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OZET

OBSTRUKTIF UYKU APNESi SENDROMUNDA, DOPPLER
ULTRASONOGRAFiI VE OPTiIK KOHERENS TOMOGRAFi BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismada, obstriiktif uyku apnesi sendromu hastalarinda, géz i¢i kan akimini
Doppler ultrasonografi yontemi ile degerlendirerek, bunun retinal sinir tabakasi kalinlig1

(RNFL) ve ganglion hiicre tabakas1 (RGCL) ile iliskisinin incelenmesi planlandi.

Materyal-Metod: Polisomnografi ile OSAS tanisi alan 143 hastaya, dislanma kriteri
olarak hipertansiyon, diabetes mellitus, steroid kullanimi ve gz hastalig1 ya da cerrahisi
hikayesi kullanildi. Kontrol grubu hastalar ayas ve cinsiyet yoniinden benzer saglikli
bireylerden secildi. Olgulara orbital Doppler ultrasonografi ile oftalmik arter (OA), santral
retinal arter (CRA) ve posterior silier arterlerde (PCA), PSV, EDV ve RI 6l¢iimleri
yapildi. Normal g6z muayenesi, géz i¢i basing 6l¢iimii ve optik koherens tomografi ile

global RNFL kalinlig1 ve RGCL hacim dlgtimleri de yapildi.

Bulgular: Dahil olma ve dislama kriterlerine uygun 29 hasta ve 29 kontrol grubu
belirlendi. Hasta ve kontrol grubunda goz i¢i basing 6l¢timii normal sinirlardaydi. OSAS
hastalarinda kontrol grubuna gore, RNFL kalinliginda anlamli farklilik bulunmadi
(p=0,888), ancak ganglion hiicre tabakasinda, kontrol grubuna gore hacim artis1 saptandi
(p=0,033). CRA RI degerlerinde, hasta ve kontrol grubunda anlamli fark olmamakla
birlikte (p= 0,687), hasta grubunda CRA RI degeri azaldikca ganglion hiicre tabakasinin
santral hacminde artig tespit edildi (p=0,023, r=-309). Ayrica; RGCL’nin santral 1 mm
capl1 bélgesinin hacminin, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, hafif-orta dereceli OSAS
hastalarinda arttig1, agir dereceli OSAS grubunda ise azaldigi bulundu (p=0,019). Doppler
US’de CRA’in PSV degerleri hafif-orta dereceli OSAS grubunda azalmis, agir dereceli
OSAS grubunda ise artmig olarak tespit edildi (p=0,010).



Sonug¢: OSAS hastalarinda goéz heniiz klinik olarak saglamken bile, OCT de ganglion
hiicre tabakasinda degisiklik olusabilmekte ve bu bulgular Doppler US verileri ile

desteklenebilmektedir.

Anahtar sozciikler: Obstriiktif uyku apne sendromu, optik koherens tomografi, orbital

Doppler ultrasonografi



SUMMARY

EVALUATION OF ORBITAL DOPPLER ULTRASONOGRAPHY AND
OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY FINDINGS IN OBSTRUCTIVE
SLEEP APNEA SYNDROME

Purpose: Our aim is to evaluate orbital blood flow with Doppler ultrasonography and
display it’s relationship with retinal nerve fiber layer and ganglion cell layer in obstructive
sleep apnea patients.

Material-metod: Among 143 patients who was diagnosed for OSAS at
polysomnography, exclusion criteria including hypertension, diabetes, steroid use and
previous eye disease or surgery is used. Control group was chosen matched for age and
sex with patients group. Peak systolic, end diastolic velocities and resistivity indices was
measured at ophthalmic artery (OA), central retinal artery (CRA) and posterior ciliary
artery (PCA) with Doppler ultrasonography. Additionally; routine ophthalmic
examination including intraoculary pressure and optic coherence tomography (OCT) for
retinal nerve fiber layer thickness and ganglion cell layer volumes are performed.

Results: 29 patients and 29 healthy control subjects was chosen among exculision criteria.
All of our patients and control subjects had normal intraoculary pressure. OCT revealed
no difference between RNFL thickness between OSAS patients and control groups
(p=0,888), but ganglion cell layer volume at the center was higher in OSAS group
(p=0,033). Similarly, CRA RI values are not significantly different between two groups
(p= 0,687), but in OSAS group, RGCL central volume and CRA RI was negatively
correlated (p=0,023, r=-309). As we grouped OSAS patients mild-moderate and severe
and compare with control group, RGCL central 1 mm circular area’s volume is increased
in the mild-moderate group than decreased in severe OSAS group (p=0,019). CRA PSV
is decreased at mild-moderate OSAS than controls and increased in severe group
(p=0,010).



Conclution: Even though orbita is clinically normal, changes starts to occure in ganglion
cells at OCT and this finding can be supported with Doppler ultrasonography.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, optic coherence tomography, orbita
Doppler ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC
Bu caligmada, obstriiktif uyku apnesi sendromu (obstructive sleep apnea
syndrome, OSAS) hastalarinda, g6z i¢i kan akimini1 Doppler ultrasonografi (US) yontemi
ile degerlendirerek, bunun retinal sinir tabakasi kalinlig1 (retinal nerve fiber layer, RNFL)
ve ganglion hiicre tabakasi (retinal ganglion cell layer, RGCL) ile iligkisinin incelenmesi

planlandi.

OSAS’ta glokomun sik goriildiigli iddia edilmekte olup, literatiirde mevcut az
sayidaki calisma OSAS hastalarinda orbital Doppler US ve OCT bulgularinin ayr1 ayri
degerlendirmektedir. Doppler US parametrelerini degistirebilmesi potansiyeline ragmen,
hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi sistemik hastaliklar bazi Doppler US
calismalarinda dislanmamustir. Ulasilabilen literatiirde; OCT ve Doppler US’nin beraber
degerlendirildigi sadece bir ¢alisma vardir. Bu ¢alismada da hipoksiden en erken etkilenen

g0z yapilarindan biri olmasina ragmen, RGCL ¢aligiimamustir.

Bu caligmanin amaci, heniiz glokom gelismemis OSAS hastalarinda, orbital kan
akimi degisikliklerinin Doppler US bulgulari ile, RNFL kalinligi ve RGCL hacmini OCT

ile degerlendirerek erken donem goz bulgularini tespit etmektir.

2 GENEL BIiLGILER
2.1 Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (OSAS)
2.1.1 Tamm

OSAS; uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipoapne) st
solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ve

giindiiz asir1 uyku ile karakterize bir sendromdur (1).

Uluslararas1 uyku bozukluklar: siniflamasina (International Classification of

Sleep Disorders- ICSD-3) gére uyku bozukluklari su sekilde siniflanmistir.

1- Obstriiktif uyku apnesi sendromu
2- Santral uyku apne sendromu

3- Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlari



4- Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
e Izole semptom ve varyantlar

a- Horlama

b- Katateni

2.1.2 Klinik Bulgular

OSAS’da ii¢ temel semptom vardir; horlama, giindiiz asir1 uykululuk ve tanikli

apne.

Horlama: Uykuda inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle orofarenkste
olusan giiriiltiilii titresime iliskin sestir. En sik rastlanilan semptom ve hastalarin en sik
bagvuru nedenidir. Klinik olarak dikkate deger horlama haftada en az 4 gece ya da daha
fazla olandir. Horlama olmaksizin OSAS % 6’y1 gecmez. Wisconsin uyku kohort
calismasinda habitiiel horlama kadinlarda % 28, erkeklerde % 44 bulunmustur. OSAS
siklig1 % 4 civarinda oldugu diisiiniiliirse horlayan ancak OSAS olmayan pek ¢ok insan

vardir. Bu durumda basit horlama tanisi konulur.

Glindiiz asir1 uykululuk hali: OSAS’1n en sik norokognitif sonucudur. Toplumda
% 8-30 sikliginda iken, hasta grubunda % 50’ye varmaktadir. OSAS siddeti ile uykululuk
arasinda dogru oranti vardir. Glindiiz uykululuk hali en sik halsizlik ile karisir. Halsizlik
daha ¢ok kas iskelet sistemine baghdir ya da etkin olmama istemidir. Uykululukta
hastanin giin i¢inde uyuma istegi vardir. Bunu ayirt etmek i¢in 6znel ve nesnel testler
vardir. En sik kullamlan 6znel test Epworth Uykululuk Olgegidir ve Tiirkge validasyonu
yapilmigtir. Diger 6znel testler Stanford Uykululuk Olgegi, SF-36 ve Pitsburg uyku
kalitesi Olgegidir ancak bunlarin Tiirkge validasyonlari yoktur. Objektif testler ise
Uyanikligin Korunmasi Testi (Maintenance of Wakefulness Test) ve Multipl Uyku
Latans1 Testi (Multiple Sleep Latency Test)’tir. Epworth uykululuk 6l¢eginde giindiiz

uykululuk 11 ve tizeri olarak tanimlanmuistir (2).

Tanikli Apne: Hastalarin uyku partnerleri tarafindan bildirilir. Toplumda siklig
% 3.8 -6 arasindadir. AHI > 15 olan hastalarda % 24.4 sikliktadir. Konjestif kalp



yetmezligi, KOAH, astim ve bazi norolojik durumlarda da goriiliir. Horlama ve tanikli

apne birlikteliginin 6zgiinligi % 94, duyarliligi % 23 tiir (3).

Diger: Bas agrisi, boyun terlemesi ve boyun agrisi, noktiiri, anksiyete, depresyon,
uykusuzluk, erektil disfonksiyon, ¢iglik atarak uyanma gibi ¢ok degisken klinik

yakinmalar mevcuttur.
2.1.3 Epidemiyoloji

Giindiiz agir1 uykululuk hali semptomuna ek olarak AHI > 5 alindiginda OSAS
sikligi (prevalans); erkeklerde % 3.1- % 7.5 araliginda, kadinlarda % 2.1 - % 4.5 araliginda
bulunmustur (3). AHI > 15 kabul edilerek yapilan calismalarda erkeklerde % 7.2
kadinlarda % 2.2 bulunmustur (3,4). OSAS’in yasla arttigi tahmin edilmektedir. Bir
calismada 65 yas tistiinde siklik %62 olarak bulunmustur.

OSAS insidans: daha ¢cok AHI degisimi ile degerlendirilmektedir. Wisconsin
kohortunda 282 kisinin 8 yil sonraki degerlendirilmesinde AHI ortalams1 2.6’dan 5.2’ye
cikmustir. Bu artis cinsiyetle iligkisiz, yas, habitiiel horlama ve obezite ile iligkilidir (5).

Orta yas doneminde erkeklerde OSAS siklhigi kadinlardan daha fazla
bildirilmistir. Ancak klinik c¢alismalarda 8/1°’e¢ dek yiikselen erkek / kadin orani,
epidemiyolojik ¢alismalarda 2/1 — 3/1 diizeylerine inmektedir. Bu durum kadinlarin
semptomlarin1 daha az bildirmeleri, partnerlerinin daha az bildirmeleri ya da doktorlarin
kadinlarda OSAS tanisini 6n planda diisiinmemelerinden kaynaklaniyor olabilir. Menapoz
oncesi kadinlarda OSAS sikliginin erkeklerden daha az olmasi, seks hormonlarina

baglanmustir (3).
2.2  Uyku Tammm

Uyku; organizmanin gevreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlarla geri
dondiirtilebilir, gegici, kismi, periyodik olarak kaybolmasi durumudur. Uyku, kendi iginde
belli bir diizeni olan, etkin, aktif ve degisken bir siiregtir ve saglikli fonksiyon i¢in

yagamsal 6nem tasiyan karmasik bir davranigtir (3).



2.2.1 Uyku fizyolojisi

Uyku tiim memeli hayvanlarda ve kuslarda hizli g6z hareketlerinin (rapid eye
movement- REM) oldugu ve hizli g6z hareketlernin olmadigi (non-rapid eye movement-
NREM) iki farkli bolimden olusmaktadir.

Yetiskin insanda NREM ve REM uykulari, gece boyunca 90-110 dakika siiren,
4-6 siklus seklinde tekrar etmektedir. Uyanikliktan sonra NREM uykusu baglar sonra
REM uykusu ile devam eder. NREM uykusu, uyku siiresinin % 75-80’lik kismini
olusturur. Rechtschaffen ve Kales skorlamasina gore dort evreye ayirilir; NREM 1 ve 2
(Evre N1 ve N2) yiizeyel uyku olarak tanimlanirken, NREM 3 ve 4 (Evre N3 ve N4) yavas
dalga uykusunu olusturur. Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of
Sleep Medicine- AASM) ise N1, N2 ve N3 olarak ii¢ evreye ayirmistir. N3 derin uyku
evresi, ¢cocuklarda biiyiimeye, erigkinlerde hiicre yenilenmesi, organizmanin onarimi ve
bedensel dinlenmeyi saglamaktadir. Toplam uykunun % 20-25’ini olusturan REM ise,
hizl1 g6z hareketlerinin oldugu, riiyalarin %80’inin goriildiigii ve uykunun ikinci yarisinda
yogunlugu daha fazla olan evredir. Hafiza ve Ogrenme siirecine katkida bulundugu

diistiniilmektedir (3).

2.2.2 Uykuda solunum fizyolojisi

Medulla oblangatadaki solunum merkezi ii¢ ayr1 kaynaktan bilgi alir. Bunlar
periferik ve santral kemoreseptorler, akciger ve goglis duvarinda yerlesen
mekanoreseptorler ve solunum {izerine etkili iist merkezlerdir. Uykuda iist merkezler
devre dis1 kalir ve solunumun diizenlenmesi kemoreseptorler ve mekanoreseptorler

aracilifiyla olur.

Solunum merkezine geri bildirimde aort arkusunda ve karotis bifurkasyonunda
yerlesen periferik kemoreseptorler rol alir. Aort arkusunda yerlesen kemoresptorlerden
vagus siniri ile, karotid bifurkasyonunda yerlesen glomus caroticumdan gelen uyarilar ise
glossofarengeal sinir ile beyine taginir. PaO, diizeyinde 100 mmHg’dan 60 mmHg’a

diistiigiinde ancak solunum merkezi uyarilirken, PaCO,’deki birkagc mmHg’lik degisimler



bile solunum merkezini uyarmaya yetmektedir. Uykunun baslamasi ile O, ve CO,

kemoduyarlilig1 artar.

Uykuda hipoksiye ventilasyon yaniti azalir. Bu azalma o6zellikle erkeklerde
NREM uykuda belirgindir. REM’de hipoksiye karsi ventilasyon yaniti her iki cinste de
azalmistir ve hem uyaniklik hem da NREM uykudan daha diisiik diizeydedir. (6,7)(3).
Uykuda hiperkapnik ventilasyon yaniti da azalir. NREM’de hiperkapnik ventilasyonda
meydana gelen diisis % 50 civarindadir. REM’de bu yanit daha da diiser ve hem
uyanikliktan hem de NREM’den daha diisiik degerlere ulasir. Bunun sonucu olarak

ortalama PaCO, 3-7 mmHg artar.

2.2.2.1 Uykuda Ventilasyon

Uyanikliktan uykuya geciste kardiyorespiratuar sistemde diizensizlik vardir. Evre
1 uyku ve evre 2 uykunun basinda, ventilasyonda azalma ve artislarla giden degisim olur
ve buna ‘periyodik solunum’ denir. Solunum frekansinda degisiklik olmadan amplitude
degisimi olur. Uykuya gecis tamamlanip Evre 2 uyku stabil hale geldiginde, solunum da
diizenli hale gelir. Ventilasyon uyanikliktan derin uykuya dogru giderek azalir ve derin

uykuda uyaniklik diizeyinin % 15’ine diiser. Beraberinde soluk hacmi de diiser.

REM uykusunda solunumun hem frekans1 hem de amplitudiinde ani degisimler
goriildiigii diizensiz solunum vardir. Bu diizensilik bu evrede epizodlar halinde ortaya
¢ikan hizli goz hareketleri ile birliktelik gosterir. Uyaniklik donemine gore dakika

ventilasyonu azalmistir (3).

2.2.2.2 Uykuda Ust Hava Yolu Direnci

Ust hava yolu anatomik olarak 4 bélgeye ayirilir: 1- nazofarenks, burun ile sert
damak arasindaki bolge, 2- velofarenks, sert damak ve yumusak damak arasinda kalan
bolge, 3- orofarenks, yumusak damak ile epiglottis arasinda kalan bolge, ve 4-
hipofarenks, dil tabani ile larenks arasindaki bélge. Ust solunum yolu agikliginda, kasilma
ve gevseme ile rol alan 20 civarinda kas vardir. Yatar pozisyonda bu kaslarin tonuslari

azalir. NREM uykusunda {ist hava yolu direncinin 2-2,5 kat arttig1 gosterilmistir. Bu



direnc artis1 6zellikle palatal ve hipofarengeal bolgelerde olur. Ust hava yolu direncindeki
artisa bagli solunum eforu artigi, 6zellikle uyku apneli hastalarda uyanma — arousal —
reaksiyonlarima neden olarak hastaligin 6nemli klinik bulgularindan biri olan giin igi
uykululuk artisina yol agabilmektedir. REM uykusunda ise {ist hava yolu direnci diisiik
olup, uyaniklik ile benzerdir (3).

2.2.3 Uyku ile ilgili tanimlar

Apne: Yunanca nefessizlik anlamindadir. 10 saniye ve daha fazla siire agiz ve

burunda hava akiminin olmamasidir.
Su kosullarin ii¢linii de karsilamas1 gerekir:

1- Termal sensorle dlgiilebilen hava akimi sinyalinde > % 90 azalma
2- Siire > 10 saniye

3- Siirenin > % 90’ min amplitid kriterlerini saglamasi

Nefes aligverisinin durmasi, solunum c¢abasinin olup olmamasma gore

smiflanmustir (3).

Obstriiktif apne; solunum cabasi siirmesine ragmen, gogiis ve karinda hareket

olmamasidir.

Santral apne; Hem solunum ¢abasinin yani, gogiis ve karinda hareket olmamast,

hem de hava akiminin olmamasidir.

Mikst apne; Baslangicta santral tipte olan apnenin, solunum ¢abasinin

baglamasina ragmen devam etmesidir.

Hipoapne; en yaygin kabul goéren tanim; 10 sn ve daha fazla siireyle hava
akiminda en az % 30 azalma ile birlikte oksijen satiirasyonunda > % 4 azalma ve olayin

en az % 90’lik kisminin hipoapne kabul edilen amplitiid azalma 6lgiitlerini karsilamasidir.

Arousal; uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani

gecislerdir. Apne ve hipoapneyi sonlandirir.



2.3 Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Fizyopatolojisi

Retropalatal ve retroglossal alanlar daralmaya ¢ok egilimlidir. Ancak {ist
solunum yolunun hemen her diizeyinde daralma olabilmektedir. Ustelik ayn1 olguda farkli

apnelerde farkli lokalizasyonlarda darlama dahi olabilmektedir (3).
2.3.1 Anatomik Faktorler

Ust solunum yolu, konusma, yutma, ve solunum gibi farkli fonksiyonlarin
gerceklestigi oldukca kompleks, kollabe olmaya egilimli miiskiiler bir tiiptiir. Temel
olarak yumusak dokulardan olusan farenksin burun ve larenks disinda rijit destek dokusu
bulunmamaktadir. Bu nedenle farengeal kesit alani, yiiksek oranda liimen i¢i basing ile

cevre dokularin olusturdugu basing ve dilator kas aktivitesine baglidir.

Ust solunum yolunun en gevsek bolgesi olan farenks dort bdliimden olusur;
nazofarenks, velofarenks, orofarenks ve hipofarenks. OSAS’l1 olgularda kollaps % 75
velofarengeal/retropalatal bolgelerde meydana gelir. Bu nedenle cerrahi daha ¢ok bu
bolgeyi hedef alir. Bazi OSAS’lilarda maksilla ve mandibulada retropozisyon, kisa
mandibular rami gibi farkliliklar mevcut olup, hastalik siddeti ile koreledir. Yumugak
dokularda ise, hasta grubunda iist solunum yolu 6n arka ¢apinin, saglikli bireylerden daha
genis oldugu tespit edilmistir. Bu lateral darlik, parafarengeal yag dokusunda ve miiskiiler
farengeal duvarda kalinlagsmaya ikincildir. OSAS hastalarinda dilde ve total yumusak
doku hacminde artis mevcut olup OSAS siddeti ile koreledir (8).

