12,368
Standart Sapma 4,1884

Santral Kornea Kalinligi ortalamast G1’de 548,4+9 mikrometre , G2’de 558,1+7,4
mikrometre G3’de 552+6,8 mikrometre saptandi.G1,G2 ve G3 gruplar1 arasinda istatiksel
anlamli fark vardi (p<0,001)

Gozici basinct ortalamalart G1’de 12,1+1,9 mmHg G2’de 14,9+1,4 mmHg G3’de
13,3+1,6 mmHg saptandi.G1,G2 ve G3 gruplar1 arasinda istatiksel anlamli fark vardi(p<0,001)

Sferik deger ortalamalar1 G1’de -5,67+2,22 G2’de -1,78+0,77 G3’de 0,21+0,48
saptandi. G1,G2 ve G3 gruplar1 arasinda istatiksel anlamli fark vardi( p<0,001)

Silindirik deger ortalamalar1 G1°de -1,40+1,30 G2’de -0,48+0,71 G3’de -0,41+0,36
saptandi1.G1 ve G3 (p<0,001) ; G1 ve G2 (p<0,001) gruplar1 arasinda istatiksel anlaml1 fark

vardi.

Aksiyel uzunluk ortalamalar1 G1’de 24,378+0,606 mm G2’de 23,368+0,211 mm G3’de
22,856+0,127 mm bulundu.G1,G2 ve G3 gruplar1 arasinda istatiksel anlamli fark
vardi(p<0,001)
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Tablo 2.Gruplar arasinda santral kornea kalinhgi , gozici basmnci , sferik deger, silindirik

deger , aksiyel uzunluk ortalamalan

GRUPLAR

Gl G2 G3
Santral Say1 100 524 134

Kornea Ortalama 548,4| 558,1| 552,0
Kalinligt  Standart

9,0 7,4 6,8

Sapma
Gozici Say1 100 524 134
Basinci Ortalama 12,1 14,9 13,3
Standart
1,9 1,4 1,6
Sapma
Sferik Say1 100 524 134
Deger Ortalama -5,67| -1,78 21
Standart
2,22 7 48
Sapma

Maksimum -16,00| -3,75 -,75

Minimum -4,00| -1,00| 1,75

Silindirik  Say1 100 524 134
Deger Ortalama -1,40| -48| -41
Standart
1,30 71 ,36
Sapma
Aksiyel Sayi 100 524 134
Uzunluk  Ortalama [24,378 23,368 | 22,856
Standart
,606| ,211| ,127
Sapma
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Anatomik pozisyonlama yapmadan c¢ekilen standart cekim global RSLT Gl’de
86,6+12,1 mikrometre G2’de 94,3 +12,8 mikrometre G3’de 96,3+15,9 mikrometre bulundu.G1
ve G2 (p<0,001); G1 ve G3 (p<0,001); G2 ve G3 (p=0,048) gruplar1 arasinda istatiksel anlaml1

fark vardi.

Anatomik pozisyonlama yapmadan c¢ekilen RSLT kalinlik Sl¢iimlerinin sektoryel

degerleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3.Gruplar arasinda anatomik pozisyonlama yapmadan cekilen standart RSLT
kalinliklar1 ortalamalan

GRUPLAR

Gl G2 G3
RSLT Say1 100 524 134

Temporal Ortalama 1216 131,4| 1343
Superior  Standart

19,5 19,7 23,2

Sapma
RSLT Say1 100 524 134
Nazal Ortalama 94,7\ 106,1| 106,2

Superior  Standart
23,4 23,7 26,6

Sapma
RSLT Sayi 100 524 134
Nazal Ortalama 60,4 69,4 72,7
Standart
15,3 14,5 15,6
Sapma
RSLT Sayi 100 524 134
Nazal Ortalama 85,2 100,2| 1071

Inferior ~ Standart

22,2 25,0 27,8
Sapma

Say1 100 524 134
Ortalama 128,6| 141,1| 1430
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RSLT Standart

Temporal Sapma 23,0 20,4 19,3
Inferior
RSLT Say1 100 524 134
Temporal Ortalama 72,1 70,7 70,1
Standart
15,6 11,6 12,2
Sapma
RSLT Say1 100 524 134
Global  Ortalama 86,6| 943 96,3
Standart
12,1 12,8 15,9
Sapma

Anatomik pozisyonlama yapmadan ¢ekilen standart ¢cekim RSLT kalinlik dl¢iimlerinde
Temporal Inferiorda Grupl ve Grup2 (p<0,001) Grupl ve Grup3 (p<0,001);Nazal Inferiorda
Grupl ve Grup2 (p<0,001) Grupl ve Grup3 (p<0,001);Nazalde Grupl ve Grup2 (p<0,001)
Grupl ve Grup3 (p<0,001);Nazal Superiorda Grupl ve Grup2 (p<0,001) Grupl ve Grup3(
p<0,001);Temporal Superiorda Grupl ve Grup2 (p<0,001) Grup1 ve Grup3 (p<0,001) arasinda
istatiksel anlamh fark saptanmustir

Anatomik pozisyonlama yapmadan c¢ekilen RSLT kalinliklar1 ile sferik deger ve aksiyel
uzunluk arasinda zayif korelasyon bulunmustur.(sirasiyla r=0,205 p<0,001 ;r= - 0,206
p<0,001)Anatomik pozisyonlama yapmadan c¢ekilen RSLT kalinliklar1 ile santral kornea

kalinlig1 ve gozici basinc1 arasinda spearman korelasyonuna gore iliski bulunmanustir.(sirasiyla

p=0,478;p=0,583)

Anatomik pozisyonlama yapmadan ¢ekilen standart ¢ekim global RSLT’ nin 5-95
persantil degerleri G1° de 67-111 mikrometre G2’de 70-112 mikrometre G3’de 69-120
mikrometre olarak bulunmustur.Anatomik pozisyonlama yapmadan cekilen standart ¢ekim