Diger etkenler arasinda nazal obstriiksiyona (septal deviasyon yada akut-kronik
rinit gibi) bagl olusan hava akim rezistansinda artig yer alir. Bu durumda inspiratuar
basingta artis olmaktadir. Sonucta rijit destekten yoksun segmentlerde kollabe olmaya
egilim artar. (8) Ust solunum yolu uzunlugu da bir diger faktordiir. Erkeklerde iist
solunum yolunun kadinlardan uzun olmasi, OSAS prevalansinin erkeklerde daha yiiksek

olmasinin sebeplerinden biridir.



2.3.2 Odem, Akciger Hacimleri, Yiizey Gerilimi ve Kas Hasar

Ust solunum yolu mukozasinda 6dem artisi, hem alani daraltmakta hem de
kasilma yetenegi olmayan doku miktarinda artisa neden olmaktadir. Yatar pozisyonda alt
ekstremitedeki statik sivi yukari yer degistirir, sigara ve horlama iist solunum yolunda

O0deme neden olur.

Uykuda pozisyon ve hipotoniye bagli solunum hacimleri azalir. Ust solunum
yolu direnci artar. Normal bireylerde bu, ekspriyum sonu hacmi arttirir hava yolunun

daralma egilimi azalir. Uyku apneli bireylerde daralmay arttirict etki olur.

Inspiriyum ile toraksin hava ile dolmaya baslamasi, toraksin asagidan yukarrya
etki ederek servikal kaslari kasip list solunum yolunu acik tutmasini saglar. Kaudal
traksiyon denilen bu mekanizma solunumun devamini saglarken bir aksaklik olmasi st
solunum yolunu kapatir. Solunum kaslarina gelen uyaridaki azalma kaudal traksiyonu

azaltan en 6nde gelen etkidir.

Artmis ylizey geriliminin alveolleri kapatabilecegi, bunu azaltan surfaktanin
solunumdaki 6nemi temel bir bilgidir. Uyku apne olgularinda iist hava yolu mukozasinin

yiizey geriliminin arttig1 ve hava yolunun kapanma egiliminde oldugu gosterilmistir.

Bu bdlge kaslarina yonelik yapilan biyopsilerde, yerel periferik sinir anomalileri,
kaslarda bag dokusu artisi, fieber boylarinin degisken oldugu, kiigiik boylu fiberlerin
arttig1 ve fiberlerde MyHC isoformlarinin arttigi goriilmiistiir (3).

2.3.3 Hava Yolu Daralmasimin Mekanik Temelleri

Soluk alirken tist hava yolu ¢ap1 ¢ok degismez. Dilator kaslar ile inspriyumun
yarattig1 negatif basing arasinda denge vardir. Ekspriyumun ilk basinda dilator kaslar
gevser ancak bu gevseme artan intraluminal basing nedeni ile daralmaya neden olmaz.
Ekspriyum sonunda dilator kaslar gevsekken intraluminal basing diismeye bagslar ve hava

yolu daralir. Ekspriyum sonu apne i¢in en uygun zaman dilimidir.



Ust hava yolu ag¢ikliginda giiclerdengesi prensibi vardir. Ust hava yolunun kas
tonusu, kemik kikirdak yapilar, hava yolunun duvar yapisi ve pozitif havayolu basinct
hava yolunu agik tutmaya c¢alisir. Yumusak dokunun yer c¢ekimine yenik diismesi,
yiizeysel adhezif giicler ve negatif basing hava yolunu daraltmaya calisan kuvvetlerdir.
Ust solunum yolu mukozasinin kurumasi yiizey gerilimini azaltarak, artan yag doku da
kasilabilen doku oranimi azaltarak apneye yol agar. NREM uykusunda dilator kas

aktivitesi azalir. Bu durum 6zellikle fazik REM’de daha da belirginlesir (3).
2.3.4 Ust Solunum Yolu Acikhgimin Noéral Temelleri

Ust solunum yolunu inerve eden sinirler ve kullandiklari mediatdrler gok
cesitlidir. Seratonin, noradrenalin, tiroid salgilayict hormon ve gama aminobutirik asit en

sik bilinen mediyatorlerdir. Bu mediyatorlerin uykuda salinimi degiskendir.

Genioglossus kasinda solunumda ii¢ farkli néromiiskiiler aktivite vardir. ilki,
solunum basladiginda hava yolunu agik tutmaya calisir. Ikinci aktivite medulladaki
noronlarca kontrol edilen, genioglossus aktive oldugunda, diafragmadaki néromiiskiiler
uyarinin artmasi ile sonlanan aktivitedir. Kasilan diyafragma toraks i¢i basinci, dolayisiyla
intraluminal basinci daha da negatiflestirir. Uciincii aktivite serotoninerjik ve
noradrenerjik arousal yanitlardir. Artan negatif intraluminal basing, mediiller solunum
merkezi uyarilar1 ve serotonin raphe hiicre uyarilar ile genioglossus kasilmasi, arousalla

iist solunum yolunun agilmasini saglar (3).

Solunumun kontrolii periferik ve santral reseptorler ile saplanir. Ventilasyon
yaniti, oksijenden ¢ok karbondioksite hassastir. Artan karbondioksit pH’y1 degistirir bu
da solunum merkezini tetikler. Bu siireg belli bir gecikme ile hem uykuda hem uyaniklikta
olur. Solunumun bu kontrolii reseptorlerin bilgilendirilmesi ile ayarlanir. Karbondioksitin
kiigiik bir miktar artigina olusan solunum yanitinin biiytik yada kiigiik olmasi ‘loop again’
= geri bildirim mekanizmasi ile tanimlanir. Kiigiik degisime biiyiik yanit olursa solunum

merkezinin kararsizlig1 artar. Kararsizlik apnelerin sik ve derin olmasina neden olur.



Uykuda, apne-hipoapne olup olmayacagi daraltici ve genisletici kuvvetlerin
dengesine baglidir. Bu solunumsal olaylar oldugunda solunum eforu artar, oksijen azalir,
karbondioksit artar bu arousal neden olur ve sorun ¢oziliir. Uyku mimarisi bozulsa da
arousal bir kurtaricidir. Arousal solunumu abartili olarak diizeltir (hiperventilasyon).
Hasta uykuya doner, ancak yineleyen solunum olaylar1 ve arousallara duyarlidir. Solunum
kararlilig1 bozulmus, kas hasar1 olusmaya baslamis, kemoreseptor duyarliligl azalmis ve

akciger voliimii etkilenmistir. Bu ise hipoventilasyonu kolaylastirir (Sekil 2.1).

Apne- Hipopne

/

Ust hava yolu Artmis solunum
daralmasi tikanikhig eforu ve PaC02,
azalmig Pa02
Hipoventilasyon l

Arousal

Azalmis dilator kas aktivitesi

Ust solunum yolu direnci artisi
¥ ¥ Artmis dilator kas aktivitesi

Azalmisg kemoresdptor duyarlilig N
Ust solunum yolunun agilmasi

Akciger voliim azalmasi

Uyku / Hiperventilasyon

Sekil 2.1: Apne ve arousal dongiisii. ((3)’den uyarlanmigtir.)

2.4 Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Risk Faktorleri

Ust solunum yolu genisligini azaltan ya da tikanmasini kolaylastiran faktorler
OSAS’a egilimi arttirmaktadir. En belirgin risk faktorleri erkek cinsiyet ve obezitedir.

OSAS riski VKI > 29 olanlarda 8-12 kat artmistir. Boyun cevresi kalinligi, sigara, alkol,
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sedatif ve hipnotik ila¢ kullanim1 da diger risk faktorleri arasindadir. Sigara ve ¢evresel
maruziyetin hava yolu inflamasyonunu arttirarak, alkol ve sedatif ila¢ kullaniminin ise st
solunum yolu noéromiiskiiler aktivitesini azaltarak OSAS icin risk teskil ettigi

bilinmektedir.

Eslik eden hastaliklar; Ust solunum yolu anormallikleri, akciger (KOAH vb.)
endokrin (Diyabetes mellitus, hipotrioidi vb.), psikiyatrik ve néromiiskiiler (Amyotrofik

lateral skleroz, Multiple skleroz) bir¢ok hastalikta OSAS daha sik goriilmektedir.

2.5 Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Tanisi
2.5.1 Tam Kriterleri

A + B kriterleri veya C bulunmalidir (3).

A. Asagidaki semptomlardan en az birinin bulunmasi
1- Giindiiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomnia
2- Hastanin uykusundan, nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
3- Hastanin yatak partneri veya baska bir gozlemci tarafindan habitiiel horlama,
uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi
4- Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
atriyal fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya

kognitif disfonksiyon bulunmasi
Ve

B. Polisomnografi (PSG) veya OCST (sinirli parametreli cihazlar) ile yapilan kayaitta;
saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipoapne veya RERA

(respiratory effort related arousal- solunum eforu ile iligkili arousal) saptanmasi
Veya

C. Semptomlara bakilmaksizin PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha fazla
obstriiktif apne, mikst apne, hipoapne, veya RERA (respiratory effort related

arousal- solunum eforu ile iligkili arousal) saptanmasi tani igin yeterlidir.
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2.5.2 Polisomnografi

OSAS tanist i¢in " altin standart " tan1 yontemi olan “polisomnografi” (PSG)
“Uyku sirasinda, noérofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli olarak

kaydedilmesi” seklinde tanimlanabilir.

Standart PSG sirasinda rutin olarak kaydedilmesi gereken parametreler;
Elektroensefalografi (EEG), Elektrookiilografi (EOG), Elektromyografi (EMG -
submentalis), oro-nasal hava akimi, torako-abdominal hareketler, oksijen satiirasyonu,

Elektrokardiyografi (EKG), Elektromyografi (EMG - tibialis), viicut pozisyonudur.

EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, yiizeyel uyku (NREM evre
1,2), derin uyku (NREM evre 3.4) ve REM uykusunun ayirimini ve bu sirada olusabilecek
patolojik bulgularin degerlendirilmesini saglar. Oro-nasal hava akimi ve solunumsal
cabanin degerlendirilmesi (torako-abdominal hareketler), apnenin varligini, tipini
(obstriiktif, santral, mikst ayirimini) ve siiresini saptamamizi saglar. Oksijen
satlirasyonunun izlenmesi, postapneik ve/veya nonapneik desatiirasyonlarin varligini,
derecesi ve siiresini saptar. Nabiz ve EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin (ritm
bozukluklari, myokard iskemisi, ventrikiiler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla
iliskisinin saptanmas1 miimkiin olur. EMG tibialis ile, uyku sirasindaki periyodik bacak

hareketleri arastirilir.

2.5.2.1 OSAS'da Karakteristik PSG Bulgulari

Yiizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM
periyodunda azalma izlenir. Sik tekrarlayan apneler (genellikle %80'den fazlas1 obstriiktif
tiptedir), hipopneler ve arousal’ lar saptanir. Klinik 6nemi olan olgularda AHI > 15' dir.
Sik tekrarlayan oksijen desatlirasyonu epizodlari izlenir. REM uykusu apnelerin sikligini,
stiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve siiresini artirmaktadir. Paradoksal gogiis

ve karin hareketleri tipiktir. Apne sirasinda kalp hiz1 genellikle yavaslar ve postapneik
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donemde hizlanir, aritmiler goriilebilir. Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan

apne epizodlari ile kesilen diizensiz, giirtltiilii horlama duyulur (9).

2.5.2.2 OSAS' n PSG siniflamasi

Apne-hipopne indeksi 5’den biiyiik olgular OSAS olarak kabul edilirler.
OSAS’in AHI’ye gore siddet siniflamasi Tablo 2.1°de verilmismektedir.

Tablo 2.1: Obstriiktif uyku apnesi sendromu derecelendirmesi

AHI OSAS DERECESI
<5 Basit horlama
5-15 Hafif

15-30 Orta

>30 Agir

AHI: apne/hipoapne indeksi
2.6  Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Komplikasyonlari

OSAS komplikasyonlarmin temelinde iki mekanizma yer almaktadir. ilki;
asifiksi ve kapali havayoluna kars1 inspirasyon yapilmaya ¢alisilmasi (uyku sirasinda sik
tekrarlayan Miiller manevralar1). Bu durum intraplevral basin¢ dalgalanmalarina ve
intratorasik negatif basing artisina, sonugta hipoksemi, hiperkapni ve asidoza neden olur.
Bu degisiklikler sistemik hipertansiyondan ani oOliimlere kadar bir dizi OSAS
komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir.

Ikinci olarak sik tekrarlayan apne ve arousal’lara bagli olarak otonom sinir
sisteminin aktivasyonu ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden giindiiz agir1 uyku hali
ve trafik kazalarina kadar bir dizi komplikasyonun gelismesidir. Ancak 6nemli bir nokta
bu iki olayin birbirinden bagimsiz olmayisidir. Bu olaylar birbirlerini etkilemekte ve
OSAS sonuglarmin bircogunda ortak faktor olarak rol oynayarak OSAS morbidite ve
mortalitesini belirlemektedir (9).
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2.6.1 Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkiler

OSAS tekrarlayan apne ve arousal periyotlar1 ile kardiyovaskiiler sistemi ciddi

hormonal, néral, hemodinamik ve mekanik etkilere maruz birakmaktadir.

OSAS’da diizensiz uyku sempatik sistemin aktive olmasina ve katekolamin
saliniminda artisa yol agar. Buna bagl olarak metabolik regiilasyon bozulur, insulin

rezistansi gelisir. Katekolamin artisi kalp atim hizini ve kan basincini arttir.

Hipoksi ile oksidatif stres artar, hiperkoagiilabilite ve endotel disfonksiyonu
gelisir. Tlim bunlar ateroskleroza zemin hazirlar. Artan intratorasik basing, sol ventikiil
On yiikiinde azalma, sag ventrikiil 6n yiikiinde artisa neden olur. Boylece sol ventrikiil
aim hacmi ve fonksiyonu azalir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde bu

mekanizmalar rol almaktadir.
Tiim bu mekanizmalar ile gelisen kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari;

1- Arteryel hipertansiyon
2- Koroner arter hastaligi
3- Kardiyak aritmi

4- Ani kardiyak 6liim

5- Pulmoner hipertansiyon
6- Kalp yetmezligi

7- Inme
2.6.2 Diger Sistemler Uzerine Etkiler

Hemen hemen tiim major organ sistemleri tizerinde etkileri olan OSAS’n, bu

etkilerinin altinda kronik hipoksi ve boliinmiis uyku yer almaktadir.

1- Trafik ve i kazalari

2- Psikiyatrik bozukluklar; depresyon, anksiyete, demans
3- Seksiiel disfonksiyon

4- Gastro-6zefageal reflii
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5- Diger; Isitme kaybi, glokom
2.7 Glokom

OSAS ile iligkili oldugu diisliniilen gbz hastaliklari; glokom, non-arteritik
iskemik optik noropati, diisiik goz kapagi sendromu, bilateral optik disk 6demi, pitozis,
blefarit, papiller konjonktivit, retinal vaskiiler tortiyozite, keratit ve santral serdz

koryoretinopatidir (10).

Glokom, g6z i¢i basinci bozulup, optik sinir basi hasara acik hale geldiginde
olusan histopatolojik degisikliklerdir. Patofizyolojisinde iki mekanizma one siiriiliir, biri
mekanik teori digeri vaskiiler teoridir. Mekanik teoride artmis goz i¢i basing (intraocular
pressure, 10P), optik sinire direkt hasar verir. Burada IOP artis1 akéz sivinin fazla
salinmasina ya da emilim azligina bagl olabilir. Vaskiiler teoride ise sinir lifi tabakasini
ve optik siniri besleyecek kan akiminda yetersizlik vardir. Ateroskleroz ya da
arterioskleroz yoluyla bozulan vaskiiler yap1 mevcutsa, kisa PCA’nin besledigi anterior

optik sinirde iskemi ve noral dokuda kayip olur (11).

Glokomun OSAS ile iligkili olan iki tipi; normal basingl glokom (normal tension
glaucoma (NTG)) ve primer acik acili glokomdur (and primary open-angle glaucoma
(POAG)). POAG daha sik goriiliir. Iki gruptada hastalar genellikle asemptomatiktir. Bu
nedenle g6z muayenesi olmadan tan1 alamazlar. Muayenede, optik kapta derinlesme,
genisleme ve vertikal uzama, peripapiller atrofi, optik disk kanamalari, iki sinir arasinda

asimetri, sinir lifi tabakasinda kayip vardir (11).

OSAS ve glokom iligkisini arastiran bir ¢ok yaym mevcuttur. Bu yayinlarin
bazilarinda OSAS hastalarinda glokom sikliginin arttigir gosterilmistir. Ancak bazi
caligmalarda ise bu iliski gosterilememistir. Glokom hastalarinda uyku bozukluklar
sorgulandiginda, kontrol grubuna gore daha yiiksek siklikta solunum iliskili bozukluklarin
goriildiigii anlasilmistir (12). Glokom ile OSAS’1 iliskilendiren teorilerde tekrarlayan
apnelere bagli optik sinir baginin kan akim otoregiilasyonunun bozulmasi, arterioskleroza

ve degisken kan basincina ikincil optik sinirin vaskiiler disregiilasyonu ve tekrarlayan ve
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uzamis hipoksinin optik sinire direkt hasar1 diisiiniilmektedir (11). Bir diger yaklasimda
ise tekrarlayan apneler sirasinda intrakranial basing artisi, IOP’u arttirabilir. Ozellikle

tedaviye direngli glokomlarda OSAS diisiiniilmelidir (8).
2.8  Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Vaskiilopati Patogenezi

OSAS hastalarinda, vaskiilopati gelisimindeki potansiyel mekanizma;
tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, intratorasik basingtaki ani degisimler, otonom,
hemodinamik, salgisal (humoral) ve noroendokrin sistemlerde ¢ok cesitli degisikliklere
sebep olur. Bu degisiklikler kardiyovaskiiler sistemde akut degisiklikler yapmanin yan1

stra, solunumun normal oldugu giindiiz saatlerinde de bu etkileri yaparlar.

1-  Hipoksemi ve hiperkapni sonucu kemorefleks aktivasyonu, peripheral
vaskiiler yapilara sempatik vazokonstriiksiyon uyarisina sebep olur. Kan basinci ve
dolasimdaki katekolaminler artar.

2-  Hipoksemiye bagli endotelin {iretimi artar. Endotelin potent bir
vazokonstriiktordiir. Endotelin etkisi saatler siirdiigii icin giindiiz kan basinct ytiksekligi
devam eder.

3-  Ugiincii bir mekanizma vaskiilopati i¢in, endotel disfonksiyonu. Damar
icini doseyen endotel hiicreleri endotelin tiretirler. Ayrica asetilkolin infiizyonu yapilirsa,
vazodilatator olan nitrik oksit salgilarlar. Bozulmus endotel fonksiyonu, hipertansiyon ve
aterosklerozda karakteristiktir ve OSAS hastalarinda tekrarlayan hipoksemi ve basing
dalgalarindan dolay1 endotel disfonksiyonu olabilir. OSAS hastalarinda uyanik olduklari
durumda, endotel disfonksiyonuna bagska bir sebep yokken ve ek hastalik bulunmazken
bile, intraarteriyel asetilkoline endotel hiicreleri aracili vazodilatator yanitin belirgin
azaldig1 goriilmiistiir. Yani nitrik oksit salinimi azalir. Saglikli OSAS hastalarinda, gizli

endotel disfonksiyonu ileride gelisebilecek hipertansiyonve vaskiiler hastaliga zemin
hazirlar (13).
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2.9 Orbita Anatomisi

Orbita; taban1 6nde, tepesi arka-i¢ tarafta dort yiizlii piramide benzeyen bir
cukurdur. Orbitanin duvarlar1 paries superior, paries inferior, paries medialis ve paries
lateralis olmak iizere dort kisimda incelenir. Paries siiperior’u, frontal kemigin pars
orbitalis’i ile sphenoid kemigin ala minor’u yapar. Paries inferior’u, maxilla, zigomatik
kemigin facies orbitalis’i ve palatin kemigin processus orbitalis’i meydana getirir. Paries
medialis’i, maxilla’nin procesus frontalis’i, sphenoid kemigin corpus’u, lakrimal kemik
ve ethmoid kemigin pars orbitalis’i yapar. Paries lateralis’i, sphenoid kemigin ala major’u,

frontal kemigin pars orbitalis’i ve zigomatik kemik olusturur.

Orbita’nin tepesi canalis opticus’tadir. Tabani sinirlayan kemikler, tistte frontal
kemigin pars orbitalis’inin 6n kenari, medialde maxilla’nin procesus frontalis’i, altta
medialde maxilla’nin facies orbitalis’i, lateralde zigomatik kemigin pars orbitalis’inin 6n

kenardir.

Fissura orbitalis superior’un {iist boliimiinden, n. lacrimalis, n. frontalis, n.
trochlearis ve v. ophthalmica superior geger. Fissura orbitalis superior’un orta
boliimiinden, n. oculomotorius’un ramus superior ve ramus inferior’u, n. nasociliaris ve
n. abducens geger. Fissura orbitalis superior’un alt boliimiinde ise v. ophthalmica inferior
geger. Fissure orbitalis inferior’dan n. zygomaticus, n. infraorbitalis ve a., v. infraorbitalis

gecer. Canalis opticus’tan n. opticus ve a. ophthalmica geger.

Orbita’nin igerisinde gbz, goziin yardimci olusumlari, damarlar, sinirler ve
corpus adiposum orbita bulunur. Corpus adiposum orbita viicutta enerji ihtiyact igin

sarfedilmeyen tek yag dokusudur, sadece asir1 su kaybinda voliimii azalir. (14)

2.9.1 Bulbus Oculi

Orbita’da Yer Alan ve gérme ile ilgili olan organdir. Bulbus oculi kiire seklinde
olup 6n kismi arkaya gore kabariktir. Bu kabarik olan kisim, géziin 1/6’smi1 olusturur.

Ortalama ¢ap1 2.4 cm’dir ve bununla ilgili ii¢ eksen tarif edilir.
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AXis bulbi: Bulbus oculi’nin kendi eksenidir. Goz kiiresinin on ve arkadaki en

cikintili noktalarindan (polus anterior, polus posterior) gecer.

Axis opticus: Gorme ile ilgili eksen olan axis opticus lens’in polus posteior’u ile

fovea centralis arasinda uzanir. En dnemli eksen budur.

Equator bulbi oculi: G6z kiiresini 6n ve arka iki par¢aya ayiracak sekilde

ortadan gecen ¢cembere equator bulbi oculi denir.

Bulbus oculi distan i¢ce dogru tunica fibrosa bulbi, tunica vasculosa bulbi ve

tunica interna bulbi olmak {izere ii¢ tabakadir. N. opticus bu ii¢ tabakay1 da deler.

2.9.1.1 Tunica Fibrosa Bulbi

Bunun 1/6 6n boliimiine cornea, 5/6 bolimiine ise sclera adi verilir. Tunica
fibrosa’nin fonksiyonlar1 derindeki yapilar1 korumak, kaslara tutunmalari i¢in diizgiin

yiizey saglamak ve goz i¢i basincini sabit tutmaktir.

A) Cornea: Saydam ve damarsiz olup 0.8-1.0 mm kalinligindadir. Bulbus
oculi’nin 6n tarafinda yer alan ve konveksligi daha fazla olan boliimiidiir. Bulbus oculi’ye
gelen 151810 ilk ve en ¢ok kirildig1 bolgedir. Cornea ile scleranin birlesim yerine limbus
corneae ad1 verilir. Bu birlesim yerinde sclera’nin yapisi igerisinde sinus venosus sclerae
ad1 verilen bir kanal yer alir. Buradan humor aquosus emilir. Cornea’da kan ve lenf damari

bulunmaz. Aa. Ciliares anteriores’in uzantilari cornea kenarinda halka seklinde sonlanir.

Cornea; epithelium anterius, lamina limitans anterior, substantia propria, lamina
limitans posterior, epithelium posterius isimli bes tabakadan olusur. N. ciliaris’ten ayrilan
sinir lifleri cornea kenarinda halkaseklinde bir pleksus olusturur. Bunlarin terminal dallari

plexus subepithelialis ve plexus intraepithelialis olarak cornea’nin inervasyonunu saglar.

B) Sclera: Opak olup kollajen liflerinden zengindir. Dis yiizli beyaz, i¢ yiizi
kahverengidir. Tunica vasculosa bulbi tabakasindan spatium perichoroideale ad1 verilen
bir aralik ile ayrilir. Spatium perichoroideale ¢ok ince bir araliktir ve burada lamina

suprachoroidea (lamina fusca sclerae) denen damarsiz, bol kollajen ve elastic lif iceren bir
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doku bulunur. Bu doku araciligiyla sclera tunica vasculosa bulbi’ye gevsek olarak tutunur.
Dis yiizii ise, orbita’da bulunan diger olusumlardan vagina bulbi (Tenon kapsiilii) ile
ayirilir. Sclera ile Tenon kapsiilii arasindaki bosluga spatium episclerale adi verilir.
Sclera’nin arka tarafinda delikli bir saha bulunur ve buradan n. opticus’a ait lifler gecger.
Bu delikli boliime lamina cribrosa sclerae denir. Lamina cribrosa sclerae’nin ortasinda
bulunan bir delik digerlerinden daha biiylik olup buradan retinay1 besleyen a. centralis
retinae ve ona yandaslik eden v. centralis retinae gecer. Lamina cribrosa sclerae’nin
etrafinda a., v. ve n. ciliaris’ler sclera’y1 delerek daha icte bulunan katlara gecer. Lamina
cribrosa sclerae, scleran’nin en zayif bolgesidir. Glokom’da oldugu gibi IOP arttiginda

lamina cribrosa sclera disa dogru ¢ikar.

Sclera’nin cornea ile birlesim yerinde m. ciliaris’lerin tutundugu, bag
dokusundan yapilmis tendo centralis ad1 evrilen bir alan bulunur. Bu alani, retinaculum
trabeculare (lig. pectinatum) denilen agimsi bir yap1 6n ve dis tarafindan ¢evreler. Bu yap1
camera anterior’u sinus venosus sclerae’dan (Schlemm kanali) ayirir. Lig. Pectinatum’un
liflerinin arasina Fontana araliklari da denir. Bu araliklar camera anterior’u Schlemm

kanalina baglayan araliklardir. Camera anterior’daki sivi buradan emilir.

Sclera’nin cornea’ya yakin olan 6n bdlgesinde ise vv. vorticosae adi verilen 4-5
adet ven sclera’y1 deler. Sclera’nin kalinligi arkada n. opticus’un deldigi yerde ortalama
Imm ikendne dogru incelir ve cornea yakinlarinda ortalama 0.4 mm olur. Sclera ve

cornea’nin birlesim yerindeki oluga silcus sclerae ad1 verilir.

N. opticus distan i¢e dogru dura mater, arachnoidea mater ve pia mater ad1 verilen
beyin zarlar ile sarilidir. Bu yiizden bulbus oculi beynin bir uzantisi olarak kabul edilir.

A. ve v. centralis retinae n. opticus’un igerisinde ve ortasinda ilerler (14).

2.9.1.2 Tunica Vasculosa Bulbi

Bu tabaka arkadan 6ne dogru sirasiyla; choroidea, corpus ciliare ve iris olmak
tizere ii¢ kistmdan olusur.

A) Choroidea: Tunica vasculosa bulbi’nin arkadan ora serrata’ya kadar olan

koyu kahverengi kismidir. Sclera’dan spatium perichoroideale araciligiyla ayrilir.
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Choroidea damardan ¢ok zengin bir tabakadir. Arkada bu tabakayi yine n. opticus deler.
Dis yiizii lamina suprachoroidea araciligiyla sclera’ya gevsek olarak tutunur. I¢ yiizii
retina’nin pigment tabakasma sikica yapisir. Choroidea’nin arterleri aa. ciliares

posteriores breves’in dallaridir. Onde ora serrata’ya kadar devam eder.
Choroidea kendi i¢inde 3 tabakaya ayrilir.

Lamina vasculosa: Burada aa. ciliares posteriores breves bulunur. Bu arterler
discus nervi optici’nin ¢evresindeki bolgede sclera’yr delerek damar tabakasina ulasir ve
one dogru ilerler. Venler daha genis ¢apli olup sayilar1 4 veya 5 vv. vorticosae’yi1 olusturur.

Vv. vorticosae ise sclera’y1 delerek v. ophthalmica’lara dokiiliir.

Lamina choroidocapillaris: Retina’dan ¢ok ince olan lamina basalis ile ayirilir
ve ratina’y1 besleyen arterlerin bir kismmi olusturur. Ozellikle bulbus oculi’nin arka
kisminda sik bir damar ag1 yapar. Bu damar ag1 6ne, corpus ciliare’ye dogru yaklastik¢a

genisleyerek processus ciliares’teki kapiller damarlar ile birlesir.

Lamina basalis: En igte yer alan ve retina’ya sikica tutunan tabakadir. Cok ince
yapida olan lamina basalis’in fonksiyonu kesin olarak bilinmemekle birlikte sivi ve
¢Oziinmiis maddelerin lamina choridocapillaris’teki kapillerlerden retina’ya gecisi ile
ilgili oldugu ve aym zamanda retina’daki pigment hiicreleri ve reseptorlerinin

orientasyonu i¢in diizgiin bir yiizey sagladig1 diistiniilmektedir.

B) Corpus ciliare: Tunica vasculosa bulbi’nin ora serrata’dan 6ne dogru
devam eden kismidir. Esas yapisini m. ciliaris ve bag dokusu olusturur. Lens’in terinde
tutulmasini saglar ve akomodasyonu gerceklestirir. Akomodasyon goriintiiniin fovea
centralis’e odaklanmasina denir. Corpus ciliare ayrica humor aquosus’un
salgilanmasindan sorumludur. Corpus ciliare, gri renkli olup damarsal acidan cok
zengindir. ki kistma ayrilir: 1. Pars plicata ciliaris (corona ciliaris), dnde yer alan kisim
olup burast iris’in etrafinda bulunur ve tag¢ seklinde iris’i ¢evreler. Buradaki yapilar ora
serrata’dan baglayip iris’e dogru 1s1nsal tarzda uzanan ince plikalardir (plicae ciliares). 2.

Pars plana ciliaris (orbiculus ciliaris), daha arkada yer alan kisimdir.

20



Pars plana ciliaris’in arka yiiziinde sayilar1 70-80 arasinda degisen processus
ciliares denen ¢ikintilar bulunur. Processus ciliaris’lerin arasindaki daha kiigiik
kabarintilara plicae ciliares adi verilir. Processus ciliares’ten lens’e dogru uzanip onu
yerinde tutan ve fibrae zonulares adi1 verilen lifler baglar. Fibrae zonulares ayn1 zamanda

akomodasyon olayinda da fonksiyon goriir.

Humor aquosus, processus ciliares’ten salgilanarak lens’in 6n yiizii ile iris’in
arka ylizii arasindaki bolgeye (camera posterior) akar. Pupilla adi1 verilen delikten camera
anterior’a gecger. Daha sonra iris ile cornea’nin birlesim yeri olan angulus iridocornealis’e
gelir ve sclera’da bulunan trabekiiler dokudan gecerek sinus venosus sclerae’ya (Schlemm

kanal1) dokiiliir.

Corpus ciliare’de m. ciliaris ad1 verilen diiz kas lifleri yer alir. M. ciliaris oblik,
longitudinal ve sirkiiler yonde seyreden kas liflerinden olusur. N. oculomotorius’a ait
postganglioner lifler tarafindan inerve edilir. Bu sinir lifleri nn. ciliares breves igerisinde
gelir. M. ciliaris, yakindaki bir objeyi net gorebilmek i¢in g6z uyumunda (akomodasyon)
rol oynar. Bu kas kasildiginda lig. pectinatum’dan baslayan ucu (iris’e yakin kisim) sabit
kalir. Diger ucu ise processus ciliaris’leri lens’e dogru ceker. Oylece processus ciliaris’ler
ile lens arasinda uzanan lifler gevser ve lens kalinlagir. Kasilma sonrasi kas liflerinin ora

serrata ucu elastic liflerce arkaya ¢ekilir, fibrae zonulares gerilir ve lens incelir.

Corpus ciliare’ye aa. cliares posteriores breves, aa. ciliares posteriores longae ve

aa. ciliares anteriores’ten dallar gelir. Bunlar corpus ciliare i¢erisinde anastomoz yapar.

C) 1iris: Pupilla adi verilen deligin etrafinda bulunan ve daralip genisleme
yetenegine sahip olan bir yapidir. Iris’In margo ciliaris denen bir dis kenar1 ve margo
pupillaris denilen bir i¢ kenar1 vardir. Pupilla, bulbus oculi’ye giren 15181n kontrol edildigi
deliktir. Iris 12 mm ¢apinda ortas1 delik bir bolme seklinde cornea ile lens arasinda yer

alir. Iris’te bulunan diiz kas lifleri bu kontrol olayinda 6nemli rol oynar.

Iris, corna’ya lig. pectinatum denilen ligamentler ile bagldir. Iris’In 6n yiiziine
facies anterior, arka yiiziine faices posterior denir. On yiizii camara anterior’a, arka yiizii

ise lens’e bakar. Iris’in On yiizii ile cornea’Nin arka yiizii arasindaki agiya angulus
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iridocornealis adi1 verilir. Burada humor aquosus bulunur. Iris’In arka yiizii camera

posteiro’u 6nden sinirlar ve orta boliimii ile lens’e yaslanmis durumdadir.
Pupilla’nin daralip genisleme olayi iris’te bulunan iki diiz kas tarafindan saglanir.

1. M. dilator pupillae: Pupilla’y1 genisletir (midriasis), Ganglion cervicale
superius’dan gelen sempatik sinir lifleri tarafindan inerve edilir.
2. M. sphincter pupillae: Pupilla’Y1 daraltir (myosis), N. oculomotorius’a ait

parasempatik sinir lifleri tarafindan inerve edilir.

Camera anterior cornea’nin arka yiizii ve iris’in 6n ylizii arasida yer alir. Periferik
kismina angulus iridocornealis denir. Camera posterior iris, lend ve corpus ciliare arasinda

bulunur. Pupilla camera anterior ile camera posterior’u birbirine baglar.

Iris’in rengi popiilasyonda ¢ok acik maviden ¢ok koyu kahverengiye dogru
degisen koyulukta olabilir. Iris’in rengi burada bulunan pigmentin miktar1 ve bulundugu

tabakalarin farkli olusundan dolay1 degiskenlik gosterir.

Iris’e postganglionik sempatik ve parasempatik lifler gelir. Ganglion cervicale
superius’tan gelen postganglionik semptaik sinir lifleri a. carotis interna ve a. ophthalmica
cevresindeki pleksuslar ile orbitaya girer ve daha sonra n. nasociliaris’ten ayrilan nn.
ciliares long igerisinde m. dilator pupillae’ya ulasir. Bir kisim sempatik sinir lifleri ise
ganglion ciliareye ugrayarak burada sinaps yapmadan nn. ciliares breves i¢inde m. dilator

pupillae’ye gelir ve midriasise neden olur.

N. oculomotorius’a ait preganglionik parasempatik sinir lifleri orbita’da bulunan
ganglion ciliare’de sinaps yapar. Buradan postganglionik lifler, nn. ciliares breves iginde

seyrederek m. sphincter pupillae’ya ulasir ve myosis’e neden olur.

Iris’in damarlan: Aa. ciliares posteriores longae, aa ciliares anteriores ve
processus ciliaris’lerdeki damarlar tarafindan beslenir. Iris’in dis kanarmda circulus
anteriosus iridis major’u yapar. Bu damar agindan ¢ikan ince damarlar iris’in pupilla’y1
siirlayan serbest kenarma dogru ilerler ve burada da circulus anteriosus iridis minor adi

verilen kiiglik damar agini olusturur (14).
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2.9.1.3 Tunica Interna Bulbi (Retina, Tunica Nervosa)

Bulbus oculi’nin gérme ile ilgili kism1 olup, stratum pigmentosum ve stratum
nervosum olmak iizere iki tabakadan olusur. Stratum pigmentosum, corpus ciliare ve
iris’in arka yiizlerinde de devam eden, tunica vasculosa’nin tiim i¢ yiiziinii 6rten pigment
tabakasidir. Stratum nervosum ise stratum pigmentosum’un i¢ yiiziinde discus nervi
optici’den ora serrataya kadar uzanir. Boylece retina iki kisimda incelenebilir. 1. N.
opticus’tan ora serrataya kadar olan kisim (pars optica retinae), 2. Ora serrata’dan one
dogru uzanan (pars caeca retinae). Pars caeca retinae’y1 corpus ciliare ve iris’in arka
yiiziine dogru devam eden stratum pigmentosum yapar. Bulundugu yere gore, corpus
ciliare’yi Orten boliimiine pars ciliaris retinae ve iris’in arka ytiziinii 6rten boliimiine pars

iridica retinae denir.

Retina’nin stratum nervosum kismi histolojik kesitte distan ice dogru on

tabakadan olusur:

1- Stratum segmentorum externorum
2- Stratum segmentorum internorum
3- Stratum limitans externum

4- Stratum nucleare externum

5- Stratum plexiforme externum

6- Stratum nucleare internum

7- Stratum plexiforme internum

8- Stratum ganglionicum

9- Stratum neurofibrarum

10- Stratum limitans internum

Stratum nervosum 10 tabakali (multilaminar) kompleks bir yapidir. Is18a duyarl
hiicreleri (koni ve basil hiicreleri), bipolar ve multipolar ganglion hiicreleri ve bunlara ek
olarak interndronlari, néral elemanlar1 ve damarlari igerir. Koni ve basil hiicreleri stratum
nervosa retinae’nin periferinde yer alir. Yani 151k cornea, humor aquosus, lens ve corpus

vitreum’u gectikten sonra stratum nervosum’un tiim tabakalarin1 da gecerek bu
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fotoreseptorlere ulasir. Bu hiicreler 1s1k uyarisini elektrik uyarilarina ¢eviren 6zellesmis
hiicrelerdir. Koniler giin 1s181inda ve renkli, basiller ise az 1s1ikta ve gece gdormeyi saglarlar.
Buna gore konilerin harabiyeti korliige neden olur denebilir, basillerin harabiyeti ise gece
korliigiine yol agar. Insan retinasindaki basillerin sayis1 110-125 milyon, konilerin sayis1

ise 6.3- 6.8 milyon kadardir. Fovea centralis’de sadece koni hiicreleri bulunur.

N. opticus retina’yr discus nervi optici denilen bolgede deler. Discus nervi
optici’nin ortalama 3 mm lateralindeki halka seklindeki bolgeye macula lutea adi verilir.
Macula lutea’nin ortasinda gérmenin en keskin oldugu kii¢ilik bir ¢ukur bulunur ki buraya
fovea centralis denir. Burada sadece koni hiicreleri yer alir. Discus nervi optici ise kor
nokta olarak isimlendirilir. Burada 1s1ga duyarli hiicre yoktur. Bunun ortasinda excavation

disci denilen ¢ukur bulunur ve buradan a. centralis retinae gecer.

Retina’nin damarlari: Retina’nin areter ve venleri iki gruptur. A., v. ciliaris’ler
ve a., v. centralis retinae. Retina bu iki grup damar arasinda yer alir ve her ikisi tarafindan
beslenir (Sekil 2.2).

A. centralis retinae: A. ophthalmica’nin dalidir. N. opticus i¢ine bulbus oculi’nin
1-2 cm arkasindan girer. N. opticus’un ortasinda ilerler ve lamina cribrosa’dan gegerek
retina’ya ulasir. Burada viicudun diger tiim arterlerine gore bir farkliligi vardir. A., v.
centralis retinae ve dallar1 oftalmoskop ile incelendiginde ¢iplak gozle goriilebilir. Viicutta
baska hicbir arter bu sekilde distan bakildiginda goriilemez. Bu 6zellik klinik agidan
onemlidir. Discus nervi optici’nin édemi (papilloedema) kafa i¢indeki basincin artmis
oldugunun gostergesidir. Bu basing n. opticus’un ¢evresindeki spatium subarachnoidale
araciligiyla n. opticus’a ve v. centralis retinae’ya basi yapar. Bu da oftalmoskopla yapilan

basit bir muayene ile ortaya konur.

A. centralis retinae, lamina cribrosa’da superior ve inferior olmak {izere iki dala
ayrilir. Bu iki dal da tekrar ikiye ayrilarak retina’nin her dortte bir par¢asini besler. Bu ug
dallar stratum nervosum i¢inde daha kiigiik dallara ayrilir. Herbir dortte bir alanin arterleri

birbirleriyle anastomoz yapmaz ve arterio-venoz sant yoktur.