RSLT’nin 5-95 persantil degerlerinin sektoryel dagilimu Tablo 4’de gdsterilmistir.
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Tablo 4.Anatomik pozisyonlama yapmadan cekilen standart ¢ekim RSLT kalinhklarinin

gruplar arasinda normal degerleri

GRUPLAR

Gl G2 G3

RSLT Persantil
94,0 98,0 95,0
Temporal 5

Superior  Persantil
153,0| 160,0{ 169,0

95
RSLT Persantil
57,0 67,0 64,0
Nazal 5
Superior  Persantil
137,01 144,00 151,0
95
RSLT Persantil
38,0 48,0 51,0
Nazal 5
Persantil
90,0 94.0 99,0
95
RSLT Persantil
55,0 62,0 62,0
Nazal 5
Inferior  Persantil
o 121,01 1410/ 1570

RSLT Persantil
97,0 107,0| 111,0
Temporal 5
Inferior  Persantil
95

RSLT Persantil

163,0f 171,01 177,0

55,0 53,0 50,0

Temporal 5
Persantil
103,0 92,0 92,0
95
RSLT Persantil
67,0 70,0 69,0

Global 5
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‘ Persantil

95

111,0

112,0

120,0

Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen global RSLT ortalamala degerleri G1’de
102,9+10,8 mikrometre G2’de 103,9+10,6 mikrometre G3’de 105,4+11,3 mikrometre
saptand1.G1,G2 ve G3 gruplari arasinda istatiksel anlaml1 fark saptanmadi.(p>0,05).

Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinliklarinin sektoryel degerleri

Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5.Gruplar arasinda anatomik pozisyonlama yapilarak c¢ekilen RSLT kahnhklar:

ortalamalan
GRUPLAR
Gl G2 G3
RSLT Temporal Say: 100 524 134
Superior Ortalama 135,5| 136,8| 135,6
Standart
21,8| 206| 202
Sapma
RSLT Nazal Say1 100 524 134
Superior Ortalama 1245 122,4| 123,3
Standart
28,0] 258| 26,0
Sapma
RSLT Nazal Sayi 100 524 134
Ortalama 819| 853| 877
Standart
18,0 14,1| 131
Sapma
RSLT Nazal Sayi 100 524 134
Inferior Ortalama 109,7| 114,1| 120,6
Standart
22,3| 224 229
Sapma
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RSLT Temporal Say:
Inferior Ortalamam
Standart
Sapma
RSLT Temporal Sayi
Ortalama
Standard
Sapma
RSLT Global Sayi
Ortalama
Standart

Sapma

Anatomik pozisyonlama yapilarak c¢ekilen RSLT kalinliklar1 dl¢iimlerinde yalmzca
Nazal Inferiorda Grupl ve Grup3 (p=0,003) Grup2 ve Grup3(p=0,023);Temporalde Grupl ve
Grup3(p<0,001) Grupl ve Grup2 (P<0,001) istatiksel anlaml1 fark bulundu.

Anatomik pozisyonlama yapilarak c¢ekilen RSLT kalinliklar: ile sferik deger,aksiyel
uzunluk,santral kornea kalinlig1 ve goz ici basinci arasinda spearman korelasyonuna gore iliski

bulunmamustir.(sirastyla p=0,385;p=0,331;p=0,708;p=0,603)

Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinliklar1 5-95 persantil degerleri
Gl’de 85,5-121 mikrometre G2’de 88-121 mikrometre G3’de 90-126 mikrometre olarak
bulundu.Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT’nin 5-95 persantil degerlerinin

100
151,5

21,2

100
80,3

16,6

100
102,9

10,8

524
156,6

20,6

524
75,2

10,8

524
103,9

10,6

sektoryel dagilimi Tablo 6°da gosterilmistir.
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Tablo 6.Anatomik pozisyonlama yapilarak cekilen RSLT kalnhklarinin gruplar

arasindaki normal degerleri

GRUPLAR
G1 G2 G3
RSLT Persantil
Temporal 5 98,5| 104,0|107,0
Superior Persantil
95 167,0| 168,0| 166,0
RSLT Nazal Persantil
Superior 5 83,5| 86,0| 85,0
Persantil
95 177,0| 168,0| 162,0
RSLT Nazal Persantil
5 50,5| 63,0] 66,0
Persantil
95 109,5| 109,0|111,0
RSLT Nazal Persantil
Inferior 5 74,01 79,0/ 86,0
Persantil | 1450 152,0/ 161,0
95
RSLT
Temporal Persantil 119,0| 124,01 135,0
Inferior 5
Persantil
95 188,0| 188,0|181,0
RSLT Persantil
Temporal 5 59,0/ 59,0/ 60,0
Persantil 1050| 920/ 910
95
RSLT Global Persantil
M g55| 88,0| 90,0
Persantil
95 121,0| 121,0|126,0

49



Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT ve anatomik pozisyonlama yapmadan
cekilen standart cekim RSLT 6l¢timleri arasinda Grupl , Grup2 ve Grup3’de Global , Temporal
Superior , Temporal , Temporal Inferior , Nazal Inferior , Nazal ve Nazal Superior sektorler
karsilastirildiginda Grupl ve Grup 2’de tiim sektorlerde ¢ekimler arasinda istatiksel anlamli
fark bulunmustur(p<0,001)Grup3’de temporal superior hari¢(p=0,142) tiim sektorlerde
istatiksel anlaml1 fark bulunmustur.

Global BMA-MRG ortalamas1 Gl’de 355+77,5 mikrometre G2’de 374+63,6
mikrometre G3’ de 380,9+63,6 mikrometre bulundu.istatiksel anlamli fark sadece Glve G2
(p=0,01) G1 ve G3 (p=0,006) gruplar1 arasinda saptandi.BMA-MRG olgiimlerinin sektoryel
degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7.Gruplar arasinda global ve sektorel Bruch membran agikh@i-minimum rim

genisligi ortalamalan

GRUPLAR
G1 G2 G3
BMA Alam Say1 100 524 134
Ortalama 2,12 2,03 2,10
Standart
45 39 51
Sapma
BMA-MRG Say1 100 524 134
Temporal Ortalama 332,7 358,1 369,5
Superior Standart
83,0 69,9 75,2
Sapma
BMA-MRG Say1 100 524 134
Nazal Superior Ortalama 385,3 4175 4218
Standart
104,3 88,3 92,8
Sapma
BMA-MRG Say1 100 524 134
Nazal Ortalama 386,5 412,0 408,5
Standart
102,1 80,0 76,0
Sapma
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BMA-MRG Say1 100 524 134
Nazal Inferior  Ortalama 4124 4445 482,0
Standart
97,1 78,8 317,2
Sapma
BMA-MRG Say1 100 524 134
Temporal Ortalama 384,4 402,1 4125
Inferior Standart
88,2 66,1 64,1
Sapma
BMA-MRG Say1 100 524 134
Temporal Ortalama 271,2 271,7 285,0
Standart
60,6 53,7 35,6
Sapma
BMA-MRG Say1 100 524 134
Global Ortalama 355,0 374,1 380,9
Standart
77,5 63,6 63,6
Sapma

Global BMA-MRG’de Grupl ve Grup2 ( p=0,01) Grupl ve Grup3 (p=0,006); BMA-
MRG Alaninda Grupl ve Grup2 (p=0,012) ;BMA-MRG Temporal Superiorda Grupl vs Grup?2
(p=0,005) Grupl ve Grup3 (p=0,001);BMA-MRG Nazal Superiorda Grupl ve Grup2
(p=0,005) Grupl ve Grup3( p=0,013) ;BMA-MRG Nazalde Grupl ve Grup2 (p=0,008) Grupl
ve Grup3 (p=0,049);BMA-MRG Nazal Inferiorda Grupl ve Grup2 (p=0,001) Grupl ve
Grup3(p<0,001); BMA-MRG Temporal inferiorda Grupl ve Grup2(p=0,048) Grupl ve
Grup3(p=0,004); BMA-MRG Temporalde Grupl ve Grup3 (p=0,025) Grup2 ve
Grup3(p=0,017) arasinda istatiksel anlaml1 fark bulunmustur.

BMA-MRG ile sferik deger,aksiyel uzunluk,santral kornea kalinlig ve gbzici basinci
arasinda korelasyon bulunmamustir.(sirastyla p=0,209;p=0,227;p=0,834;p=0,753).

Global BMA-MRG’nin 5-95 persantil degerleri G1°de 256-464 mikrometre G2’de 282-
491 mikrometre G3’ de 290-487 mikrometre olarak belirlendi.BMA-MRG’nin 5-95 persantil

degerlerinin sektoryel dagilimn Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8.Bruch membran acikh@i-minimum rim genisligi

gruplar arasinda normal

degerleri
GRUPLAR
Gl G2 G3

BMA Alan Persantil 5 1,47 1,50 1,52
Persantil 95 2,90 2,67 2,94
BMA Temporal Persantil 5 223,5 262,0 271,0
Superior Persantil 95 449,0 487,0 502,0
BMA Nazal Persantil 5 232,0 288,0 285,0
Superior Persantil 95 557,0 572,0 576,0
BMA Nazal Persantil 5 233,0 292,0 306,0
Persantil 95 538,0 551,0 537,0
BMA Nazal Persantil 5 273,5 3310 357,0
Inferior Persantil 95 555,0 598,0 618,0
BMA Temporal Persantil 5 261,0 310,0 326,0
Inferior Persantil 95 510,5 525,0 559,0
BMA Temporal Persantil 5 201,0 195,0 207,0
Persantil 95 362,0 373,0 391,0
BMA Global Persantil 5 256,0 282,0 290,0
Persantil 95 464,5 491,0 487,0

BMA Alani ortalamas1 G1°de 2,12+0,45 mm? G2’de 2,03+0,39 mm? G3’de 2,10+0,51
mm? bulundu.Sadece G1lve G2 gruplari arasinda istatiksel anlamli fark vardi(p=0,012).

BMA alam ile sferik deger,aksiyel uzunluk,santral kornea kalinlig1 ve gbzici basinci
arasinda spearman korelasyonuna goére iliski bulunmamustir.(sirastyla p=0,933 ; p=0,979 ;
p=0,926 ; p=0,797)

HRT ile yapilan dlgiimlerde disk alan1 G1°de 1,99 +0,52 mm? G2’de 1,80+0,44 mm?
G3’de 1,79+0,38 mm? bulunmustur.Glve G2 (p=0,003); G1 ve G3 (p=0,011) gruplar1 arasinda
istatiksel anlamli fark vardi. Disk alam Ol¢limlerinin gruplardaki degerleri Tablo 9’da

gosterilmistir.
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Tablo 9.Gruplar arasimmda HRT3 ile yapilan ol¢iimlerde optik disk alam degerleri

GRUPLAR

Gl G2 G3

Disk Say1 100 524 134
Alanm Ortalama 1,99 1,80 1,79
Standart

52 44 ,38
Sapma

Persantil 5 1,29| 14| 1,30

Persantil
95

291 259| 251

HRT ile 6l¢iilen disk alani ile sferik deger ,aksiyel uzunluk,santral kornea kalinligi ve
gozici basinct arasinda spearman korelasyonuna gore iliski bulunmanustir.(sirasiyla

p=0,079;p=0,082;p=0,606;p=0,577)

BMA alani ortalamalar1 G1,G2 ve G3 gruplarinda HRT disk alam ortalamalarindan
istatiksel anlaml1 olarak daha kalin idi.(p<0,05)

HRT ile olgiilen rim alam G1’de 1,47+0,39 mn? G2’de 1,36+0,30 mm? G3’de
1,41+0,30 mm? bulunmustur.G1 ve G2 (p=0,017) G2 ve G3 (p=0,041) gruplar1 arasinda
istatiksel anlaml1 fark vardi.