A. centralis retinae’nin dallari;
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= arteriola temporalis retinae superior
= arteriola temporalis retinae inferior
= arteriola nasalis retinae superior

= arteriola nasalis retinae inferior

Cornea

Minor arterial circle of iris

Anterior chamber ) A BaL
Major arterial circle of iris

Scleral venous sinus

(canal of Schlemm) | # Blood vessels of ciliary body

Bulbar conjunctiva and
conjunctival vessels

-Anterior ciliary artery and vein

Iridocorneal

angle Lens

Posterior chamber Muscular artery and vein

Zonular fibers .
Extrinsic eye muscle
Retina

Vitreous chamber i
g

Long posterior ciliary artery

Vorticose vein
Episcleral artery and vein

Retinal artery and vein

Long posterior ciliary artery
Short posterior ciliary arteries

Central retinal artery and vein

Optic nerve (I1)

Sekil 2.2: Goziin intrinsik arter ve venleri (Frank H. Netter, MD. Atlas of Human

Anatomy’den uyarlanmistir (15)).

2.9.2 Orbita Vaskiiler Anatomisi

Arteria carotis internanin sinus cavernosus’dan sonraki ilk dali olan a.

ophthalmica, canalis opticus’tan n. opticus ile birlikte gecer. Orbitanin tiim yapilarini
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besler. A. centralis retinae, a. ophthalmica’nin ilk dali olup, n. opticus igine bulbus
oculi’nin 1-2 cm arkasindan girer. N. opticus’un ortasinda ilerler ve lamina cribrosa’dan
gecerek retina’ya ulagir. Retina’nin i¢ ylizeyinde bulunan discus nervi optici’nin ortasinda
excavation disci denilen gukur bulunur ve buradan a. centralis retinae geger. A. centralis
retinae, lamina cribrosa’da superior ve inferior olmak tizere iki dala ayrilir. Bu iki dal da
tekrar ikiye ayrilarak retina’nin her dortte bir parcasini besler. Bu ug¢ dallar stratum
nervosum i¢inde daha kiiciik dallara ayrilir. Herbir dortte bir alanin arterleri birbirleriyle

anastomoz yapmaz ve arterio-venoz sant yoktur.
A. centralis retinae’nin dallar1:

= arteriola temporalis retinae superior
= arteriola temporalis retinae inferior
= arteriola nasalis retinae superior

= arteriola nasalis retinae inferior

A. ophthalmica’nin diger dallar1 a. lacrimalis, a. ciliaris posteriores, bazi
miskiiler dallar, a. supraorbitalis, a. ethmoidalis, a. palpebralis medialis ve terminal
dallardir.

A. ciliaris posteriores 1-5 daldan olusabillir ve aa. ciliares posteriores breves ve
aa. ciliares posteriores longae dallarina ayrilir. Aa. ciliares posteriores breves sayist 6-12,
aa. ciliares posteriores longae sayisi ise 2°dir. Lamina cribrosa sclerae’nin etrafinda, a.
ciliaris’ler sclera’yr delerek daha igte bulunan katlara gecer. Aa. cliares posteriores
choroid tabakayi, corpus ciliare, discus nervi optici ve iris’i besler (Sekil 2.3).
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Medial palpebral artery

Superior view

D r ol
Supratrochlear artery ____ Lateral palpebral artery

___—lacrimal gland
Dorsal nasal artery ——

- Supra-orbital artery

Anterior meningeal artery
_——Zygomatic branches

Anterior ethmoidal artery
___—Posterior ciliary arteries

Posterior ethmoidal artery — J
————Muscular branch

Continuation of ophthalmic artery — ~————Lacrimal artery

Muscular branch = ——Central retinal artery

Ophthalmic artery ——

Internal carotid artery —____

Sekil 2.3: Orbitanin arterleri (Frank H. Netter, MD. Atlas of Human Anatomy’den
uyarlanmigtir (15)).

2.10 Orbita Damarlarinin Otoregiilasyon Fizyolojisi

Bir organin viicut kan akimindaki degisikliklere ragmen kendisine gelen kan
akimininin devamini lokal faktérleri degistirerek devam ettirmesine otoregiilasyon denir.
G0z i¢in otoregiilasyon, perfiizyon basinci degisimlerinde, lokal vazokonstriiksiyon ya da
dilatasyon ile damar direnci degistirilerek, besin desteginin devam ettirilmesidir. Bu
saglanamadig taktirde, metabolik ihtiyag¢ karsilanamaz ve optik sinirde ve/veya ganglion
hiicrelerinde iskemik hasar olusur. Gozde otoregiilasyonun bozulmasinda ateroskleroz,
vazospasm ve endotel disfonksiyonu gibi faktorler yer almaktadir. Serebral
otoregiilasyonda oldugu gibi gézde de lokal gaz degisimleri onemlidir. Hiperoksi ve
hipokapni arteryel vazokonstriiksiyonu ve buna bagl optik sinir basinda kan akiminda

azalmayi, hipoksi ve hiperkapni ise vazodilatasyon ve kan akiminda artis1 uyarir.

Koroner dolasimda oldugu gibi okiiler dokuda retrobulber ve koroidal dolagimda

da otonom sinir sisteminin etkisi mevcuttur. Ancak retinal ve optik sinir bast vaskiiler
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yatagi direkt inervasyondan yoksundur. Bu nedenle sempatik sistem optik sinir basi

perfiizyonunda direkt degil indirekt etki eder.

Calismalar gostermistir ki, okiiler endotelde bazal seviyede tiretilen nitrik oksit
vazodilatasyona neden olur. Ayn1 zamanda endotelin-1 ile optik sinir basina ulasan kan
akimi arasinda doz bagimli iliski vardir. Nitrik oksit, glokom, iskemi ve diabetes mellitus

gibi streslerde, endoteli ve sinir fiber tabakasini korumak i¢in otoregiilatuar rol oynar (16).

2.11 Optik Koherens Tomografi
2.11.1 Calisma Prensibi

Optik koherens tomografi (OCT); biyolojik doku katmanlarini, mikron
diizeyinde yiiksek coziiniirliikkte tomografik kesitler alarak goriintiileyen, yeni bir tibbi
goriintlileme tani yontemidir. Dokulara gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri
yansiyan infrared 1s1gmn yansima gecikme zamanini ve siddetini 6lgerek, dokularin ve
patolojilerinin B-mod ultasonografiye benzer bir sekilde ama ondan ¢ok daha yiiksek

¢oziintirlikte (1-15 mikron (um)) kesit goriintiilerinin alinmasina olanak tanir (17).

OCT teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir (low coherence
interferometry). Koherent 151k terimi lazer 15181 gibi tek dalga boyundaki 15181
tanimlamaktadir. Parsiyel koherent 151k ise kisa bir aralikta farkli dalga boyundaki 151n
demetini icermektedir. OCT’de kullanilan parsiyel koherent 151k, superluminesent diod
laser (SLD) cihazindan saglanan kizil6tesi lazer 1s181dir (¢esitli firmalar tarafindan iiretilen
OCT cihazlarinda kullanilan kizil6tesi 1s18in dalga boyu 800 ile 840 nm arasinda
degismektedir). SLD cihazindan gonderilen ~800 nm dalga boyundaki 1sitk goze
yonlendirilmekte, bu sirada 151k 151n ayirici (beam splitter) olarak adlandirilan yarisaydam
bir aynadan ge¢mektedir. Bu aynada 151n demeti ikiye ayrilarak yaris1 mesafesi bilinen ve
bu mesafe degistirilebilen bir referans aynasina, diger yarisi ise goze gonderilmektedir.
Goze giden Olgliim 15181, gdzde ilerlerken gectigi doku katmanlarinin yapisina bagh olarak
farkl siddette ve gecikme zamaniyla dalgalara ayrilarak geriye doner. Referans aynasina
giden 151k ise bilinen bir mesafeden bilinen bir gecikme zamaniyla tek bir dalga olarak

dedektore ulagir.
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Dokulardan gelen ve doku katmanlarinin sayisi kadar yansima i¢eren 151k sinyali;
referans aynasindan gelen, yansima mesafesi ve gecikme zamani bilinen tek referans 1s1ik
sinyali ile interferometrede birlestirilir. Referans aynasmmin mesafesi degistirilerek
dokudan yansiyan 15181n yapisi degerlendirilir, bir yazilim programi araciligiyla yansima
gecikmeleri mesafe birimlerine donistiirtiliir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan 1s18in
siddetini belirler. Boylece ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goriintii elde edilir.
Dairesel veya diiz ¢izgi seklinde dokuya gonderilen 128-512 arasinda degisen sayida
Olgim 15181 ile elde edilen A scan cizgiler yan yana getirilerek B-mod ultrason
goriintlisiine benzer bir kesit gorintiisii elde edilir. OCT’de g6z dokularinda aksiyel
coziiniirliik ilk ticari formlar olan OCT-1 ve 2’de 12-15 pm iken, OCT-3 ‘te 8-10 pm
olmustur. ileri derecede yiiksek (ultrahigh) ¢oziiniirliikli OCT’de (UHR-OCT) ise
¢Oziiniirlik 1-3 pm diizeyine disiiriilmistiir. Transvers c¢oziiniirlik ise 20 pm
diizeyindedir. Coziiniirliik arttikca retinanin katmanlarin1 saptama kapasitesi de

artmaktadir.(17)

USde goriintiiniin ekosundan bahsedilirken, OCT’de reflektivite s6z konusudur.
Is1g1 geriye giiclii bir bigimde yansitan dokular OCT’de giiglii 151k sinyali verirler ve
hiperreflektif olarak degerlendirilirler (retina pigment epiteli gibi). Is1g1 geriye yansitma
ozelligi diisiik olan dokular ise hiporeflektif olarak degerlendirilirler (vitreus gibi). Retina
sinir lif tabakas1 da hiperreflektiviteye sahip oldugu i¢in OCT’de sinirlar1 ve kalinlig
giivenilir bir sekilde saptanabilmektedir. OCT’de goriintiiler B-mod ultrasonda oldugu
gibi gri tonlarinda elde edilebildigi gibi, maviden kirmiziya gokkusag: tonlarinda yalanci
bir renklendirme yapilarak da verilebilir. Yalanci renklendirme ile doku katmanlari uzman
tarafindan birbirinden birinden daha iyi ayirt edilebilmektedir. Burada hiperreflektif
dokular (RNFL, retina pigment epiteli gibi) kirmizi1 ile hiporeflektif (vitreus, retina dis
niikleer tabakasi gibi) veya 15181 absorbe eden dokular (kan damarlari, hemoraji gibi) ise
mavi-siyah renk tonlar ile yansitilmakta, reflektivitesi bu iki u¢ nokta arasinda yer alan
doku katmanlar1 ise kirmizi ile mavi arasindaki diger gokkusagi renkleriyle ifade
edilmektedirler. OCT’de goriintii kalitesini ifade etmede sinyal/ giiriiltii (signal to noise)

orant kullanilmaktadir. Bu oran OCT’nin son versiyonlarinda sinyal kuvveti (signal
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strength) terimiyle gosterilmektedir. OCT ile elde edilen goriintiilerin ve Olglimlerin
giivenilir oldugunu kabul edebilmek igin belli degerlerin tizerinde olmasi gerekmektedir
(17).

2.11.2 OCT’de Peripapiller RNFL Kalnhk Ol¢iimii

Bu degerlendirmede OCT ile optik sinir g¢evresinde silindirik bir tarama
yapilmakta, bu kesit iki boyutlu diizlemde yansitilmaktadir. Standart olarak 3.4 mm ¢aph
dairesel kesit kullanilmaktadir. Retina sinir lif tabakasi (RNFL) kalinligi, kullaniciya da
referans diizlemi ihtiyaci olmaksizin otomatik bilgisayar algoritmasi ile belirlenmektedir.
Taramanin yapilmast OCT 1-2’de 1 saniye, OCT 3’de ise 0,5 saniye siirmektedir.
Olgiimler RNFL’nin optik disk ¢evresindeki konumuna gére bir kalinlik haritasi olarak; 6
saat kadrani, 4 kadran ve ortalama RNFL kalinligin1 verecek sekilde bir grafik halinde
gosterilmektedir (Resim 2.1). Bu olgtimlerin giivenilir olmasi igin 3.4 mm ¢apli dairenin,
kullanic tarafindan es zamanli video goriintiilerinde papilla etrafina tiim kadranlarda esit
mesafede olacak sekilde konumlandirilmas: 6nemlidir. OCT ile 6l¢iilen RNFL kalinligt
ozellikle nazal kadranda, OSAS hastalarinda yapilan ¢aligmalarda glokom gelismese dahi,
azalmig olarak bulunmustur (18). Ancak AHI ile RNFL kalinligi arasinda anlamli iligki

bulunmamustir (19).

Yasla beraber OCT ile yapilan RNFL kalinlik 6lgtimlerinde her 10 yillik
yaglanma ile yaklasik 1 pm’lik bir azalma oldugu bildirilmistir. Aynmi ¢alismada RNFL
kalinlig1 ile gérme alani testleri arasinda da yliksek derecede korelasyon saptanmustir.
(20). OCT 1-2’de ortalama RNFL kalinligi normalde 100-130 pm arasinda yer almakta,
100 pm altindaki degerler glokom lehine, 130 um tizerindeki degerler ise optik sinir basi
0demi lehine degerlendirilmektedir. OCT 3’de ise RNFL kalinlig1 yasa gore olusturulmus
bir normogram i¢inde gosterilerek hekime degerlendirme agisindan kolaylik saglanmistir.
RNFL anatomik yapiyla uyumlu olarak kadranlarda ¢ift horgilic dagilimi gostermektedir:

Superior ve inferiorda kalin, nazal ve temporalde ise incedir.
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Resim 2.1: RNFL o6l¢timii (Heidelberg OCT cihazi)

2.11.3 Optik Sinir Bas1 Analizi

Optik sinir merkezinden gecen 30 derece aralikli 6 radyal OCT kesiti kullanilarak
OSB ve optik sinir gukurunun topografik haritasi ¢ikarilabilmektedir. Program yazilimi
sayesinde retina pigment epiteli, koryokapillaris ve fotoreseptorlerin bittigi yer optik sinir
basinin baslangic1 olarak kabul edilmekte ve buna gore disk smirlari otomatik olarak
belirlenmektedir. Bu durum ozellikle tilted disk gibi kenarin saptanmasinda giiglik
olusturan disk anomalilerinde OCT’ye avantaj saglamaktadir. Pigment epitelinin
bulundugu diizlemin 150 pm iizerinden gegen transvers hattin altinda kalan bolge disk
cukurlugu (cupping) olarak kabul edilmekte ve bu sekilde cup-disc orani, rim alani, rim
hacmi, cup alani, cup hacmi hesaplanabilmektedir. Glokom tani ve takibinde ¢ok 6nemli

olan bu parametreler boylece objektif bir sekilde elde edilebilmektedir (17).

31



2.11.4 Makiila Analizi

Foveadan gecen 30 derece aralikli 6 radyal OCT kesiti kullanilarak santral ve
parasantral makiilada; alt, {ist, temporal ve nazalde olmak tlizere 9 makiila kadraninin
retina kalinliklarimi gosteren topografik bir harita ¢ikarilabilmektedir. Agir dereceli
OSAS’da, daha hafif OSAS’a gore temporal i¢ makiiler kalinligin artigin1 gdsteren ve

bunun hipokside gelisen hiicre sismesine ikincil olabilecegini tartisan yayinlar vardir (19).

OCT’de makiila analizinde degerlendirilebilen bir parametre de ganglion hiicre
kompleksidir (GCC). Bu kompleks retina sinir lifi tabakasi, ganglion hiicre tabakasi ve i¢
pleksiform tabakadan olusmaktadir (Resim 2.2). RGCL hafif sistemik hipoksik strese
hassastir (21). Calismalarda glokom hastalarinda, RGCL kalinliginin, erken evre hastaligi
yakalamada optik sinir bagt ve RNFL’den daha iyi bir parametre oldugu gosterilmistir

(22).

Resim 2.2: RGCL hacim ve kalinlik 6l¢timii (Heidelberg OCT)
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2.12 Doppler US

Doppler kaymasi (Doppler shift), Johan Christian Doppler isimli Avusturyali bir
fizikc¢i tarafindan 1842 yilinda yanimlanan bie gozlemdir. Sabit frekansli bir ses kaynagi
yaklastikca daha tiz (artmis frekans), uzaklastik¢a daha pes (azalmis frekans) olarak
isitilir. Ayni olay kaynak sabit, dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses
frekansindaki hareket bagli bu degisime Doppler kaymasi adi verilir. Kan akiminin
niteligini degerlendirmede ve niceligini saptamada temel yontem konusundaki Doppler

US yontemi bu fizik kurala dayanir.

2.12.1 Temel Fizik

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti hem de puls seklinde iiretilen ses
ile elde edilebilir. Goriintii elde etmek i¢in sesin puls seklinde gonderilmesi gerekir.
Uyarilan transdusir elemanlarmin rettikleri ses bir dalga boyu/frekans spektrumu
seklindedir. Bu spektrumun genisligi iiretilen pulsun boyutu ile iligkilidir; puls kisaldik¢a
spektrum genisler. Pulsun kisalmasi goriintiiniin ¢oziimlemesini arttirir, uzamasi sesin
frekans bandini daraltir. Doppler Ol¢timleri dar frekans bandi ile daha hassas yapilir.
Doppler ol¢iimlerinde iyi bir aksiyel ¢oziimleme ile birlikte hassas Doppler 6l¢limlerine
gereksinim duyulur. Bu nedenle gri 6l¢ek (skala) goriintiisii ve Doppler bilgileri ayn1 ses

demetinden elde ediliyorsa bu iki parametre arasinda bir denge gézetmek zorunludur.

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi eritrositlerin yiizeyidir.
Gonderilen sesin dalga boyu eritrositin yiizeyinden ¢ok daha biiylik oldugundan temel
olay sa¢ilmadir. Parankim goriintiisiiniin de nedeni olan bu tip sagilma ‘Rayleigh-Tyndall’
sacilmasi1 olarak adlandirilir. Bu tiir sagilmanin miktar1 ses demetinin frekansinin
dordiincii kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sagilan ses iist iiste binerek
transdusira ulagir. Bu nedenle Doppler US’de, gerekli penetrasyonu saglamak sartiyla

olabildigince yiiksek frekans secilmelidir.

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir

aciyla gonderilen ses demetinin frekansinin, akimin yoniine ve hizina gore degigmesini
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saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler esitligi ile

gosterilir:

fa = 2fo. v. cos O/c

fa: Doppler kaymasi

fo: transdusirin frekansi

v: akimin hiz1

cos: kosiniis (cos 0°=1, 30° = 0.87, 45° = 0.707, 60° = 0.5, 90° = 0)
0: ses demetinin agis1

c: sesin dokudaki hizi (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore Doppler kaymasi transdusirin frekansi, kan akiminin hizi
ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosiniisii ile dogru orantilidir. Kosiniis

degeri a¢1 daraldikga artar.

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken kan akiminin hizidir (v). Diger
faktorler onceden belli oldugundan Doppler frekans kaymasi kan akim hizi ile dogru

orantilidir.

Hizi belirlemede kan damart ile ses demeti arasindaki ag1 (0 acis1) onemlidir. A¢1
ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. 90°’lik bir a¢inin kosiniisii sifir
oldugundan, ses demeti akim yoniine dik oldugunda Doppler kaymasi sifirdir, yani
saptanamaz. Bu nedenle a¢1 arttik¢a dl¢limlerin hassasiyeti azalir. 60°’den genis acilarla
yapilan incelemelerde hiz Slgiimlerindeki hatalar belirginlesir. A¢inin ¢ok dar olasi da
sorundur. Damar duvarina 30 dereceden dar bir agiyla gelen sesin biiyiik boliimii yansir.

Bu nedenle akim hizi 6lgiiliircken Doppler agis1 30-60 derece arasinda olmalidir.
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Doppler frekans kaymasi, esitligimizde goriildiigii gibi, transdusir frekansi ile
dogru orantilidir. Bu iki deger arasinda yaklasik 1/1000 oraninda kaba bir iligki vardir.
Frekanstaki kayma pratikte 0,2-15 kHz arasindadir. Bu deger kulagin isitebilecegi sinirlar
igerisindedir. Gelen ekolardan ¢éziimlenerek alinan bu frekans degisikliginin zamana gore
degisimleri ya ses olarak dinlenir ya da bir grafik seklinde yazdirilir (spektral Doppler).
Akim bilgisi renkli Doppler yonteminde renklerle gosterilir.