HRT ile Olgiilen rim alam ile sferik deger , aksiyel uzunluksantral kornea
kalinlig1,gdzici basinct arasinda spearman korelasyonuna gore iliski bulunmamugtir.(sirasiyla

p=0,893;p=0,914;p=0,088;p=0,084)

HRT ile rim alam o6l¢iimlerinde Temporal Superiorda Grup2 ve Grup3 (p=0,022) ;
Temporal Inferiorda Grup2 ve Grup3(p=0,030); Temporalde Grup1 ve Grup3 (p=0,038) Grup1
ve Grup2 (p<0,001) istatiksel anlaml1 fark bulunmustur.
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Yalanci pozitiflik agisindan BMA-MRG , anatomik pozisyonlama yapilarak cekilen

RSLT , anatomik pozisyonlama yapilmadan g¢ekilen standart ¢ekim RSLT ve HRT arasinda

fark saptanmanmustir.(p=

Tablo 10.Gruplar

0,242)

arasida

BMA-MRG,

anatomik pozisyonlama

RSLT,standart cekim RSLT ve HRT yalanci pozitiflik oranlan
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GRUPLAR
Gl G2 G3 Total

BMA-MRG 27 70 17 114

18,0%| 12,9%| 19,3%| 14,6%

Standart 45 136 20 201

Cekim 30,0%| 25,1%| 22,7%| 25,8%
RSLT

Anatomik 42 174 30 246

Pozisyonlanan 28,0%| 32,1%| 34,1%| 31,5%
RSLT

HRT-MRA 36 162 21 219

24,0%| 29,9% | 23,9%| 28,1%

Toplam Sayi 150 542 88 780

ile

cekilen



5. TARTISMA

Optik koherens tomografi (OKT) ilk kez 1991 yilinda tammlanmis ve retina
hastaliklarida , glokomun tamisi ve izleminde ,uvea hastaliklarinda ve gesitli ndrooftalmolojik
hastaliklarda kullamilmaya baslanmasiyla oftalmolojide c¢igir agmustir. Yiiksek miyopik
gozlerdeki fundus degisiklikleri glokom hastalarinda goriilen fundus degisiklikleriyle benzerlik
gosterdiginden ayni zamanda miyopi ve glokom arasindaki iliski bilindiginden yiiksek miyopik

gozlerin OKT ile degerlendirilmesi klinisyen i¢in ¢cok 6nemli bir konu haline gelmistir.

Miyopik optik sinir basiin  OKT ile degerlendirilmesi biiylik sorun
olusturmaktadir.Optik ndropatilerin tamsinda kullanilan cihazlar normatif dataya gére tant i¢in
siniflandirma yapmaktadir(within normal limits,borderline,outside normal limits) ve bunu
otomatik analiz ederek c¢ikti seklinde vermektedir.Farklt calismalarda orta ve yiliksek
miyoplarda RSLT yorumlanirken dikkatli olunmasi gerektigi gosterilmistir[209]Ciinkii
yazarlar saglikli miyopik hastalarin siklikla normatif dataya gore siniflandirildiginda normal
dis1 olarak belirtildigini bunun normatif datanin aksiyel uzunluk veya refraktif kusura gore
ayarlanmamasindan kaynaklandigini belirtmislerdir.[3]

Vernon ve ark.lari[208] peripapiller RSLT kalinligi nonglokomatéz yiiksek miyopili
Kafkaslarda Stratus OKT’nin normatif veritabamn ile karsilastirmiglar ve RSLT kalinliginin
tiim segmentlerde daha ince oldugunu bulmuslardir. Rauscher ve ark[209] ve Leung ve ark[10]
tim segmentlerde RSLT kalinliginda azalma saptanuslardir.

Kang ve ark[175] okiiler magnifikasyona gore diizeltilmis RSLT kalinligini
kullanmiglar ortalama RSLT kalinligi ile sferik ekivalan arasinda korelasyon olmadigini
gostermislerdir .Buna gore gen¢ miyopik bireylerin miyop olmayan bireylere gore daha az

ganglion hiicresine sahip olmadigint gostermislerdir.

Wang ve ark[224] ise OKT ile yapilan RSLT ve makuler kalinlik 6l¢iimlerinin optik

magnifikasyon diizeltmesinden etkilenmedigini gostermislerdir.

Cocuklarda ise miyopi derecesi ile RSLT kalinliligi arasindaki iliski tartismaya
aciktir.Bazi yazarlar belirgin negatif korelasyon oldugunu ifade ederken bazi yazarlar ise boyle

bir korelasyon olmadig ifade etmislerdir.[225-229]
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Yapilan bu ¢alismalara gore saglikli miyopik gozlerdeki RSLT kalinlik 6lgilimlerinin
OKT’nin yetersiz normotif veritabam nedeniyle yanliglikla glokomatéz degisiklik olarak
degerlendirilebilecegi diigtiniilmiistiir. Ayn1 zamanda giliniimiizde kullanilan standart ¢ekim
RSLT o6l¢timlerinin retina sinir lifi tabakasim miyopik gozlerde daha ince dlgebilecegi bunun

da yine klinisyen tarafindan glokomatéz degisiklikle karisabilecegi diigtiniilmektedir.

Caligmanmuzda -1 diyoptriden yiiksek saglikli 18 yas altt miyopik gézlerde standart
cekim kabul ettigimiz anatomik pozisyonlama yapmadan ¢ekilen RSLT kalinliklari
Olclimlerinde istatiksel anlaml1 incelme gozlemledik.(p <0,05)

Calismamuzda anatomik pozisyonlama yapmadan c¢ekilen RSLT kalinliklari ile sferik
deger ve aksiyel uzunluk arasinda zayif korelasyon bulunmustur.(sirastyla r=0,205 p<0,001 ;r=
- 0,206 p<0,001)Anatomik pozisyonlama yapmadan ¢ekilen RSLT kalinliklar1 ile santral
kornea kalinligt ve gozici basinc1 arasinda spearman korelasyonuna gore iliski

bulunmamustir.(sirastyla p=0,478;p=0,583)

BMA ile fovea arasindaki oryantasyon optik sinir basi rim él¢timlerini,peripapiller ve
makular retina sinir lifi tabakasi kalinliklarim etkileyebilmektedir[L3]BMA merkezi ile fovea
arasindaki acit FOBMO acis1 olarak adlandirilmaktadir goriintiiniin horizontal aksina gore
ortalama +7 derece olup +6 ile -17 derece arasinda kisiler arasinda
degisebilmektedir[230]Chauhan ve ark[231] bu aksin dikkate alinmadan yapilan optik disk bas1
peripapiller RSLT kalinlik 6l¢iimlerinin kisiler arasinda genis varyasyon gosterebilecegini ve
bunun RSLT kalinlik ol¢iimlerinin tami giiclinii azaltabilecegini iddia etmisler.Amini ve
ark[138] ise disk fovea agisimin glokom tanmisim gii¢lendirmediklerini iddia etmislerdir.