2.12.2 Doppler US Inceleme Yontemleri

Doppler US klinikte devamli dalga Doppler, spektral Doppler ve renkli Doppler
olmak iizere baslica 3 sekilde uygulanir. Incelenen damarin da birlikte gériintiilendigi
spektral Doppler’e dupleks Doppler, renkli Doppler ile birlikte yapilan sekline de tripleks
Doppler denir.

2.12.2.1 Devamh Dalga Doppler (Continuous Wave Doppler)

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Aygitin probunda biri
devamli ses dalgasi iireten, digeri devamli bir sekilde donen ekolar1 saptayan sirt sirta
yerlestirilmis iki transdusir vardir. Ses dalgasi kesintisiz oldugundan yontemin aksiyel
cozilimlemesi yoktur, yani sesin nereden geldigi bilinmez. Ses demetinin gectigi yol
tizerindeki tim akimlar saptanir. Dar frekans bandi kullandigr icin dogruluk degeri

yiiksektir.

Akima bagli olarak saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir. Dinleyerek
akimin hizi, pulsatilitesi ve tilirbiilans1 degerlendirilir. Kulak en duyarli ses ayiricisi
oldugundan deneyimli bir hekim igin yontemin tan1 degeri yiiksektir. Ornegin karotid arter
darliklar1 bu yontemle ¢ok iyi incelenebilir. Bu nedenle en gelismis renkli Doppler

aygitlarinda bile hoparlorler varliklarini siirdiirmektedir.

Ses spektrumunun analizi kantitatiftir ve tiimiiyle siibjektiftir. Degerlendirme
ustalik ister. Sadece akimim varligimi saptamak ise basit bir islemdir ve ustalik
gerektirmez. Bu nedenle obstetrikte ¢ocuk kalp seslerini, vaskiiler cerrahide periferik

dolasimi arastirmada oldukga sik kullanilmaktadir.
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2.12.2.2 Puls Wave Doppler

Gonderilen sesin atimi (pulsu) (SPL) uzundur (5-25 dalga). Buna bagl olarak
aksiyal coziimleme diisiiktiir, fakat frakans kaymasii saptamada dogruluk oram
yiiksektir. Gonderilen pulslar inceleme siiresinin ¢ok az bir kesimini kapsar, siirenin
biiyiik boliimii ekolart saptamaya ayirilmistir. Dolayisiyla yapilan is 6rneklemedir. Bu
nedenle Doppler incelemesi ile frekans kaymasinin tim bilgisi elde edilemez. Bu
orneklemenin dogru olabilmesi i¢in 6rnekleme hizinin (PRF), dlgiilecek akim hizinin en
az iki kat1 olmasi gerekir. Saptanabilecek en yiiksek akim hizi, PRF arttikca, sesin frekansi

diistiikce ve Doppler agis1 arttikga artar:

Afmax = PRF / 2 = 2fo. Vmax. COS©O / C

Vmax = C. PRF /4fo. cos ©

Afmax: Doppler kaymasi
Vmax: en yiiksek akim hiz1

Doppler kaymasinin frekanst PRF degerinin yarisindan fazla oldugunda
‘aliasing’ goriliir. Aliasing, ornekleme yetersizligine bagh olarak frekans kaymasinin
gercek degerinin 6l¢iilememesidir. Dogru bir 6l¢lim i¢in bir dalganin en az iki defa
Ol¢iilmesi gerekir. Daha az bir 6rneklemede spektrumdaki yiiksek frekansli sinyaller faz
kaymasi ile diisiik fekansli sinyaller olarak goriiliir. Doppler frekansindaki 180°’lik faz
degisikligi akimin transdusira gore yon degistirdigini gosterir. Bu durumda damarin

merkezindeki yiiksek hizli akim tersine akan yavas akim goriintiisii verir (23).

2.12.2.3 Spektral Doppler

Pratikte B-mode goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve ‘dupleks Doppler’

yontemi adinm1 alir. Doppler ve B-mode yontemlerinde en iyi ses karakteristikleri
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birbirlerinin karsitidir. Doppler bilgisini daha duyarl tasiyacak uzun pulslarin liretim ayr1

birkag transdusir elemant ile yapilir.

Kan akiminin Doppler analizi i¢in incelenecek damarin B-mode goriintiisii
izerinde once bir drnekleme alani (‘gate’) isaretlenir. Bu alanin boyutu belirli sinirlar
icerisinde degistirilebilir. Daha sonra bu alana gonderilecek ses demetinin agis1 belirlenir.
Incelemeye baslanir. Dénen ekolardan ¢ikarilan frekans farki, monitorde B-mode
gorlintiiniin yaninda frekans (kHz)/zaman grafigi seklinde canli olarak yazdirilir.
Uygulamada frekans degerleri ses demetinin agisina gore otomatik olarak hiza cevrilir ve
spektrum genellikle hiz/zaman (cm/sn) grafigi seklindedir. Dupleks-Doppler, M-mode
US’nin analogudur ve inceleme temelde bir zamansal ¢éziimleme (temporal ¢oziimleme)

yontemidir.

Doppler grafik spektrumlarinda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal ¢izgi (x
ekseni) lizerinde, frekans ve ya hiz ise kHz veya cm/sn olarak dik ¢izgi (y ekseni) lizerinde
gosterilir. Kan akim yonii horizontal ¢izginin alt ve st taraflari ile belirlenir. Genellikle

ses demetine yaklasan akim ¢izginin iistiinde, uzaklasan akim altinda yazdirilir.

Akim i¢indeki hiz dagilimi grafik bandinin genisligini belirler, hiz ¢esitlendikge
bant genisler. Akim bandi ile taban ¢izgisi (horizontal ¢izgi) arasinda kalan bosluga
spektral pencere adi verilir. Ornekleme hacmindeki akim hizi cesitlendikge bant
genisleyerek bu pencereyi kiiciiltiir veya doldurur. Akim iiniform oldukca tersine bant

genisligi daralir ve pencere genisler.

Akan eritrositlerin miktarlar1 ise sinyalin amplitiidiinii belirler ve grafigin z
yoniinde gosterilir. Akim hiz1 grafigi iki boyutlu oldugundan z eksenindeki dagilim ancak
grafik bandinin parlaklig1 seklinde gosterilebilir. Bandin parlak kesimleri o frekansta ya
da hizda akan sekilli eleman miktarinin goreceli olarak ¢ok oldugunu gosterir. Doppler
sinyalinin amplitiid ve frekans komponentleri Fourier degisim yontemi ile analiz edilerek
Doppler spektrumu denilen, apmlitiide gore frekans dagilimi profili elde edilir. Monitorde
hiz(frekans)/zaman grafiginde belirli bir anda akan kanin hiz farkliliklar, y eksenini x

ekseninin, z eksenini de y ekseninin yerine koyarak amplitiid/hiz(frekans) grafigi seklinde
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yazdirilabilir. Monitorde ayrica pik hiz, ortalama hiz gibi akima ait bir¢cok sayisal deger

de gosterilebilir.

Dupleks Dopplerde B-mode yontemi ile kan damarlarinin patomorfolojisi
incelenir. Daralma, trombiis, aterosklerotik plak ve plagin durumu (iilsere, plak i¢inde
kanama vb. gibi) B-mode goriintiilerle demostre edildigi i¢in, yontemin goriinti kalitesi
baslica aygitin geometrik ¢oziimlemesine, duyarliligina (diisiik ekolar1 saptama yetenegi)
ve dinamik reyngine (aygitin saptayip goriintiileyebildigi eko intensite spektrumunun
genisligi) baglidir. Geometrik ¢oziimlemesi, duyarlilig1 ve dinamik reyng degerleri yliksek
aygitlarda goriintii kalitesi yiiksektir. Doppler incelemesini yapacak kiginin aygita hakim

olmasi da sonuglarin dogruluk oranlarini belirgin sekilde yiikselten 6nemli bir faktordiir

(23).

2.12.2.4 Renkli Doppler

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca birgok
ornekleme alani (gate) aliarak elde edilir. Spektral Dopplerdeki tek drnekleme alanina
karsilik RDUS’de ‘multigate’ 6rnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen bilgiler yonii ve
hizina gore renklendirilip, damar gorilintlisiiniin icine yerlestirilirse Renkli Doppler

goriintiileri elde edilir.

Renkli Doppler goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle
pratikte ¢ogunlukla yalniz basina degil, hiz-zaman spektrumu ile birlikte kullanilir ve

‘renkli dupleks Doppler’ veya ‘tripleks Doppler’ yontemi adini alir.

Renkli Doppler goriintiilemede, B-mode ve Doppler bilgileri ayni ses demetinden
elde edilebilecegi gibi, her ikisi i¢in ayr1 ses demetleri de kullanilabilir. Tek ses demeti
kullanildiginda ekolarin amplitiidlerinden B-mode goriintiiler olusturulurken, demetteki
frekans degisikligi akim hizini, faz degisikligi ise akim yoniinii belirlemede kullanilir.
Farkli ses demetleri kullanildiginda B-mode goriintiiler kisa pulslar, renkli goriintiiler ise
uzun pulslar kullanilarak elde edilir. Tek ses demeti kullanilan yontemlerde ¢erceve hizi

yiiksek, fakat goriintii kalitesi farkli ses demeti kullanilan sistemlere gore diisiiktiir.
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Renkli goriintiilemede akimin yonii (kirmiz1 veya mavi renkler), faz kaymasi ile
belirlenir. Renkli Doppler gorintiileri aslinda bir spectral goriintiilemedir. Spektral
degerler grafikle degil rankle ifade edilir. Akimin hiz1 ve sekli ile ilgili bilgiler ise renk
tonlariyla (renk satiirasyon kodlamasi) veya farkli renklerle (degisik renk kodlamasi)
gosterilir. Renk satlirasyon kodlamasinda transdusira gére akimimn yonii mavi veya
kirmizidir; akimin hizi rengin tonlar ile belirtilir. Acik, parlak tonlar hizli akimi, koyu
tonlar yavas akimi gosterir. Degisik renklerde yapilan kodlamada ise farkli hizlar farkl
renklerle kodlandig: i¢in ‘alising’i tanimak daha kolaydir. Yontemin akimin farkliligin

saptamadaki duyarlili§i geometrik ¢oziimlemesinin karsiligidir.

Renkli Dopplerin goriintiileri giizeldir, akim hakkinda yararl bilgiler verir; fakat
her zaman spectral Dopplerin yerini tutmaz. Spektral Dopplerde kiiclik bir 6rnekleme
hacmindeki akim defalarca incelenir ve Doppler frekans sifitnin tiim spekrumu ayrintili
bir sekilde belirlenir. Renkli Dopplerde ise ¢ok genis bir alan incelenir, saptanan ortalama
frekans siftidir. Renkli Doppler genelde kantitatif degil, kalitatif bir yontemdir. Bu
nedenle akimin degerlendirilmesinde ve stenozun derecelendirilmesinde mutlaka dupleks

Doppler yontemine basvurulur.

RDUS tiim Doppler bilgilerini igermez, ¢iinkii zaman faktorii yoktur. Renk,
frekans ortalamasini temsil ettiginden spektral kabalagma izlenemez, ancak farkli renkte
kodlanacagindan ters akim saptanabilir. Baz1 aygitlarda spectrum genisligi hakkinda renk

kodlarinin tizerine eklenen sar1 ve yesil renkle (varians) kabaca bir fikir sahibi olunabilir.

Faz-sift otokorelasyon yontemiyle A-cizgileri ve bir ¢izgi i¢indeki pulslar arasinda
korelasyon yapilarak zamana kars1 faz degisiklikleri belirlenir. Art arda gelen iki pulsun
zaman agisindan korelasyonu ile reflektoriin (akan kanin sekilli elemanlar1) hareketi
oOl¢iiliir. Bu yontemde kisa pulslar kullanilir: iyi bir aksiyal ¢oziimleme verir, alizing etkisi

daha azdir, yliksek hizlar dl¢iilebilir.

Renkli akim goriintiilemenin sinirlamalari sunlardir: 1) giiriiltii ve yavag hareket

eden solid yapilar kan hiicrelerinden gelen kiiciik ekolar1 bastirir, 2) Uzaysal¢éziimlemesi
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gri skaladan diisiiktiir, biiyiik damarlardaki hiz varyasyonlarini ¢ok iyi gosteremez, 3)

Otokorelasyon tekniginde hiz 6lgiimiiniin dogrulugu sinirlidir (23).

2.12.2.5 Power Doppler

Renkli Dopplerde goriintii olusturulurken kullanilan 6lgiit ortalama Doppler kayma
frekansidir. Power Dopplerde ise goriintii Doppler sinyalinin entegre giicii (amplitiidii) ile
olusturulur. Bu gii¢ Doppler kaymasini olusturan eritrositlerin sayilar1 ile iliskilidir.

Gortintiideki renk tonu ve parlakligi Doppler sinyalinin giiciinii gosterir.

Frekans ve faz sifti kullanilmadig i¢in akim hiz1 ve yonii ile ilgili bilgi yoktur.
Dolayisiyla goriintiide Doppler acisinin da etkisi yoktur; alisingden de bahsedilemez.
Yontemde giiriiltiiniin daha az olmasi, kullanilabilir dinamik reynci genisleterek aygitin
duyarliligini arttirir; yontemin yavas akimlara duyarliligi artar. Bilgilerin daha uzun
siirede toplanmasi nedeniyle ¢erceve hizi disiiktlir, harekete (yapinin, hastanin,

trasdusirin) ¢ok duyarlhdir.

Power Dopplerde goriintii Doppler sinyalinin giicii ile olusturuldugu i¢in, gri dlgek
goriintiilemede oldugu gibi, derinlerden gelen sinyaller daha zayiftir. Bu nedenler renkler

derinlere dogru degisir.

2.12.3 Inceleme Olgiitleri (Parametreleri)

Doppler US’de kullandigimiz iki 6lgiitimiiz vardir: 1) Frekans kaymasi: Kan
akiminin hizin1 belirler. Donen sesin frekansi, gonderdigimiz sesin frekansindan yiiksekse
Doppler kaymas1 pozitif, tersi ise negatif olarak abul edilir. 2) Faz kaymasi: Doppler

kaymasinin faz degisikligi. Transdusira gore akimin yoniinii belirler.

2.12.3.1 Frekans Sec¢imi

Doppler kaymasi, transdusirin frekansi ile dogru orantilidir. Yiiksek frekansh
transdusirlar akima duyarlili1 arttirir, fakat ytliksek frekanslarda penetrasyon azalir; derin
yapilar incelenemeyebilir ve PRF yetersizse ‘alising’ ortaya ¢ikar. Frekans se¢iminde bu

noktalara dikkat edilmelidir.
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2.12.3.2 Ornekleme Boyutu (Gate)

Ornekleme alanmimn uygulayic1 tarafindan ayarlanabilen bir hacmi vardr.
Derinligi pulsun uzunluguna (i¢indeki dalga sayisina), eni ise ses demetinin kalinligina
baglhidir. Tipik bir Doppler pulsunda 5-20 arasinda dalga bulunur. Ornegin 3.5 MHz’lik
bir transdusirdan 5 dalgalik pulslar {iretiliyorsa en kii¢lik 6rneklem hacminin derinligi 1
mm olabilir. Ses demetinin kalinlig1 da odak nktasindan 2 mm enine ellipsoid bir yap1

olacaktir.

Dupleks Dopplerde 6rnekleme hacmi damarin goriintiisii lizerinde isaretlenir.
Almman Doppler sinyalinin yogunlugu bu hacim i¢indeki sagici ylizeylerin sayist ile
orantilidir. Ornekleme hacminin boyutu arttik¢a hiz spektrumu genisler. Pik hizlarinmn
Olctimii akim konusunda daha degerli bilgiler verdiginden, damar merkezine yerlestirilmis

dar 6rnekleme hacmiyle ¢calismak genellikle tercih edilir.

Renkli Doppler goriintiilemede yan yana birgok 6rnekleme hacminden alinan
akim bilgilerinin renkli 6lgek ile goriintilenmesi séz konusudur. Incelenen alan

genisledik¢e 6rnekelem siiresi uzayacagindan gerceve hizi (‘frame rate’) diiser.

2.12.3.3 Ornekleme Hiz1 (Pulse Repetition Frequency; PRF)

Birim zaman igerisinde gonderilen puls sayisidir. Doppler bilgileri bu pulslar ile
orneklenir. Shannen ornekleme teorisine gore dogru bir dl¢liim i¢in Ornekleme hizi,
saptanacak Doppler kaymasinin en az iki kati olmalidir. Saptanabilecek Doppler
kaymasinin en yiiksek frekans1 PRF/2’dir. Bu degere Nyquist frekansi, bu sinirlamaya da

Nyquist sinirlamasi adi verilir. Nyquist frekansi su formiille hesaplanir:

Vmax=C. PRF/4 Fo.cos0

Formiilde goriildiigii gibi sesin dokudaki hiz1 (¢) sabit oldugundan, dlgiilebilecek

en yiiksek Doppler frekansini arttirabilmek icin PRF degerini ve inceleme acisini
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arttirmak ve diistik frekansh trasndusirlar kullanmak gerekir. Nyquist sinirlamasini agan

Doppler kayma hizlarmnin, ters yonde yavas akim seklinde goriilmesine ‘alising’ denir.

Alising olay1r en iyi sinemedaki Ornegi ile agiklanir. Western filmlerinde
haydurlarin kovaladig1 posta arabalarinin tekerleklerinin 6nce normal donerken, araba
hizlaninca tersine ve yavas dondiiglinii hepimiz fark etmisizdir. Bu olaymn nedeni
tekerlegin doniis hizinin, saniyede alinan film kare sayisinin (¢erceve hizi) yarisindan
yiiksek olmasidir. Ornegin saniyede 24 kare alinan bir ¢ekim sirasinda tekerleklerin
doniigiiniin dogru sekilde goriintiilenebilmesi i¢in teker doniis hizinin saniyede 12’yi
gecememesi gerekir. Bu nedenle hareket eden bir arabanin tekerleklerinin doniis yonii ve
hiz1 baslangicta normal olarak izlenirken, araba hizlanip teker doniis hizi 6rnekleme
hizinin (saniyede alinan film kare sayis1) yarisini astiginda tekerler yavas bir hizla tersine

doniiyormus gibi goriilmeye baslar.

Doppler uygulamalarinda Nyquist sinirlamasini asan hizlar ters yonde diisiik
hizli akimlar seklinde goriiliir; hiz-zaman grafiginde grafigin tepeleri (yiiksek hizlar)
kesilerek ¢izginin altina geger, renkli Dopplerde kars1 yondeki diisiik hizi temsil eden renk

kodu ile gosterilir.

Genellikle eski aygitlarda uygulayici tarafindan degistirlebilen PRF, modern

makinelerde drnekleme hacim derinliklerine gére otomatik olarak ayarlanir (23).

2.12.3.4 Duvar Filtreleri

Damar duvari belirgin bir yansitict ylizeydir. Pulsasyonlarin bu ylizeyleri yavas
hareket ettirmesi sonucu yiiksek amplitiidlii, diisiik frekansli Doppler kaymasi ortaya
cikar. Doppler aygit1 sinyallerin nereden geldigini (respiratuar veya kardiyak, damar
duvari, akan kan) ayirt edemez. Bu sinyaller yiliksek amplitiidleri ve diigiik frekanslari ile
kolayca tanimirlar. Damar duvarindan kaynaklananlarina, siirekli dalga Dopplerdeki ses

karakteristigi nedeniyle ‘wall thump’ etkisi ad1 verilir.

Damar duvarindan kaynaklanan bu istenmeyen etkiyi ortadan kaldirmak igin,

Doppler aygitlarinda duvar filtresi ad1 verilen devreler vardir. Yiiksek frekanslar1 geciren

42



diisiik frekanslar zayiflatan bu filtrelerle ‘wall thump’ etkisi biiyiik oranda azaltilir. Genel
olarak filtreleme ile 50-1600 Hz araligindaki frekanslar tutulur. Filtre se¢imi, kandan
gelen Doppler bilgilerinin kaybina yol agmayacak sekilde yapilmalidr. Kardiyak amagli
kullanimlar disinda yiiksek degerler gerekmez. Abdominal uygulamalarda 50-100 Hz’lik
filtreler yeterlidir.

2.12.3.5 Cerceve Hizi (Frame Rate)

Bir goriintiiniin olusturulma hizidir. Birimi, ¢ergeve sayisi/sn’dir. Renkli
Dopplerde aglisilan alanine (Doppler penceresinin) biiyiimesi ¢erceve hizini diistiriir.
Inceleneb bolgenin daha ¢ok ¢izgiyle taranmasi (daha yiiksek geometric ¢dziimleme) ve
daha uzun 6rnekleme siiresi (‘dwell time’) kullanilmasi (yiiksek Doppler dogrulugu) da

gerceve hizini diisiiren etkenlerdir.

Cerceve hizinin se¢imi incelemenin amacina gore yapilir. Kardiyak
incelemelerde zamansal c¢oziimleme (temporal ¢oziimleme) Onemlidir, dolayisiyla
cerceve hizi yiiksek olmalidir. Abdominal ve periferik vaskiiler uygulamalarda ise akim
karakteristigi onemli oldugundan, duyarlilig1 arttiran Ol¢iitlerden vazgegerek cerceve

hizin1 arttirmanin bir anlami yoktur.

2.12.3.6 Kazanc (Gain)

Kazang (gain), hem renk modunda hem de pulsed Doppler’de sinyal siddetini
artirmak i¢in kullanilan bir ayardir. Kazang ayarlar1 su sekilde yapilmalidir: Pulsed
Doppler incelemede, kazang ayar1 once zeminde belirgin giiriiltii olusana kadar
arttirllmali, daha sonra zemindeki giiriilti minimal (Doppler dalga formu analizini
etkilemeyecek diizeye kadar) seviyeye gelinceye dek azaltilmalidir. Renkli Doppler
modda ise kazang¢ ayari, renk damar liimenini tam olarak dolduracak ve damar disi
dokularda renk pikselleri goriilmeye baslanana dek arttirilmalidir. Doppler kazang ayarlari
goriintlinlin yalniz Doppler kismini etkilemekte olup, gri-skala goriintiiye bir etkisi yoktur
(24).
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2.12.3.7 Gii¢ (Power)

Giig, iletilen ultrason pulslarin siddetini gosteren bir ayardir. Siddetli pulslar,
saptanmasi daha kolay olan giiglii yansimalar olusturur. Gii¢ ¢ikisi hem gri-skala hem de
Doppler goriintiisiinii etkiler. Gii¢ ¢ikisinin (power output) arttirmak oOzellikle derin
abdominal incelemelerde Doppler sinyallerinin saptanmasini kolaylastirir. Ancak giiciin
arttirllmasi ile hastanin maruz kalacagi ekspojurun da artacagi goz dniinde bulundurulmali

ve bundan dolay1 gii¢ ¢ikist miimkiin olan en diisiik seviyede tutulmalidir (24).

2.12.3.8 Ses Demetinin Yonlendirilmesi (Beam steering)

Doppler pulsu, transdiiser diizeyine 90 derecede farkli acilarda
yonlendirildiginde ‘Beam Steering’den bahsedilebilir. Ses dmetinin yodnlendirilmesi
lineer dizilimli problarda opsiyonel olup, faz dizilimli problarda otomatik olarak yapilir.
Yonlendirilmis pulslar daha az odaklanmis olup, enerji kaybina ugrarlar. Ek olarak
yonlendirilmis bir pulstan geri donen ekolar transdiiser yilizeyine belli bir egimle
yansidiklarindan sonugta daha zayif bir sinyal elde olunmasi ile sonuglanacaktir.

Yonlendirilmis ses demeti ile elde olunan sinyaller daha kuvvetlidir (24).

2.12.4 Kan Damarlarindaki Hemodinami

Doppler US ile elde ettigimiz verileri anlamak igin kan basinci, akim ve hiz
arasindaki iliskiyi 1yi bilmemiz gerekir. Kan plazma ve hiicrelerden olusan bir sividir.
Kanin viskozitesi hematokrit ile dogrudan iliskilidir. Akim hiz1 distigiinde de viskozite

belirgin sekilde artar.

Akimi, damarin uglari arasindaki basing farki ve damar direnci belirler: Akim =
basing farki / direng. Akima direng ise damar c¢api, uzunlugu ve kanin viskozitesi ile
iliskilidir: Diren¢ = viskozite X uzunluk / ¢ap*. Direnci belirleyen en &nemli faktdr
damarin ¢apidir ve damar capinin dordiincii kuvveti ile ters orantilidir. Yani ¢capin yartya

inmesi direnci 16 kat arttirmaktadir. Cap yariya indiginden akim hiz1 iki kat arttirilmalidir.
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2.12.4.1 Arteryel Akim

Akim karakteristigi arter ve venlerde farkli oldugu gibi her organ sistemine giden
damarlarda da degisiktir. Grafik spektrumunda ve renkli Doppler US incelemelerinde
farkli goriintimler veren ‘plug’, laminar ve tiirbiilan olmak {izere baslica ii¢ arteryel akim

ornegi vardir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4: Arteryel akim formlarmin spektral karakteristikleri A: ‘Plug’ akim. Liimenin tiim

kesimlerinde esit hiz. Hiz ve amplitiid spektrumu dar. B: Laminar akim. Damar duvarina yakin bolgelerde
akim daha yavas. Hiz ve apmlitiid spekturumu genis. C: Tiirbiilan akim. Jet ve tersine akim. Hiz ve amplitiid

spekturumu geni sve ters akim var. (23)’ dan uyarlanmustir.
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2.12.4.1.1 Plug AkKim

Ingilizce ‘plug’ sdzciigii, akimin bir sisenin agzindaki tipa gibi liimeni esit hizda
doldurdugunu tanimlamak i¢in kullanilir. Grafik spektrumunda ‘plug’ akimi ince bant ve
bos pencere (‘spektral window’) ile karakterizedir. Renkli Doppler US’de ise damar

liimenini dolduran renk, her tarafta ayni tondadir.

2.12.4.1.2 Laminar Akim

Laminar akim, 5 mm ve daha kii¢lik ¢apli damarlarda goriilen normal akim
seklidir. Bu tiir akimda liimenin ortasindaki akim hizli, duvara yakin perifer bolgelerdeki
akim ise siirtiinme etkisi nedeniyle yavastir. Laminar akim grafiginde bant genisligi ‘plug’
akimdan biraz daha kalindir ve biraz kiigiilmekle birlikte agik bir pencere goriilmeye
devam eder. Bu diizgiin grafik spektrum diiz seyreden ¢ap ve liimen dezensizligi
gostermeyen normal damarlarda goriiliir. Spektrum sekli ¢ap ve limen diizensizliginde
veya damarin dallandig1 kesimlerde akimin tiirbiilan olmasi nedeniyle degisir. Renkli
Doppler US’de laminar akimin merkezi duvara yakin kesimlere gore daha agik tonlarda

goriiliir.

2.12.4.1.3 Tiirbiilan akim

Tirblilan akim, hiz dagilimmin ¢ok genis oldugu ve hatta ters akimlarin
bulundugu akim seklidir. Normalde genis bir yere giris ve dar bir yerden ¢ikiglarda
goriilen bu akim, damara kenar ve ¢ap degisikligi olusturan 6rnegin aterosklerotik plaklara
bagli daralmalarda karsimiza ¢ikar. Tiirbiilan akimin grafik karakteristigi bandin belirgin
sekilde genislemesi ve dolayisiyla pencerenin ortadan kalkmasidir (Sekil 2.5). Tiirbiilan
akim daha da belirginse, liimen igerisinde ileri geri akimlar ortaya ¢ikar. Bu durumda
grafikte pencerenin dolusundan bagka bant kenarinin diizensizligi artar ve bant, taban
cizgisinin kars1 tarafina tasar. Pencerenin dolmasi akim karmasasinin kaba bir isaretidir.
Tiirbiilans kisa bir mesafe sonra kaybolur. Bu nedenle bir damar degerlendirilirken, dar
segmenti atlamamak i¢in tim uzunlugunca incelenmelidir. Renkli Doppler US’de

tiirbiilans her iki rengin karigimi ile karakterizedir.
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Tiirbiilans, akimin hizina, kanin dansitesi ve viskozitesine, ve damar c¢apina
baglidir. Bu o6l¢iitler arasindaki iliski Reynold sayis1 (Re) ile agiklanir (Re = hiz x ¢ap x
dansite / viskozite). Reynold sayis1 normal akimin Tiirbiilan akima doniisiiniin sinirini
belirler. Bu say1 biiyilk damarlarda 2000’1, arterlerde 1000’1, arteryel dallarda 200’1

astiginda akimda tiirbiilans ortaya ¢ikar.

Sekil 2.5: Laminar ve Tiirbiilan akimlarda bant genisligi ve pencerenin durumu.
Damar darligr arttikca pik hiz artiyor, bant genisligi artiyor ve ‘pencere’ doluyor. A:
Laminar akim. B: Tirbiilan akim. C: Daha dar bir segmentte tiirbiilan akim. (23)’dan

uyarlanmstir.
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2.12.4.2 Venoz akim

Daha az pulsatildir. Ancak inferior ve siiperior vena kava, hepatik venlerdeki
akim, kalp pulsasyonlar1 nedeniyle pulsatil goriiniir. Akim venlerin biiylik ¢ogunlugunda

solunum fazi ile degiskenlik gosterir.

2.12.5 Doppler US Akimlarinin Degerlendirilmesi

Doppler US ile akim karakteristigi incelenirken 6nemli olan nokta damardaki
normal akim 6rneginin iyi bilinmesidir. Akan kanda sekilli elemanlarin hizlar1 farkli
oldugu gibi akim yo6nleri de her zaman damar duvarna parallel degildir. Bunun nedenleri;
a) slrtinme nedeniyle duvara yakin akimin daha yavas olmasi, b) liimen
diizensizliklerinin akim hizin1 bélgesel olarak degistirmesi, c) tiirbiilan akimin Doppler
acilarinin devamli degismesi, d) akimin devamli degil pulsatile karakterde olmasidir. Bu
nedenle Doppler US ile vaskiiler hastaliklar incelenirken damarin degisik kesimlerdeki

akimlar orneklenmelidir.

Doppler US ile elde edilen akim bilgileri niteliksel veya nicelikseldir. Akimdaki
degisiklikleri goreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan 6lgiimler ise yar1 niceliksel
akim bilgileri verir. Doppler US ile elde edilen niteliksel akim bilgileri akimin varligi,
yonii ve seklidir. Akimin hiz1 ve hacmi ise niceliksel akim bilgileridir. Pik sistolik/diyastol
sonu hiz indeksi, rezistans indeksi (RI) ve pulsatilite indeksi (PI) de yar1 niceliksel akim

bilgileridir (Sekil 2.6).
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pulsatilite indeksi = —22
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a-b

rezistans indeks: =
a

pik sistolik / “end” diyastolik = a/b

Sekil 2.6: Yari kantitatif akim indeksleri. (23)’ dan uyarlanmistir.

Akim hizinin saptanmasi Doppler US’nin ana islevidir ve Doppler esitliginden
kolay ve olduk¢a dogru bir sekilde hesaplanir. Doppler acis1 90° oldugunda kosiniis sifir
olacagindan var olan akim saptanamaz. Renkli Doppler goriintiilemenin 6nemli bir
istlinliigi B-mode ile goriintiilenemeyecek kadar kii¢iik damarlarin parlamalar seklinde
yerlerini belirleyerek dupleks Dopplerle 6l¢iim yapilmasina olanak vermesidir. Akim
hacmi ise, damarin bir kesitinden degisik hizlarda akan kanin tiimiinii temsil eder. Bu
nedenle eger biz llimendeki tiim farkli hizlar1 dlgebilirsek akim hacmini formiiliine gore

hesaplayabiliriz: Akim (cm®/sn) = ortalama hiz (cm/sn) x kesit yiizeyi (cm?).

Kesit yiizeyi sistol ve diyastolde degisir. Bu yiizden her zaman dairesel sekilde

degildir. Ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylari da yiiksektir. Bu nedenle
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akimin hacim dl¢timiiniin duyarlilig: diisiiktiir. Dolayisiyla Doppler US’deki akim hacim

degerleri sadece sinirli bir yaklagimi ifade eder.

Yar1 niceliksel Doppler US verileri akima direncin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan hesaplamalardir. Olgiilen direng, akima karsi tiim etkenlerden kaynaklanan
direnglerin  toplamidir ve damarin Doppler spektrumundan hesaplanabilir.
Vazokonstriiksiyonda artan direncin, vazodilatasyondan sonra azaldig goriiliir.
Ekstremitelerde egzersiz sonrasi, splanknik damarlarda yemek sonrasi direng azalir.
Transplante bobrekte vaskiiler rejeksiyonda ve intrauterine biiyiime geriliginde direng

artar.

Direng, akimi kendi igerisinde degerendirilen bazi endekslerle gosterilir. Bu
endekslerin agisal diizeltmeye veya damar gap1 dlgilimlerine gerek gostermeden Doppler
spektrumu tizerinden hesaplanabilmesi biiyiikk kolayliktir. Pratikte bu amagla, rezistans

indeksi ve pulsatilite indeksi kullanilir (23).

Rezistivite indeksi asagidaki formiiller hesaplanir:

=1 ()=

S = pik sistolik hiz, D = end diyastolik hiz.

Akima kars1 direng arttiginda rezistif indeks de artar. Diyastolik akimin 0 olmasi
durumunda rezistif indeks 1°dir. Rezistif indeks Doppler agisindan bagimsiz bir
parametredir. Parankimal organlarin normal rezistif indeks degerleri 0.5 — 0.7 araligindan

degiskenlik gosterir.

Pulsatilite indeksi vaskiiler direncin degerlendirilmesinde RI’dan daha dogru bir
parameter olmakla beraber, dl¢ctimdeki zorluk ve hata paymin daha fazla olmasi nedeniyle
kullanim rezistif indeks kadar yaygin degildir. Rezistif indeks gibi, pulsatilite indeksi de

Doppler acisindan bagimsizdir. Pulsatilite indeksi formiilii:
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pI =52
m

m = kardiyak siklus boyunca elde olunan ortalama hizi temsil etmektedir (24).

2.12.6 Doppler US’de Goriilen Artefaktlar

US goriintiileri ses demetlerinin diiz bir ¢izgi boyunca sabit bir hizla yol almasi
esasina dayanir. Bundan dolay1 viicuda iletilen ses pulsunun yonii bilinirse dénen ekonun
orijini de saptanabilir. Doppler goriintiilerinin olusturulmasinda varsayilan diger bir unsur
ise ses dalgalariin goriintiileme plani1 boyunca uniform sekilde ateniiasyona ugramasi ve
viicuttaki her yansiticinin tek bir eko olusturuyor olmasidir. Ek olarak, diger kesit
goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi kesit kalinliginin sinirsiz incelikte oldugu kabul
edilir. Yukarida bahsedilen varsayimlardan herhangi bir sapma goriintiide artefakti

olusmasina neden olur (24).

2.12.6.1 Alising (Katlama) Artefakti

Alising artefakti, PRF degeri Doppler frekans: siftinin iki katindan az oldugunda
ortaya c¢ikar. Bu etki, resim gecis hizi az olan filmlerde araba tekerlerinin geri geri
gidiyormus gibi goriinmesinin analogudur. Alising artefaktinda, Doppler dalgasinin
yiiksek frekansli komponenti skalanin negatif yoniine dogru katlanir. Renkli Doppler
gorintiilerde alising olustugunda ise en yiiksek pozitif frekans siftini temsil eden renk
pikselleri en yiiksek negatif frekans siftinin temsil eden renk piksellerine doniisiir.
Alising’te olusan renk kodlamasindaki bu farklilik gergek ters akimla karigtirilmamalidir.
Aliasing’te yanlizca en parlak renk komponentlerinde renk degisimi gozlenirken, koyu
renk komponentleri etkilenmez. Alising siddetli oldugunda ileri derecede tiirbiilan akimi
taklit edebilen goriinlimler olusturabilir. Alising bir artefakti olmakla beraber dogru olarak
degerlendirildiginde yliksek akim hizlarinin saptanmasinda ¢ok yardimer bir bulgudur.

Alising, PRF’nin arttirilmasi yolu ile azaltilabilir. Ancak, maksimum PRF ayarlar1 cogu
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zaman incelenen damarin derinligi ile sinirhdir. Alisingi azaltmanin diger yollar1 Doppler

acisini arttirmak veya daha diisiik frekansh transdiiser kullanmaktir (24).

2.12.6.2 Doku Titresim (Tissue Vibration) Artefakti

Doku titresim artefakt: ileri derecede tiirbiilan akima eslik eden bir artefakttir.
Tirbiilan akim damar liimeni iginde fluktuasyonlar olusturarak damar duvar1 ve
perivaskiiler yumusak dokularda titresime neden olur. Bu doku titresimleri de renk
modunda saptanabilen frekans siftleri olusturur. Titresim hareketi hem prob yiizeyine hem
de probdan uzaklasan tarzda oldugu i¢in artefakti, kirmizi1 ve mavi renklerin karigimi
seklinde goriiliir. Bu artefakti altta yatan damarin liimeninin degerlendirilmesini
zorlagtirmakla beraber vaskiiler patolojinin saptanmasinda Onemli bir bulgudur.
Perivaskiiler titresim artefakti, 6zellikle arteriyovenoz fistiiller ve derin abdominal arter
stenozlarinin saptanmasinda yaralidir. Doku titresim artefakti pulsed-Doppler dalga formu
analizinde sistolik fazda sifir ¢izisinin altinda ve ustiinde kii¢iik ama kuvvetli simetrik

sinyaller olusturur (24).

2.12.6.3 Ayna Hayali (Mirror Image) Artefakti

Ayna goriintiisii artefakti, yiiksek uygulama agilarinda 6zellikle diisitk SNR’de,
zayif Doppler sinyallerini saptamak amaciyla kazang (gain) arttirilldiginda gdzlenir.

Spektral Dopplerde sifir ¢izgisinin her iki tarafinda benzer hiz egrileri seklinde goriiliir.

Renkli Doppler goriintillemede genis uygulama agilarinda damar duvarina
paralel olmayan akimlar sorun yaratirlar. Bu akimlar yan yana komsu kirmizi ve mavi
bolgeler veya kirmizi mavi renk karmasasi seklinde goriintiilenir. Damar liimeni ayni1 anda
her iki yoe birden akim varmis gibi kirmizi ve mavi bolgelere ayrilabilir. Bu tip boliinme
daha cok helikal akimlarin var oldugu vendz bilesimlerin aksiyal kesitlerinde ortaya ¢ikar.
Portal ven, internal arotid arterin baslangi¢c kesimi ve dilate tortiyoz damarlar bu tip

artefaktin en sik goriildigii damarlardir (23).
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2.12.6.4 Color-Overwrite artefakti

Akima duyarligin artirildigr sartlarda ortaya ¢ikar. Hastanin hareketi veya solunum
hareketlerinin dokuda olusturdugu frekans kaymasi, ¢ok yavas akimin frekans kaymasina
yakin degerde olabilir. Cihaz bu gorece kiiclik frekans kaymalarmi ya gri 6l¢ek ya da
renkli olarak yazmak zorundadir. Yumusak dokudan donen ekolarin amplitiidii akimdan
donenlerden ¢ok yiiksektir. Yiiksek amplitiidlii ekolar gri 6l¢ek ile kodlanir. Hipoekoik
veya anekoik alanlardan gelen diisiik amplitiidlii ekolar ise renkle kodlanir. Ornegin

karotis artere komsu kistik bir kitle anevrizmaymis gibi renklenebilir (23).

2.12.7 Okiiler Kan Akiminin Doppler US ile Degerlendirilmesi

Okiiler renkli Doppler US incelemesinde, B-mode incelemesinde oldugu gibi
yiiksek frekansli lineer transdusirlar kullanilir. Retrobulber renkli Doppler US igin siklikla
7,5 MHz frekansinda prob kullanilir.

US &ncesi hasta 5-10 dakika dinlendirilmelidir. Inceleme hasta supin pozisyonda
iken yapilir. Prob gz kapaginin iizerine yerlestirilmeden dnce yeterli miktarda jel siiriiliir.
G0z kapagina baski uygulamamak i¢in, uygulayicinin bir parmagi hasta yiliziinden destek
alabilir. Baski uygulandig: takdirde 10P artarak, perfiizyon basincinda potansiyel olarak
degisiklik yaratabilir (Resim 2.3).