Yapilan bu caligsmalar nedeniyle Sastre-Ibafiez M ve ark[3] bu aksin dikkate alindig
anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinlik 6l¢limlerinin saglik miyopik gozlerde

goriilen hatal1 ince 6l¢iim sonuglarim engelleyebilecegini diislinmiislerdir.

Sastre-Ibaniez M ve ark[3] anatomik pozisyonlama sistemi kullanmalarina ragmen
baktiklar1 RSLT kalinliklarinda miyopik hastalarda miyop olmayan hastalara gore global ve
sektorel analizde daha diisiik degerler bulmuslardir. Ozellikle global ve nazal superior

sektorlerde bunun belirgin diistik oldugunu belirtmislerdir.

Sastre-Ibanez M ve ark[3] yaptiklar1 ¢alismada anatomik pozisyonlama yapilarak
cekilen RSLT kalinliklar1 Olgtimlerinde -3 diyoptriden yliksek saglikli miyopik gozlerde

incelme gozlemlemislerdir.
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Biz ise yaptigimiz ¢aligmada anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinlik
Ol¢timlerinde -1 diyoptriden yiiksek saglikli 18 yas alti miyopik gozlerde istatiksel anlamli
incelme gozlemlemedik.(p<0,05)

Bizim ¢aligmamizda anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinliklar: ile
sferik deger , aksiyel uzunluk , santral kornea kalinligi ve g6z ici basinci arasinda spearman

korelasyonuna gore iliski bulunmamustir.(sirasiyla p=0,385;p=0,331;p=0,708;p=0,603)

Yaptigimiz calismada -1 diyoptriden yiliksek miyop gozlerde(Grupl ve Grup2) tiim
sektorlerde,-1 diyoptriden diisiik miyop olmayan gozlerde(Grup3) ise temporal superior sektor
hari¢ tim sektorlerde anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinliklarinin anatomik
pozisyonlama yapmadan ¢ekilen RSLT kalinliklarina gére istatiksel anlamli olarak daha kalin
bulduk.(p<0,001)

Chauhan ve ark[13, 199] ile Reis ve ark[197] BMA parametrelerini tarif
etmislerdir.Glokom hastalarinda nororetinal rimi ¢alisirken BMA parametreleri kullanilmazsa
analizin anatomik olarak yanlis olacagi ¢linkii klinik optik sinir baginin néroretinal rimin ger¢ek

anatomik sinir1 olmadigim gostermislerdir.

Chauhan ve ark.[199] SD-OKT temellli RSLT kalinlik 6l¢iimlerinin ortalama olarak
ILM’ye dik yapildgindan BMA-MRG’ye benzer sonuclar verebilecegini diisiinseler de onlar da
ikisi arasinda farkli sonuglar bulmuglardir.Bunun nedenini peripapiller retina ve optik sinir

basindaki 6l¢tim noktalarindaki uzaysal korelasyondaki belirsizlik olarak tartisnuslardir.

Muth ve Hirneil [232] glokom hastalarinda BMA tabanli optik sinir bast
parametreleri ve gérme alani defektlerini ¢alisarak yapi-fonksiyon iligskisine bakmislar ve BMA
tabanl1 optik sinir bas1 parametrelerinin glokom hastalarinda yapisal 6l¢timler i¢in en mantikli
yaklasim oldugu sonucuna ulagmuslardir.BMA tabanli parametreler iginde BMA-MRG’nin
nororetinal rimi anatomik olarak tam dogru yansitan kalinlik 6l¢limii oldugu sonucuna
varmuglardir.Pollet-Villard ve ark[137] yaptiklar1 ¢alisma da aym sonuca ulasmuslardir. Muth
ve Hirneil [232] yaptiklar1 c¢alisma da aym zamanda Bruch membran acikligi-Dik Rim
Genisligini(BMA-DRG) tammlamislar ve bunun BMA-MRG’den gérme alamndaki kayiplarla
daha iyi korele oldugu sonucuna ulasmuslardir BMA-MRG ve BMA-DRG’nin glokom
hastalarinda yapisal hasar1 gosterme de en duyarli olan bruch membran agikligi temelli optik
disk bagi parametreleri oldugunu Bruch membran agikligi-Horizontal rim genisligi(BMA -
HRG) bu parametrelerin gerisinde kaldigim ifade etmislerdir.

57



Minimum Rim Genisligi teorik olarak retinal ganglion hiicrelerini vertikal olarak
kesmektedir.Bu nedenle MRG BMA referans ¢izgisinden bagimsiz bir faktérdiir.Bu MRG’nin
her zaman sinir liflerini ayni aciyla kestigini(ideali 90”) ve sinir liflerinin optik sinir bagindaki
seyrinden bagimsiz bir faktor oldugunu ifade etmektedir.[13]BMA referans diizlemine bagl
olup bu diizleme belli bir agiyla 6l¢iilen BMA-HRG ve BMA-DRG sinir liflerinin optik sinir
basindaki seyrinden etkilenebilmektedir.Bu ylizden MRG’nin néroretinal rimi en dogru dlgen
parametre oldugu distiniilmektedir.[13, 14, 233]HRG’nin o6l¢iildiigii aginin sinir lifi kaybina
daha az hassas oldugu ve glial hiicrelerle kan damarlar1 gibi destek dokusundan etkilenebilecegi
diistiniilmektedir.[234]

Malik ve ark[235] yaptiklar1 ¢aligmada BMA-MRG’nin klinik optik disk siniri
temelli rim alam Olgiimlerine gore global ve sektorel olarak miyopik gozlerde glokom tanisim

koymada daha iyi tam performansi koydugunu gostermislerdir.

Chauhan ve ark[13] da benzer sonuga ulagmuslardir fakat onlarin ¢alismasinda -6

diyoptriye kadar miyop hastalari dahil etmislerdir.

Malik ve ark[235] her ne kadar BMA-MRG’yi miyopik hastalarda RSLT kalinliklik
Olgtimlerine gore glokom tanisi koymada daha basarili bulsalar da BMA-MRG ve RSLT’nin
sensitivitesinin miyopik hastalarda diistiigiinii gozlemlemislerdir.Shoji ve ark[206, 236] Akashi
ve ark[237] da RSLT kalinlik 6lgiimlerinin miyopik gozlerdeki tam performanslarim Malik ve
ark[235] benzer bulmuslardir.

Sastre-Ibanez M ve ark[3] yaptiklar1 ¢alismada -3 diyoptriden -6 diyoptriye kadar
olusturduklar1 miyop grubunda BMA-MRG’de incelme olmadigr sonucuna ulagmuislardir.

Yapilan bu calismalar nedeniyle BMA temelli néroretinal rim degerlendirilmesinin

sagliklt miyopik gozleri degerlendirmede daha dogru sonuglar verebilecegi diisiiniilmiistiir.

Yaptigimiz calismada BMA-MRG’de -4 diyoptriden yiiksek 18 yas alti saglikli
miyopik gozlerde incelme gozlenirken; -1 ve -4 diyoptri arasindaki gozlerde incelme

olmadigimi gozlemledik.(p<0,05)

Yaptigimz calismada BMA-MRG ile sferik deger,aksiyel uzunluk,santral kornea

kalinlig ve  gozici basinct  arasinda  korelasyon  bulunmanustir.(sirasiyla

p=0,209;p=0,227;p=0,834:p=0,753).

Chauhan ve ark[231] BMA Alam ile aksiyel uzunluk arasinda iliski bulamamusglardir.
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Bizim calismamizda da BMA Alam ile aksiyel uzunluk ve sferik deger arasinda

spearman korelasyonuna gore bir iliski bulunmamustir.(p=0,979, p=0,933)

Klinik gozlemlenebilen optik disk simirina dayali rim alam O6l¢limlerinin miyopik
hastalarda zayif tam giicii oldugu gosterilmistir.[238, 239]Mayama ve ark[238] yaptiklari
calismada klinik gézlemlenebilen optik disk simirina dayali rim alam Glglimii yapan konfokal
tarayic1 lazer tomografinin miyopik hastalarda sensitivitesinin %50 civarinda oldugu
bulunmustur. Yazarlar bunu 4 nedene baglamuslardir.Birinci neden optik disk sinir1 temelli rim
alam dl¢iimlerinde optik sinir liflerinin oblik olarak seyrinin dikkate alinmayisidir.Ikinci neden
miyopik disklerde ¢ukur , sig ve egimlidir ;bu ylizden ¢ukur ve rim arasim belirlemek
zordur.Uciincii neden miyopik disklerde peripapiller atrofiden dolay: klinik optik disk simirim
belirlemek zordur.Ddrdiincii neden miyopik optik diskler normal dis1 olarak kiigiik veya genis
olabilmektedir bu da klinik optik disk simri tabanli rim alam Ol¢limlerinde daha 6nceki
caligmalardan bilindigi gibi[240] tam giiciinii negatif etkileyebilmektedir.

Yiksek miyop gozlerde konfokal tarayici lazer oftalmoskopinin glokom tamisi ig¢in
kullanildigr ¢aligsmalar simirlidir.Ciinkii ¢ogu ¢alismadada yiiksek miyoplu gozler ¢aligsmadan
diglanmislardir. Yiiksek miyop gozlerde HRT ile optik disk ve RSLT 6zelliklerini inceleyen
sinirl1 sayida ¢alisma bulunmaktadir[167, 241, 242]HRT ile miyopik glokomatoz tamsinda
miyopik disk degisikliklerinden dolayr referans diizleminin yerlestirilmesi emetropik gozlere

gore farkli olmaktadir.[212]

-8 diyoptriden yiiksek miyop gozlerde optik disk alani ¢ok genis ¢ok hipermetropik
gozlerde de ¢ok kiigiik bulunmustur[4, 163]-8 diyoptri ile + 4 diyoptri arasindaki orta refraktif
kusurlarda ise optik disk alaninin refraktif kusurdan bagimsiz oldugunu gosteren c¢aligmalar
vardir[163, 221]

Jonas ve ark [163] Kafkas gozlerde yaptiklar1 ¢alismada optik disk alamnin -8 diyoptri
tizerindeki miyop gozlerde ve +4 diyoptri lizerindeki hipermetrop gézlerde refraktif kusurla
korele oldugunu bildirmislerdir.Cinli gbzlerde yapilan Beijing G6z ¢alismasi da optik disk
alammnin -8 ve +4 diyoptri arasinda refraktif kusurdan bagimsiz oldugunu ortaya

koymustur[221]

Fakat optik disk alanimin miyopi ile artigim ifade eden g¢aligmalar da vardir[43,
222]Rotterdam Calismasinda miyopideki her 1 diyopterlik artisin optik disk alamm %1,6
arttirdigt gosterilmistir[43].Leung ve ark[210] yaptiklar1 ¢alismada optik disk alam -8 ve +4
diyoptri arasindaki gézlerde aksiyel uzunluktan bagimsiz bulmuslardir.OKT ile aksiyel uzunluk
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arasinda baglanti oldugunu miyop gézlerde diyopter arttikca optik disk alammn biiylidiigiinii

gostermislerdir.

Yaptigimiz c¢aligmada optik disk alammn -4 diyoptriden biiyiik 18 yas alti saglikli
miyopik gozlerde HRT ile yapilan 6l¢iimlerde daha biiyiik oldugunu saptadik.(p<0,05)

Yaptigimiz ¢alismada HTR ile 6l¢iilen disk alam ile sferik deger ,aksiyel uzunluk,santral
kornea kalinligt ve gozici basinct arasinda spearman korelasyonuna gore iligki

bulunmamustir.(sirastyla p=0,079;p=0,082;p=0,606;p=0,577)

Sanfilippo ve ark[243] yaptiklar1 ¢alismada BMA alani ortalamalarint HRT ile yaptiklari
disk boyutu 6l¢iimlerine gore daha yiiksek bulmuslardir.

Leung ve ark[210] Schuman ve ark[158] Hoffmann ve ark[244] lliev ve ark[245] ise
OKT ile yaptiklar1 disk alami ol¢imlerini HRT ile yaptiklari Olglimlerden daha yiiksek
bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda BMA alam ortalamalarimi tiim gruplarda HRT disk alam
ortalamalarindan daha yiiksek bulduk(p<0,05)

Aref ve ark[246] yaptiklar1 calismada nonglokomatoz miyopik gozlerde RSLT
kalinliklarinda %47 , optik disk bas1 parametrelerinde %7 yalanc1 pozitiflik bulmuslardir. Kim
ve ark[247]saglikli gozlerde RSLT kalinliklarinda %30.8 yalanci pozitiflik bulmuslardir.