Once B-mode’da glob ve retrobulber alan gériintiilenir. Optik sinir bir mihenk
noktasi olarak alinir. Daha sonra renkli Doppler US ile damarlar goriintiilenebilir. Uygun
damar secildikten sonra orneklem alani damar merkezine yerlestirilir ve damara paralel
olacak sekilde ag¢1 (‘angle’) yerlestirilir. Birka¢ saniye spektral dalga yazdirilir. Bu
spektral dalgadan pik sistolik hiz, diastol sonu hiz hesaplanir. Bu parametreler Doppler
acisindan etkilenir. Rezistivite indeksi ise Doppler agisidan etkilenmeyen bir indekstir.
RI 0 ve 1 arasinda bir degiskendir, 0 tamamen non-pulsatil akimi1 (PSV = EDV), 1 ise
tamamen pulsatil akimi (disatolik hiz yoklugu) temsil eder. Ne yazikki RDUS
¢Oziinlirliigli bu damarlarin kendisini gosterecek teknolojiye erismemistir. Bu nedenle
sadece akim goriintiilenebilir. Cap Ol¢iimii yapilamadigindan akim hacmi hesabi

yapilamaz.
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Doppler US’nin 6nemli bir avantaji noninvaziv olmasi, goz i¢i azalmig stvidan
etkilenmemesi ve kontrast ya da radyasyon icermemesidir. Ayrica ileri evre katarakt
varhiginda diger tekniklerin aksine, yapilabiliyor olmasidir (25).

US endikasyonlari; vaskiiler bozukluklar (karotiko-kavernéz fistiil, CRA

okliizyonu, santral retinal ven okliizyonu vb.), infeksiyéz ve inflamatuar hastaliklarda
vaskiiler komplikasyonlarin ve sivi birikiminin takibi, tiimdrler (tanimlanmasi,

perioperative degerlendirilmesi vb.), konjenital ve pediatrik hastaliklar, travma (hematom

takibi, orbital damarlarin biitiinliigliniin degerlendirilmesi)’dir (26).
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uyarlanmigtir (27).
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2.12.7.1 Oftalmik Arter

Oftalmik arter (OA), orbitanin derininde yerlesmistir. Doppler incelemesi,
damarin optik siniri ¢aprazlayip temporal bolgeye gectigi kesimde yapilmalidir. OA’nin
normal saglikli bireylerde ortalama PSV degeri 37.5, EDV degeri 9.0 ve RI degeri 0.8’dir
(25) (Resim 2.4).

Resim 2.4: OA: a) renkli Doppler US, normal OA loklizasyonu (ok.) Optik sinirin medialinde. b) Puls
Dopplerde keskin sistolik pik, dikrotik g¢entik ve rolatif olarak az diastolik akim goriiliiyor. (26)’dan

uyarlanmustir.
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2.12.7.2 Santral Retinal Arter (CRA)

Santral retinal arter ve ven birlikte optik sinirin ortasinda yer alirlar. Ayr1 ayri
Olclim yapilamaz. Bu nedenle spektral Dopplerde, sifir ¢izginin {istiinde pulsatile arteryel
akim varken, altinda sintlizoidal vendz akim alinir. CRA akim O6lglimlerinde probun goz
tistiinde yerlesim sekli cok dnemlidir ve ¢ok degiskenlik gosterir. Tekrar olctilebilir veriler
elde etmek i¢in Ol¢iim, lamina kribrozanin arkasinda alinmali boylece hem lamina
kribrozadan hem de bu bolgedeki koroidal ve retinal akimdan uzaklagilmalidir. CRA’nin
normal saglikli bireylerde ortalama PSV degeri 11.5, EDV degeri 3.5 ve RI degeri 0.8’dir
(25) (Resim 2.5).
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Resim 2.5: Santral retinal arter ve ven a) renkli Doppler US, normal CRA ve ven (ok.),
distal optik sinir ortasinda. b) Puls Dopplerde sifir ¢izgisinin iistiinde arteryel, altinda
vendz tipik akim goriiliiyor. Arterde yuvarlak sistolik pik ve devamli diastolik akim

mevcut. (26)’dan uyarlanmastir.

2.12.7.3 Uzun Ve Kisa Posterior Silier Arterler

Uzun ve kisa posterior silier arterler (PCA), optik sinirin her iki tarafinda
yerlesmistir. Bu iki grubu USk olarak birbirnden ayirt etmek zordur. Olgiim optik sinire
yakin bir pozisyonda, miimkiin oldugunca koroidal akim ile karismadan ancak 6n kesime
yakin yapilmalidir. Bu arterler tek baglarina ayri ayr1 goriintiilenemezler ve yapilan
Ol¢iimler bir CRA demetinden kaynaklanan dalgalar1 temsil eder. Bu arterler bir vendz
akim olmaksizin, daha uniform bir arteryel puls iiretirler. Kisa PCA’larin normal saglikli
bireylerde ortalama PSV degeri 11.8, EDV degeri 3.7 ve RI degeri 0.7’dir (25) (Resim
2.6).
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Resim 2.6: PCA a) Renkli Doppler US, retrobulber yag icerisinde PCA’lar (oklar), optik
sinirin her iki tarafinda. b) Puls Dopplerde kiint sistolik pik ve diisiik-orta diastolik akim

mevcut. (26)’dan uyarlanmistir.

3 GEREC VE YONTEM
3.1 Hasta ve Kontrol Grubu Se¢imi

Agustos 2015 — Haziran 2016 tarihleri arasinda, Gogiis Hastaliklar1 kliniginde
OSAS 6n tanist ile PSG yapilan ve yeni tani alan (heniiz tedavi almamis) hastalar
prospektif olarak incelendi. Hasta grubu dahil olma ve dislama kriterlerine gore belirlendi.

Kontrol grubunda, OSAS tanil1 hastalara yas ve cinsiyet yoniinden benzer, OSAS klinik
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bulgularin1 tagimayan bireyler secildi. Bu bireylere Epworth uykululuk olgegi anketi

yapildi ve uygun olanlar ¢alismaya dahil edildi. Her iki gruptan aydinlatilmis onam alindi.

3.2 Dabhil Olma Kriterleri
PSG’de OSAS tanisi almis olmak

3.3 Dislanma Kriterleri
1-  Diabetes mellitus tanis1 olmasi
2-  Hipertansiyon tanisi olmasi
3-  Gegirilmis goz cerrahisi hikayesi
4-  Glokom, liveit, optik noropati gibi kronik goz hastaligi hikayesi
5-  Steroid kullanimi hikayesi

OSAS hastalari, apne-hipoapne indeksine gore 3 grup olarak siniflandirildi. AHI
5 ile 15 arasinda olanlar hafif dereceli OSAS, 15 ile 30 arasinda olanlar orta dereceli

OSAS ve 30’un iizerinde olanlar ise agir dereceli OSAS olarak kabul edildi.

3.4 Radyolojik Degerlendirme

Hastalara, orbita Doppler US tetkikini, 4 yillik ve 9 yillik deneyimi olan iki
radyolog ortak bir goriis ve teknik saglamak igin birlikte uyguladilar. Her iki grup 10
dakikalik dinlenme sonrasinda incelemeye alindi. Orbital Doppler US incelemesi igin
Logig S8 US (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA) cihaz1 kullanildi. Hasta supin
pozisyonda, goz kapali iken her iki orbitaya inceleme yapildi. Islem sirasinda radyolog
hastanin basinin yaninda ve bir parmagi, orbitaya basing uygulamamak i¢in hastanin
yiiziinde olacak sekilde pozisyon ald. Islem i¢in 6-15 mHz lineer prob kullanildi. Prob
g0z kapagi {lizerine yeterli miktarda non-steril kayganlastirici jel kullanilarak yerlestirildi.
B-mod US ile glob ve optik sinir goriildiikten sonra renkli Doppler incelemesine gegildi.
Akim ayarlar cihazin orta-diigiik ayarinda olacak sekilde ayarlandi. OA, CRA ve PCA
incelendi. OA optik sinir ¢evresinde prob kraniale dogru yon verilerek en gii¢lii akimin
alindig1 lokalizasyonda, CRA, optik diskin (ya da lamina kribrozanin) 2-3 mm
posteriorunda, optik sinir igerisinde degerlendirildi. PCA ise optik sinirin her iki yaninda

g0z kiiresinin hemen arkasinda en gii¢lii akim alinan lokalizasyonda degerlendirildi.
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Uygun 6rneklem hacmi (sample volume) ve gate ayar1 yapilarak a¢1 damara parallel hale
getirildi. Doppler agisinda 30-60%’lik degerler secildi. Daha sonra spektral Doppler ile
akim grafikleri yazdirildi. Bu arterlerde sistolik akim hizi (PSV, cm/sn), diastolik akim
hizi (EDV, cm/sn) ve rezistivite indeksi (RI) 6l¢timleri yapildi. (28) (29) Her iki goz
degerlendirildikten sonra her iki tarafta ana ve internal karotid arter patensisi ve plak
varliginda anlamli hemodinamik darlik olup olmadig1 degerlendirildi. ICA PSV degeri
125 cm/sn altinda olan degerler normal olarak kabul edildi (30). Toplanan veriler ilgili

forma kaydedildi.

Hasta ve kontrol grubu islem sonrast GOz hastaliklar1 poliklinigine goz

muayenesi ve OCT tetkiki i¢in yonlendirildi.

3.5 Goz Hastaliklar1 Poliklinik Degerlendirme

Goz Hastaliklar1 polikliniginde Snellen eseli ile hastalarin diizeltilmis en 1iyi
gorme keskinlikleri saptandi. Refraksiyon degerleri otorefraktometre (Nidek ARK-510A
Auto Ref/Keratometer) ile Olgilildii. Biyomikroskop ile ayrintili 6n ve arka segment
yapilart degerlendirildi. Tiim hastalara goz i¢i basinct (mmHg) 6l¢iimii pndmotonometre

(Canon TX 20P model NKT, Canon USA Inc. New York, ABD) cihaziyla belirlendi.

Retina ve koroid muayenesi 5.3 yazilim versiyonu yiiklenmis olan Spectralis
markaFourier prensibi ile ¢alisan OCT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya)
cihazi ile degerlendirildi. Olgiim giivenilirligini saglamak igin, goriintii kalitesini belirten

degerin 20’nin tizerinde oldugu dl¢liimler ¢alismada kullanildi.

RNFL kalinlik 6lgtimiinde optik diski merkezine alan 3,4 mm c¢apli tarama
cemberi kullanilmaktadir. Cihazda yiiklii olan RNFL kalinligi 6l¢iim modu
parametrelerinde bir degisiklik yapilmaksizin dl¢iimler yapildi. Elde edilen verilerden
RNFL kalinlig1 olarak sadece alti segmentin ortalamasindan elde edilen global RNFL

kalinligt (um) sonuglar1 kullanildi.

Santral makiila hacmi i¢in hizli makiila kalinlig1 6l¢iim modunda elde edilen 1

mm capli santral makiila segmentinin ve 3 mm ¢apli makiila santralini ¢evreleyen alaninin
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Olciim sonugclar1 degerlendirildi. Sonuglarin degerlendirilmesi ise daire merkezi foveanin
en ince yeri olacak sekilde manuel olarak diizeltildikten sonra yapildi. Cihazda yiiklii olan
yazilim yardimi ile hizli modda alinan makiila kalinligina segmentasyon yapildi ve RGCL
hacmi hesaplandi. RGCL hacmi de merkezi fovea olan, 1 mm ve 3 mm ¢apli dairesel
alanlar referans alimarak hesaplandi. Makiila ve RGCL hacimleri milimetre kiip (mm?3)

cinsinden kaydedildi.

Tiim veriler toplandiktan sonra apne-hipoapne indeksine gore hafif, orta ve agir
dereceli olarak siniflanan OSAS hastalarinda ve kontrol grubunda, retinal veriler ile

Doppler US verileri degerlendirildi.

3.6 Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede tanimlayici istatistik olarak siklik, ortalama,
standart sapma ve ortanca kullanildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda, OSAS
hastalart ve saglikli kontrol gruplarinin verilerinin degerlendirilmesinde Student t-testi,
parametrik olmayan bagimsiz degiskenlerde Mann-Whitney U-testi kullanildi. Parametrik
degerler i¢in Pearson’s korelasyon testi kullanildi. r degeri r < 0,3 ise zayif korelasyon, r
= 0,3-0,5 ise orta diizeyde korelasyon, r = 0,5-0,7 ise gii¢lii korelasyon, r > 0,70 ise ¢cok
giiclii korelasyon olarak kabul edildi.

p<0,05 olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde SPSS for Windows 20.0 programi (Statistical Package for Social
Sciences, Chicago, ABD) kullanilacaktir.

4. BULGULAR
Gogiis hastaliklar1 polikliniginde, Agustos 2015 ve Temmuz 2016 tarihleri
arasinda PSG yapilan ve OSAS tanis1 alan 143 kisi vardi. Bu hastalardan 48 kisi
hipertansiyon, 46 kisi diabetes mellitus, 15 kisi steroid kullanimi ve 3 kisi de gegirilmis
g0z cerrahisi oldugundan dolay1 ¢alismaya alinmadi. Geriye kalan 31 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hasta grubuna benzer yas ve cinsiyette 30 birey kontrol grubu olarak

belirlendi. Hasta grubunda 2, kontrol grubunda 1 kisi GOz hastaliklar1 poliklinik
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muayenesine gitmediginden ¢alisma dis1 birakilarak, toplamda 29 hasta ve 29 kontrol
calismaya dahil edilmistir. Olgularin her iki gozii de c¢alismaya alinmis olup, hasta
grubunda 1 kisinin 1 gozii protezdi. Bu nedenle diger g6z ¢alismaya alindi. Toplamda

hasta grubunda 57, kontrol grubunda 58 goze ait veri toplanmistir (Tablo 4.1 ve 4.2).

Tablo 4.1: Hasta grubunu belirleme diagram

=143

HT: 48, DM: 46, steroid:

l S 15, cemrahic 3

l — Goz muayenesi

yaptrmayan: 2

n= 29

n= 58 géz

l — Protez géz: 1

n= 57 géz

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus
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Tablo 4.2: Kontrol grubunu belirleme diagram

n= 30
Gz muayenesi
yaptrmayan: 1
n=29
n= 58 gtz

4.1 PSG Bulgular:

OSAS hastalarinin 24 tanesinde, apne-hipoapne epizotlar1 esnasinda EKG’de
bradi-tagiaritmi izlenmistir. 11 hastada PSG kaydinda yiiksek siddetli horlama, 17 hastada
orta siddetli horlama ve 1 hastada hafif siddette horlama saptanmustir.

4.2 Orbital Doppler US Bulgular

Hem hasta hem kontrol grubunda vaskiiler okliizyon saptanmamistir. Hem
kontrol grubunda hem hasta grubunda birer kiside her iki ICA’da fibrokalsifik vasifta plak
mevcut olmakla birlikte, yapilan hiz degerlendirmesinde anlamli darlik saptanmamaistir.
Kontrol grubundan bir olguda optik diskte ekojen, posterior golge ya da giiclenmesi
olmayan noktasal goriiniim mevcut olup drusen lehine degerlendirilmistir. Hi¢ bir olguda

retina dekolmani, vitréz hemoraji gibi patolojik bulgu saptanmamustir.

63



4.3 Goz muayenesi ve OCT bulgular:

Hasta ve kontrol gruplarinda glokom saptanmamuistir. IOP degerleri 9 ila 21
mmHg arasinda degismekte olup, kontrol grubunda ortalama 15,1 mmHg, hasta grubunda
ise 16,2 mmHg idi. Hasta grubunda bir miktar daha yiliksek olmakla birlikte, her iki grup
arasinda anlamli fark yoktu (p= 0,06).

4.4 Tammlayici Veriler

Hasta grubunda 7 kadin, 22 erkek vardi ve yaglar1 27 ile 64 arasinda degismekte
olup yas ortalamasi 45,93 idi. Kontrol grubunda 14 kadin, 15 erkek vardi ve yaslar1 29 ile
62 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 44,55 idi (Tablo 4.3 ve 4.4). Istatistiksel

olarak gruplar arasinda yas ve cinsiyet a¢isindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3: Hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyet dagilim

Cinsiyet Kadin Erkek
Hasta grubu 7 22
Kontrol grubu | 14 15

Tablo 4.4: Hasta ve kontrol gruplarimin yas dagihim

Yas Hasta grubu | Kontrol grubu
Ortalama+ Standart 45,9349,95 44,55+8,61
sapma
Ortanca 47 46
En Kkiiciik 27 29
En biiyiik 64 62
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Calismaya alinan 29 hastadan; 3 kisinin AHI degeri 5-15 arasinda olup hafif
dereceli OSAS, 12 kisinin AHI degeri 15-30 araliginda olup orta dereceli OSAS ve 14
kisinin AHI degeri 30’un {izerinde olup agir dereceli OSAS olarak siniflanmistir (Tablo
4.5).

Tablo 4.5: OSAS derecesinde gore hasta sayilari

OSAS AHI smiflama | Hasta sayis1 (n)
Hafif 3
Orta 12
Agir 14

AHI: apne/hipoapne indeksi

4,5 Hasta ve Kontrol Grubu Verilerinin Karsilastirilmasi

Hasta ve kontrol grubu Doppler US verileri degerlendirildiginde iki grup arasinda
CRA, PCA’nin PSV ve EDV degerlerinde ve OA’nin EDV ve RI degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,05). CRA ve PCA’nin PSV ve EDV degerleri ve OA
RI degerleri saglikli bireylerde daha yiiksek iken, OA EDV degeri hastalarda daha yiiksek
bulundu. Bulgular tablo ve grafik olarak gosterilmistir (Tablo 4.6 ve sekil 4.1).
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Tablo 4.6: Hasta ve kontrol grubunda orbita Doppler US verileri

Ortalama (SS) degerleri
Hasta grubu Kontrol Grubu
Damar (n=57) (n=58) p degeri
CRA
PSV 19,5 (7,1) 25,4 (7,9) < 0,001
EDV 6,9 (2,6) 8,3(2,5) 0,004
RI 0,62 (0,08) 0,63 (0,11) 0,687
PCA
PSV 20,2 (8,4) 28,9 (10,5) <0,001
EDV 8(3,9) 10,4 (4,1) 0,002
RI 0,58 (0,08) 0,61 (0,09) 0,98
OA
PSV 60,3 (22,7) 57,3 (14,1) 0,402
EDV 19,2 (8) 16 (5,8) 0,015
RI 0,66 (0,06) 0,71 (0,07) 0,002

SS: standart sapma, CRA: santral retinal arter, PCA: posterior silier arter, OA: oftalmik
arter, PSV: pik sistolik hiz (cm/sn), EDV: end diastolik hiz(cm/sn), RI: rezistivite

indeksi
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Sekil 4.1: Hasta ve kontrol gruplarinda ortalama CRA PSV ve EDV degerlerinin degisimi

Hasta grubunda global RNFL kalinlig1 ortalama 99,6 um iken kontrol grubunda
99,8 idi. Bu iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p= 0,888). Hasta ve kontrol grubu OCT
verileri degerlendirildiginde iki grup arasinda IOP, RNFL kalinlig, retinanin 1 mm ve 3
mm’lik alanlardaki hacimleri ve RGCL 3 mm’lik alandaki hacmi arasinda anlaml fark
saptanmamistir. RGCL’nin 1 mm ¢apa sahip merkezi kesiminden yapilan 6l¢iimde hasta
ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik vardir (p=0,033). Hasta ve kontrol grubunun

IOP ve OCT verileri tabloda verilmektedir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Hasta ve kontrol grubunda 10P ve OCT verileri

Ortalama (SS) degerleri
Hasta grubu Kontrol Grubu
(n=57) (n=58) p degeri

IOP 16,2 (3,2) 15,1 (3,3) 0,063
RNFL 99,6 (7,7) 99,8 (10,8) 0,888
Retina hacmi

1 mm c¢aph ¢cember 0,21 (0,01) 0,21 (0,01) 0,897

3 mm ¢aph ¢ember 2,37 (0,09) 2,38 (0,09) 0,461
RGCL hacmi

1 mm c¢aph ¢cember 0,012(0,004) 0,010 (0,002) 0,033

3 mm ¢aph ¢ember 0,34 (0,02) 0,34 (0,02) 0,712

SS: standart sapma, IOP: g6z i¢i basing (mmHQg), RNFL: retinal sinir lifi tabakasi (um),
RGCL: retinal ganglion hiicre tabakas1 (mm?3)

OSAS grubu, hastalik siddetine gore siiflandiginda, hafif siddetteki grupta 3 olgu
oldugundan, hafif ve orta dereceli OSAS grubu birlikte degerlendirmeye alinmis ve agir
dereceli OSAS grubu ile karsilastirma yapilmistir. Buna gére bu iki grup arasinda orbita
Doppler US verileri bakildiginda, CRA ve OA PSV degerlerinde ve OA RI degerinde

anlamli farklilik saptanmistir. Bulgular tablo 4.8’da verilmektedir.
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Tablo 4.7: OSAS alt gruplarina gore Doppler US verileri

Ortalama (SS) degerleri
Hafif-orta dereceli Agir dereceli
OSAS grubu OSAS grubu
Damar (n=30) (n=27) p degeri
CRA
PSV 17,2 (7) 22 (6,5) 0,010
EDV 7,6 (2,3) 6,2 (2,8) 0,058
RI 0,62 (0,08) 0,63 (0,08) 0,544
PCA
PSV 18,5 (6,5) 22,1 (10) 0,109
EDV 7,5 (3,2) 8,6 (4,5) 0,302
RI 0,57 (0,09) 0,6 (0,07) 0,221
OA
PSV 53,9 (21,8) 67,5 (21,9) 0,023
EDV 18,1 (8,5) 20,5 (7,4) 0,258
RI 0,64 (0,05) 0,68 (0,06) 0,019

SS: standart sapma, CRA: santral retinal arter, PCA: posterior silier arter, OA: oftalmik

arter, PSV: pik sistolik hiz (cm/sn), EDV: end diastolik hiz(cm/sn), RI: rezistivite

indeksi

Hasta grubu AHI’ye gore siniflanmis olup hafif-orta derecedeli hastalar ile agir
derecedeli hastalarin IOP ve OCT verileri degerlendirilmistir. Buna gére RGCL-1 mm
hacim degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark vardir. Hafif-orta derecede OSAS
hastalarinda bu deger daha yiiksek bulunmustur. Bulgular tablo 4.9°da verilmektedir.
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Tablo 4.9: OSAS alt gruplarinda 10P ve OCT verileri

Ortalama (SS) degerleri

Hafif/orta dereceli

Agir dereceli

OSAS OSAS
(n=30) (n=28) p degeri
IOP 16,3 (3,3) 16,1 (3,1) 0,805
RNFL 98,5 (8,3) 100,8 (6,8) 0,288
Retina hacmi
1 mm ¢apli gember 0,21 (0,02) 0,20 (0,01) 0,089
3 mm ¢aph ¢ember 2,37 (0,09) 2,37 (0,09) 0,936
RGCL hacmi
1 mm ¢apli gember 0,013 (0,004) 0,010 (0,002) 0,019
3 mm ¢apli ¢ember 0,34 (0,02) 0,33 (0,03) 0,827

SS: standart sapma, IOP: g6z i¢i basing (mmHQg), RNFL: retinal sinir lifi tabakasi (um),

RGCL: retinal ganglion hiicre tabakas1 (mm?3)

RGCL-1mm hacminde, kontrol grubu ile hafif-orta dereceli OSAS grubu
arasinda anlamli fark var iken, agir dereceli OSAS grubu ile arasinda anlamli farklilik

saptanmamistir. Bu durumda RGCL-1 mm hacmi degeri, hafif/orta dereceli OSAS

grubunda artmakta, agir dereceli OSAS grubunda azalamaktadir.