Yazarlar uzun aksiyel uzunlugun yalanci pozitifligi anlamli derecede arttirdigim
bulmuglardir.[246-248] Aref ve ark[246] aksiyel uzunluktaki her 1 mmlik artisin yalanci

pozitiflik oranim arttirdigini séylemislerdir

Yaptigimz calismada anatomik pozisyonlama yapmadan c¢ekilen RSLT kalinlik
Ol¢iimlerinde Grupl’de %30 ,Grup 2’de %25,1 ve Grup 3’de %?22,7 yalanci pozitiflik
saptadik. Anatomik pozisyonlama yapilarak cekilen RSLT o6lc¢limlerinde Grupl’de %28 ,
Grup2’de %32,1 ve Grup3’de %34,1 yalanci pozitiflik saptadik BMA-MRG o6l¢iimlerinde
Grup 1°de %18 , Grup 2’de %12,9 ve Grup3’de %19,3 yalanci pozitiflik saptadik. HRT ile
yapilan 6l¢timlerde Grup 1°de %24 Grup 2’de %29.,9 ve Grup3’de %23,9 yalanci pozitiflik
saptadik.
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Bizim yaptigimiz ¢alismada gruplar arasinda standart ¢ekim RSLT , anatomik
pozisyonlama ile ¢ekilen RSLT ,BMA-MRG ve HRT ol¢iimlerinde gruplar arasinda yalanci
pozitiflik acisindan fark saptanmamustir.(p=0,242)

SD-OKT nin normatif datast 18 yasindan biiyiikler i¢in belirlenmistir.Bunun
yaratacagl kisitlanmayr asmak icin pediatrik SD-OKT degerlerinin belirlemek i¢in bazi
caligmalar yapilmistir .[225, 227, 249-251]

Biz de yaptgimiz g¢alismada anatomik pozisyonlama yapmadan ¢ekilen RSLT
anatomik pozisyonlama yaparak ¢ekilen RSLT ve BMA-MRG o6l¢iimlerinde 18 yas alt1 saglikl
miyop c¢ocuklarda 5-95 persantil degerlerini belirledik.

Sonug olarak bu calismada 18 yas alti saglikli miyopik c¢ocuklarda anatomik
pozisyonlama yapmadan ¢ekilen RSLT , anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT ve
BMA-MRG o6l¢iimlerinde normal degerler belirlenmistir.-1 diyoptriden -4 diyoptriye kadar orta
derecede miyop gozlerde ve -4 diyoptriden biiyiik yiiksek miyop gbzlerde standart cekim RSLT
nda goriilen incelmenin, anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT o6l¢limlerinde
goriilmemesi miyop olgularin degerlendirilmesinde bu teknigin daha dogru sonuglar
verebilecegini diislindiirdii..Keza -1 diyoptriden -4 diyoptriye kadar orta derecede miyop
gozlerde BMA-MRG nin degismemesi bu olgularda bu parametrenin kullamlabilir yeni bir

parametre olabileceginide diisiindiirdii.

Aym zamanda literatiirde daha oOnce bulamadigimiz 18 yas alti saglikli miyopik
cocuklarda 5-95 persantil degerlerini bularak hem BMA-MRG hem de RSLT kalinlik
dlciimlerinde normotif veritabam i¢in kullamlmasim amagladik.fleride yapilacak daha genis
katilimcil1 benzer aligsmalarda elde edilecek verilerle 18 yas alti saglikli miyopik ¢ocuklar i¢in

normotif veritabamnin daha dogru hale getirilebilecegini diisiiniiyoruz.
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6.SONUCLAR

18 yas alt1 saglikli miyopik ¢ocuklarda peripapiller retina sinir lifi tabakas1 (RSLT), Bruch
Membran Agikligi-Minimum Rim Genisligi (BMA-MRG) degerlendirildi. Hastalarin hepsine
standart cekim OKT, GMPE yazilimu ile OKT ve HRT3 ¢ekimleri yapildi

1.Anatomik pozisyonlama yapmadan g¢ekilen standart ¢ekim global RSLT Gl’de 86,6+12,1
mikrometre G2’de 94,3 +12,8 mikrometre G3’de 96,3+15,9 mikrometre bulundu.Sadece G1 ve
G2 (p<0,001) G1 ve G3 (p<0,001) G2 ve G3 (p=0,048) gruplar1 arasinda istatiksel anlaml1 fark
vardi.

2. Anatomik pozisyonlama yapmadan cekilen RSLT kalinliklar: ile sferik deger ve aksiyel
uzunluk arasinda zayif korelasyon bulunmustur(sirasiyla r=0,205 p<0,001 ;r= - 0,206
p<0,001)Anatomik pozisyonlama yapmadan cekilen RSLT kalinliklar1 ile santral kornea
kalinligt ve gozici basinci arasinda spearman korelasyonuna gore istatiksel anlamli iliski

bulunmamustir.(sirastyla p=0,478;p=0,583)

3. Anatomik pozisyonlama yapmadan ¢ekilen standart ¢ekim RSLT kalinlik l¢iimlerinde
Temporal Inferiorda Grupl ve Grup2(p<0,001) Grupl ve Grup3 (p<0,001);Nazal Inferiorda
Grupl ve Grup2(p<0,001) Grupl ve Grup3(p<0,001);Nazalde Grupl ve Grup2 (p<0,001
Grupl ve Grup3 p<0,001);Nazal Superiorda Grupl ve Grup2 (p<0,001) Grupl ve Grup3
p<0,001);Temporal Superiorda Grupl ve Grup2 (p<0,001) Grupl ve Grup3 (p<0,001)istatiksel
anlamli fark saptannustir

4.Anatomik pozisyonlama yapmadan gekilen standart ¢ekim global RSLT’nin 5-95 persantil
degerleri G1’de 67-111 mikrometre G2’de 70-112 mikrometre G3’de 69-120 mikrometre
olarak bulunmustur

5. Anatomik pozisyonlama yapilarak c¢ekilen global RSLT ortalamala degerleri G1’de
102,9+10,8 mikrometre G2’de 103,9+10,6 mikrometre G3’de 105,4+11,3 mikrometre
saptand1.G1 ve G2 ve G3 gruplari arasinda istatiksel anlaml1 fark yoktu (p>0,05)

6.Anatomik pozisyonlama yapilarak g¢ekilen RSLT kalinliklar1 ile sferik deger ,aksiyel
uzunluk,santral kornea kalinlig1 ve g6z ici basinci arasinda spearman korelasyonuna gore iliski

bulunmamustir.(sirastyla p=0,385;p=0,331;p=0,708;p=0,603)

7. Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinliklar1 6lgiimlerinde yalmzca Nazal
Inferior Grupl ve Grup3 (p=0,003) Grup2 ve Grup3 (p=0,023);Temporalde Grupl ve Grup3
(p<0,001) Grupl ve Grup2 (p<0,001) istatiksel anlaml1 fark bulundu.
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8.Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT kalinliklart 5-95 persantil degerleri G1°de
85,5-121 mikrometre G2’de 88-121 mikrometre G3’de 90-126 mikrometre olarak bulundu.

9. Anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT ve anatomik pozisyonlama yapmadan
cekilen standart ¢gekim RSLT 6l¢timleri arasinda Grup1 , Grup2 ve Grup3’de Global , Temporal
Superior , Temporal , Temporal Inferior , Nazal Inferior , Nazal ve Nazal Superior sektdrler
karsilastirildiginda Grupl ve Grup 2’de tiim sektorlerde istatiksel anlamli fark
bulunmustur(p<0,001)Grup3’de temporal superior harig(p=0,142) tiim sektorlerde istatiksel
anlamli fark bulunmustur

10. Global BMA-MRG ortalamas1 G1’de 355+77,5 mikrometre G2’de 374+63,6 mikrometre
G3’de 380,9+63,6 mikrometre bulundu. istatiksel anlamli fark sadece Glve G2 (p=0,01) G1 ve
G3 (p=0,006) gruplar1 arasinda saptandi

11. BMA-MRG ile sferik deger,aksiyel uzunluk,santral kornea kalinlifi ve gozici basinci
arasinda korelasyon bulunmamustir.(sirasiyla p=0,209;p=0,227;p=0,834;p=0,753)

12.BMA-MRG ol¢iimlerinde Temporal Superiorda Grupl ve Grup2 (p=0,005) Grupl ve Grup3
(p=0,001);BMA-MRG Nazal Superiorda Grupl ve Grup2 (p=0,005) Grupl ve Grup3
(p=0,013) ;BMA-MRG Nazalde Grupl ve Grup2 (p=0,008) Grupl ve Grup3 (p=0,049);BMA-
MRG Nazal Inferiorda Grupl ve Grup2 (p=0,001) Grupl ve Grup3 (p<0,001);BMA-MRG
Temporal Inferiorda Grupl ve Grup2 (p=0,048) Grupl ve Grup3 (p=0,004);BMA-MRG
Temporalde Grupl ve Grup3(p=0,025) Grup2 ve Grup3 (p=0,017) istatiksel anlamli fark

bulunmustur.

13.Global BMA-MRG’nin 5-95 persantil degerleri G1’de 256-464 mikrometre G2’de 282-491

mikrometre G3’de 290-487 mikrometre olarak belirlendi.

14. BMA Alam ortalamas1 G1°de 2,12+0,45 mm? G2’de 2,03+0,39 mm? G3’de 2,10+0,51 mm?
bulundu.Sadece G1 ve G2 gruplari arasinda istatiksel anlamli fark vardi (p=0,012).
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15.BMA alam ile sferik deger , aksiyel uzunluk , santral kornea kalinligi ve gozici basinct

arasinda spearman korelasyonuna gore istatiksel anlamli iliski bulunmanustir.(sirasiyla
p=0,933 ; p=0,979 ; p=0,926 ; p=0,797 )

16.BMA Alaninin 5-95 persantil degerleri G1’de 1,47-2,90 mnm? G2’ de 1,50-2,67 mm? G3’de
1,52-2,94 mn? olarak belirlendi

17. HRT ile yapilan dlgiimlerde disk alam G1’de 1,99 +0,52 mm? G2’de 1,80+0,44 mm? G3’
de 1,79+0,38 mm? bulunmustur.Sadece G1 ve G2 (p=0,003) G1 ve G3 (p=0,011) gruplari
arasinda istatiksel anlaml1 fark vardi.

18.HRT ile ol¢iilen disk alam ile sferik deger, aksiyel uzunluk ,santral kornea kalinlig ve
gozici basinct arasinda spearman korelasyonuna gore istatiksel anlamli iligki

bulunmamustir.(sirastyla p=0,079;p=0,082;p=0,606;p=0,577)

19. BMA alam ortalamalar1 G1,G2 ve G3 gruplarinda HRT disk alam ortalamalarindan
istatiksel anlaml1 olarak daha kalin idi.(p<0,05)

20.HRT ile yapilan 6lglimlerde rim alam G1°de 1,47+0,39 G2’de 1,36+0,30 G3’de 1,41+0,30
bulunmustur.Sadece G1 ve G2 (p=0,017) G2 ve G3 (p=0,041) gruplar1 arasinda istatiksel
anlaml fark vardi.

21. HRT ile yapilan 6l¢timlerde rim alam 1ile sferik deger , aksiyel uzunluk,santral kornea
kalinlig1,g6zici basinci arasinda spearman korelasyonuna gore istatiksel anlamli iliski

bulunmamustir.(sirastyla p=0,893;p=0,914;p=0,088;p=0,084)

22.HRT ile yapilan rim alam oOlglimlerinde Temporal Superiorda Grup2 ve Grup3
(p=0,022);Temporal Inferiorda Grup2 ve Grup3 (p=0,030);Temporalde Grupl ve Grup3
(p=0,038) Grupl ve Grup2 (p<0,001 )istatiksel anlaml1 fark bulunmustur

23. Yalanci pozitiflik agisindan BMA-MRG , anatomik pozisyonlama yapilarak ¢ekilen RSLT,
anatomik pozisyonlama yapilmadan cekilen standart ¢ekim RSLT ve HRT arasinda fark
saptanmanustir.(p=0,242)
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