CRA PSV degerinde, kontrol grubu ile hafif-orta dereceli OSAS grubu arasinda
anlamli fark var iken, agir dereceli OSAS grubu ile arasinda anlamli farklilik
saptanmamigtir. Bu durumda CRA PSV degeri, hafif/orta dereceli OSAS grubunda

azalmakta, agir dereceli OSAS grubunda artis gostermektedir. Ilgili veriler tabloda ve

grafiklerde verilmektedir (Tablo 4.10, sekil 4.2 ve sekil 4.3).
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Tablo 4.10: RGCL (1 mm) ve CRA PSV verilerinin kontrol grubu, hafif/orta
dereceli OSAS ve agir dereceli OSAS gruplarinda degisimi

RGCL CRA PSV
(Imm) (Ort (SS))
(Ort (S9))
mm?® p degeri cm/sn p degeri
Kontrol-Hafif/orta
Kontrol 0,0108 25,4 (7,9)
(0,002) 0,002 <0,001
Hafif/orta 0,0134 17,2 (7)
(0,004)
Kontrol-Agir
Kontrol 0,0108 25,4 (7,9)
(0,002) 0,945 0,06
Agir 0,0108 22 (6,5)
(0,002)
Hafif/orta-Agir
Hafif/orta 0,0134 17,2 (7)
(0,004) 0,019 0,01
Agir 0,0108 22 (6,5)
(0,002)

RGCL- 1 mm ¢apli cember: Retinal ganglion hiicre tabakasi 1 mm capli alanin
hacmi, CRA PSV: Santral retinal arter pik sistolik hiz
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Sekil 4.2: Ortalama RGCL 1mm ¢apli alanin hacminin hasta ve kontrol gruplari arasinda

degisimi
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Sekil 4.3: CRA PSV degerlerinin hafif-orta dereceli OSAS, agir dereceli OSAS ve kontrol

gruplari arasinda degisimi
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4.6 Korelasyon Verileri
Hasta Grubunda

Artan AHI degerlerine gore, CRA, PCA ve OA PSV degerleri ve PCA EDV
degerleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon vardir. AHI degerleri ile RGCL-1mm
hacmi arasinda negatif yonde anlamli korelasyon vardir. Diger Doppler US ve OCT

verileri ile AHI arasinda korelasyon saptanmamustir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Hasta grubunda AHI degerleri ile Doppler US verileri arasinda uyum

HASTA GRUBU
AHI
p r* Iliski yonii ve diizeyi
CRA-PSV 0,011 0,333 | Orta pozitif korelasyon
PCA-PSV 0,008 0,348 | Orta pozitif korelasyon
PCA-EDV 0,033 0,283 | Zayif pozitif korelasyon
OA-PSV 0,022 0,302 | Orta pozitif korelasyon
RGCL-1 mm caph 0,032 | -0,292 | Zayif negatif korelasyon
¢ember hacmi

*rdegeri: r<0,3 ise zayif korelasyon, r = 0,3-0,5 ise orta diizeyde korelasyon, r = 0,5-
0,7 ise giiclii korelasyon, r > 0,70 ise ¢ok gii¢lii korelasyon, CRA: santral retinal arter,
PCA: posterior silier arter, OA: oftalmik arter, PSV: pik sistolik hiz, EDV: end diastolik
hiz, RGCL: retinal ganglion hiicre tabakasi

RNFL ile Doppler US verileri arasinda anlamli korelasyon saptanmamuistir.
RGCL hacmi ile Doppler US verileri degerlendirildiginde; RGCL (Imm ¢apli gember)
hacmi ile CRA RI degeri arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon vardir (p=0,023
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r=-0,309). RGCL (3 mm gapli ¢gember) hacmi ile CRA EDV degeri arasinda pozitif yonde
zay1f siddette korelasyon saptanmustir (p=0,035, r= 0,287) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Hasta grubunda Doppler US verileri ile OCT verileri arasinda ki uyum

HASTA GRUBU
RGCL- 1 mm caph ¢ember hacmi

*

p r Iliski yonii ve diizeyi

CRA-RI 0,023 | -0,309 | Orta negatif korelasyon

RGCL- 3 mm ¢aph ¢cember hacmi

CRA-EDV 0,035 0,287 | Zayif pozitif korelasyon

*rdegeri r < 0,3 ise zayif korelasyon, r = 0,3-0,5 ise orta diizeyde korelasyon, r = 0,5-
0,7 ise giiclii korelasyon, r > 0,70 ise ¢ok gii¢lii korelasyon, CRA: santral retinal arter,
RGCL: retinal ganglion hiicre tabakasi, RI: rezistivite indeksi, EDV: end diastoik hiz
(cm/sn)

Kontrol Grubunda

RNFL ile herhangi bir Doppler US verisi arasinda anlamli korelasyon

saptanmamistir.

RGCL (1 mm) hacmi ile CRA EDV arasinda pozitif yonde zayif siddette
korelasyon vardir (p= 0,015, r= 0,332) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: Kontrol grubunda Doppler US verileri ile OCT verileri arasinda uyum

KONTROL GRUBU
RGCL-1 mm
p rr [liski yonii ve diizeyi
CRA-EDV 0,015 0,332 | Orta pozitif korelasyon

*rdegerir < 0,3 ise zayif korelasyon, r = 0,3-0,5 ise orta diizeyde korelasyon, r = 0,5-

0,7 ise giiclii korelasyon, r > 0,70 ise ¢ok gii¢lii korelasyon

4.7 Ornek hastalar
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Resim 4.4: Kontrol grubu; CRA Doppler US ve RGCL hacmi 6l¢timii OCT goriintiileri
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1Vmax 20.6 cm/s
Vmin 7.4 cm/s
vd 7.4 cmls
TAMAX 12.6 cm/s|
PI 1.05
RI 0.64

Resim 4.5: Hafif-orta dereceli OSAS grubu; CRA Doppler US ve RGCL hacmi dlgiimii
OCT goriintiileri
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Resim 4.6: Agir dereceli OSAS grubu; CRA Doppler US ve RGCL hacmi 6l¢iimii OCT
goriintiileri

5. TARTISMA

Calismamizda; OSAS hastalarinda RNFL kalinliginda anlamli  farklilik
saptanmazken (p=0,888), ganglion hiicre tabakasinda degisiklik oldugu gosterilmistir
(p=0,033). Hasta ve kontrol grubunda; CRA RI degerleri arasinda anlamli1 fark olmamakla
birlikte (p= 0,687), hasta grubunda CRA RI degeri azaldik¢a ganglion hiicre tabakasinin
santral hacminde artis tespit edildi (p=0,023, r= -309). Ayrica; RGCL hacminin, kontrol
grubu ile karsilastirildiginda, hafif-orta dereceli OSAS hastalarinda arttig1, agir dereceli
OSAS grubunda ise azaldigi bulundu (p=0,019). Bu bulgular hipoksiden heniiz retinal
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tabaka etkilenmeden, ganglion hiicrelerinin erken donemde degisiklige ugradigini
gostermektedir. OCT ile Doppler US verileri birbiriyle negatif yonde benzer olup,
Doppler US’de CRA’in PSV degerleri hafif-orta dereceli OSAS grubunda azalmis, agir
dereceli OSAS grubunda ise artmis olarak tespit edildi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda, Doppler US incelemede, CRA ve PCA’nin PSV
ve EDV degerleri arasinda anlamli fark saptanmis olup, hasta grubunda daha diisiik
olduklar1 anlasilmistir. Bu durum, goziin hipoksiye cevabinda otoregiilasyon

mekanizmasi ile vazodilatasyona ikincil gelismis olabilir.

OSAS hastalarinda, Doppler US ve OCT’de ganglion hiicre tabakasi hacim
iligkisini degerlendiren literatiirde baska bir ¢aligma yoktu. OSAS’ta Doppler US ve OCT
bulgularin1 (RNFL) inceleyen bir ¢alisma, korelasyon agisindan bu iki grubun verisini
bizim gibi karsilagtirmamustir (31). Glokom hastalarinda yapilan diger bir ¢alismadaysa;
RNFL ile CRA RI degerleri arasinda, negatif korelasyon elde edilmistir (32). Bu
calismanin da bizimle ayni korelasyonu gostermesi, Doppler US’nin, OSAS’ta goz

bulgularinin takibinde kullanilabilecegini diisindiirmektedir.

Hafif dereceli OSAS hastalarinda, ganglion hiicre hacminin artmis, agir dereceli
OSAS hastalarinda azalmis olmasi, hafif dereceli OSAS’da, hipokside orbital
otoregiilasyon mekanizmasi sonucunda gelisen vazodilatasyona ikincil 6ddeme bagl
olabilecegi daha 6nce de literatiirde iddia edilmistir (16). Agir dereceli OSAS hastalarinda
ki hacim azalmasi; orbital otoregiilasyon mekanizmasinin zayiflamasina ikincil atrofiye
bagli olabilir. OSAS hastalarinda makiila kalinlik 6l¢limii yapan bir ¢aligmada, hastaligin
erken evrelerinde, artmis makiiler kalinligin, VEGF, NO ve diger preinflamatuar sitokin
artigina bagli, inflamatuar 6dem gelistigi ve son evrede ise noronal kayip nedeniyle RNFL
incelmesine yol agtig1 spekiile edilmektedir (19). Bizim bulgularimiz da bu yorumla uyum

igerisindedir.

Calismamizda Doppler US verilerinde; kontrol grubuna gore, hastalarda CRA ve
PCA’nin PSV ve EDV degerleri daha diisiiktii. Literatiirde bir caligmada, bizim

bulgularimizin aksine bu degerler yiiksek olarak tespit edilirken, bir bagka aragtirmada
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CRA ve PCA degerlerinde anlamli degisiklik bulunamamistir (33,34). Bu durum hasta
gruplarinin  se¢imindeki farkliliga bagli olabilir. Hasta gruplart kendi igerisinde
karsilastirildiginda literatiirle uyumlu bir sekilde CRA ve PCA’nin PSV degerleri, hastalik
siddeti arttik¢a, artmis olarak bulunmustur (p=0,010) (1).

Calismamizda OCT verilerinde; RNFL kalinliginin OSAS siddeti ile iliskisi
gosterilememistir. Literatiirde bizimle ayni1 sonuglar1 elde eden c¢alismalar oldugu gibi

(35), RNFL kalinliginin azaldigini tespit eden bir ¢ok ¢alisma da vardir (19,36).

OSAS hastalarinda RGCL kalinligin1 inceleyen bir ¢alisma, bizim
sonuglarimizin aksine, hasta ve kontrol grubu arasinda farklilik tespit edilmemistir (37).
Ancak bu calismada RGCL kalinligr kullanilirken, biz, farkli olarak hacim

degerlendirmesi yaptigimiz i¢in ¢alismamizin duyarlilig1 artmig olabilir.

Calismamizda en Onemli limitasyon, OSAS’in siiresinin RNFL kalinligini
etkileme potansiyeline ragmen (38), PSG ile yeni tani alan hastalar ¢alismaya dahil
edildiginden, hastalik siiresi hakkinda bilgi sahibi degiliz. Zengin ve ark., 18 aylik takip
yaptiklari ¢aligmada, baslangicta bir fark olmamasina ragmen ¢alisma sonunda hastalarda
RNFL kalinliginin inceldigini gostermislerdir (38). Bu durum ¢aligmalarda hastalik
siddetinin yaninda siiresinin de onemli olabilecegi gosterdiginden OSAS hastalarinda
takip calismalar1 degerli olabilir. Hasta grubu sayisi, OSAS hastalarinda -yaygin DM ve
HT gibi dislanma kriterleri nedeniyle- yetersiz kalmis olabilir. Bir diger limitasyonumuz
da istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubunda kadin sayisinin daha fazla

olmasidir.

6. SONUC

OSAS hastalarinda goz heniiz klinik olarak saglamken bile, OCT’de ganglion
hiicre tabakasinda degisiklik olusabilmekte ve bu bulgular Doppler US verileri ile
desteklenebilmektedir. OSAS tanili hastalarin takibinde g6z bulgular1 agisindan, hem
kolay ulasilabilen hem de yaygin bir tetkik olmasi nedeniyle Doppler US kullanisli bir

yontemdir.
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8. TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1: Obstriiktif uyku apnesi sendromu derecelendirmesi
Tablo 4.1: Hasta grubunu belirleme diagrami

Tablo 4.2: Kontrol grubunu belirleme diagrami

Tablo 4.3: Hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyet dagilimi

Tablo 4.4: Hasta ve kontrol gruplarinin yas dagilimi

Tablo 4.5: OSAS derecesinde gore hasta sayilari

Tablo 4.6: Hasta ve kontrol grubunda orbita Doppler US verileri
Tablo 4.7: Hasta ve kontrol grubunda IOP ve OCT verileri
Tablo 4.8: OSAS alt gruplarina gore Doppler US verileri

Tablo 4.9: Hasta ve kontrol grubunda IOP ve OCT verileri

Tablo 4.10: RGCL (1 mm) ve CRA PSV verilerinin kontrol grubu, hafif/orta dereceli
OSAS ve agir dereceli OSAS gruplarinda degisimi

Tablo 4.11: Hasta grubunda AHI degerleri ile Doppler US verileri arasinda uyum
Tablo 4.12: Hasta grubunda Doppler US verileri ile OCT verileri arasinda ki uyum

Tablo 4.13: Kontrol grubunda Doppler US verileri ile OCT verileri arasinda uyum

9 SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1: Apne ve arousal dongiisii. ((6)’den uyarlanmustir.)
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Sekil 2.2: Goziin intrinsik arter ve venleri (Frank H. Netter, MD. Atlas of Human

Anatomy’den uyarlanmistir (18)).

Sekil 2.3: Orbitanin arterleri (Frank H. Netter, MD. Atlas of Human Anatomy’den
uyarlanmistir (18)).

Sekil 2.4: Arteryel akim formlarinin spektral karakteristikleri A: ‘Plug’ akim. Liimenin
tiim kesimlerinde esit hiz. Hiz ve amplitiid spektrumu dar. B: Laminar akim. Damar
duvarina yakin bolgelerde akim daha yavas. Hiz ve apmlitiid spekturumu genis. C:
Tiirbiilan akim. Jet ve tersine akim. Hiz ve amplitiid spekturumu geni sve ters akim var.

(25)’ dan uyarlanmustir.

Sekil 2.5: Laminar ve Tiirbiilan akimlarda bant genisligi ve pencerenin durumu. Damar
darlig1 arttik¢a pik hiz artiyor, bant genisligi artiyor ve ‘pencere’ doluyor. A: Laminar
akim. B: Tiirbiilan akim. C: Daha dar bir segmentte tiirbiilan akim. (25)’dan

uyarlanmistir.

Sekil 2.6: Yari kantitatif akim indeksleri. (25)° dan uyarlanmistir.
Resim 2.1: RNFL 6l¢iimii (Heidelberg OCT cihazi)

Resim 2.2: RGCL hacim ve kalinlik (Heidelberg OCT)

Resim 2.3: Orbital US teknigi (http://www.sonoguide.com/smparts_ocular.html’den

uyarlanmistir (29).

Resim 2.4: OA, a) renkli Doppler US, normal OA (ok.) Optik sinirin medialinde. b) Puls
Doppler US’de keskin sistolik pik, dikrotik gentik ve rolatif olarak az diastolik akim

gortliiyor. (28)’dan uyarlanmigtir.

Resim 2.5: CRA ve santral retinal ven a) renkli Doppler US, normal CRA ve ven (ok.),
distal optik sinir ortasinda. b) Puls Doppler US’de sifir ¢izgisinin {istiinde arteryel,
altinda ven6z tipik akim goriiliiyor. Arterde yuvarlak sistolik pik ve devamli diastolik

akim mevcut. (28)’dan uyarlanmstir.
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Resim 2.6: PCA a) Renkli Doppler US, retrobulber yag igerisinde PCA’lar (oklar), optik
sinirin her iki tarafinda. b) Puls Doppler US’de kiint sistolik pik ve diisiik-orta diastolik

akim mevcut. (28)’dan uyarlanmustir.

Sekil 4.1: Hasta ve kontrol gruplarinda oratlama CRA PSV ve EDV degerlerinin
degisimi

Sekil 4.2: Ortalama RGCL 1mm ¢apli alanin hacminin hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
degisimi

Sekil 4.3: CRA PSV degerlerinin hafif-orta dereceli OSAS, agir dereceli OSAS ve
kontrol gruplari arasinda degisimi

Resim 4.4: Kontrol grubu; CRA Doppler US ve RGCL hacmi 6l¢iimii OCT goriintiileri

Resim 4.5: Hafif-orta dereceli OSAS grubu; CRA Doppler US ve RGCL hacmi 6l¢iimii
OCT goriintiileri

Resim 4.6: Agir dereceli OSAS grubu; CRA Doppler US ve RGCL hacmi 6l¢timii OCT
goriintiileri

10 SIMGELER VE KISALTMALAR
AHI: apne/hipoapne indeksi
CRA: santral retinal arter
Cm/sn: santimetre/ saniye
EDV: end diastolik hiz
mmHg: milimetre civa
OSAS: obstriiktif uyku apnesi sendromu
OA: oftalmik arter
OCT: optik koherens tomografi
PCA: posterior silier arter
PSG: polisomnografi
PSV: pik sistolik hiz
RI: rezistivite indeksi

RNFL: retinal sinir lifi tabakasi
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RGCL.: retinal ganglion hiicre tabakasi
US: ultrasonografi

pum: mikrometre
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