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OPTIK DiSK KABARIKLIGINDA RETINA SiNiR LiFi TABAKASI
KALINLIGININ OCT VE HRT iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amac: Bu caligmadaki amacimiz optik sinir kabariklig1 saptanan psédotiimér serebri (PTS),
nonarteritik anterior iskemik optik ndropati (NAION), optik nérit, santral retinal ven
okliizyonu (SRVO) ve optik disk druzeni (ODD) olan ¢esitli etiyolojilerdeki hastalarda, retina
sinir lifi tabakasi kalmligmi Heidelberg Retinal Tomografi (HRT) ve Optik Koherens
Tomografi (OCT) yontemleri ile degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Optik disk kabariklig1 olan 40 hasta ile yas ve cinsiyet dagilimi uygun
olan 41 kontrol olgusu ¢alismaya dahil edildi. Calisma grubuna detayli oftalmolojik muayene,
HRT III ve OCT ile ortalama retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) kalinlig1 ve OCT ile ayrica
temporal, nazal, superior ve inferior olmak iizere dort kadranda retina sinir lifi tabakasi
kalinlig1 analizi yapildi.

Bulgular: Calismaya katilan 81 olgunun yas ortalamasi 44,6 = 14,4 (11-72) olup, hasta
grubunda 41,3 + 17,3 ve kontrol grubunda 47,8 + 10,1 olarak saptanmistir. Hastalarin 17’si
kadin (%42,5) ve 23’1 erkekti (%57,5). Bilateral tutulumu olan hastalarda tutulumun daha
belirgin oldugu goz calismaya dahil edildi. Hastalarmn 11’inde (%27,5) PTS, 11’inde (%27,5)
AION, 8’inde (%20) ODD, 4’iinde (%10) optik nérit, 6’smda (%15) SRVO’ya bagl optik
disk kabariklig1 mevcuttu. Tiim hasta grubunda ortalama RSLT kalinlig1 OCT ile 176,10um,
HRT ile 251,47 pm olarak; kontrol grubunda OCT ile 98,85um, HRT ile ise 275,60um olarak
saptand1i. Hasta grubunda iki farkli yontemle elde edilen degerler arasindaki korelasyona
bakildiginda, pozitif yonde, orta derecede iliski saptanmustir (R= 0,42)(p=0,007). Kontrol
grubunda iki farkli yontemle elde edilen degerler arasindaki korelasyonda pozitif yonde, orta
derecede iliskili bulunmustur (R= 0,27) (p=0,094). Ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli
degildir. HRT ile alinan ortalama RSLT o6l¢iimleri gruplar i¢inde karsilastirildiginda, sadece
NAION grubu ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak NAION grubu lehine
yiiksek saptandi (p=0,02). OCT ile alinan ortalama RSLT GSl¢limleri karsilastirildiginda, tiim
gruplarda kontrol grubuna gore hasta gruplar1 lehine istatistiksel anlamli yiiksek bulunurken
(p<0,05); hasta gruplarinin kendi igindeki ikili karsilastirmalarinda sadece PTS ile ODD
grubunda PTS lehine anlamli yiikseklik saptandi (p=0,04). OCT ile alinan superior kadran
RSLT o&lgiimleri karsilastirildiginda, PTS, NAION ve SRVO gruplarinda, kontrol grubuna
gore hasta gruplari lehine istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,00, p=0,02, p=0,03).
OCT ile alinan inferior kadran RSLT o&l¢timleri karsilagtirildiginda, tiim gruplarda kontrol



grubuna gore hasta gruplar1 lehine istatistiksel anlamli yiiksek saptanirken (p<0,05); hasta
gruplarinin kendi i¢indeki ikili karsilastirmalarinda, PTS ile ODD ve SRVO gruplar1 arasinda,
PTS lehine istatistiksel anlamli yiiksek fark bulundu (p=0,04, p=0,01). OCT ile alinan
temporal ve nazal kadran RSLT &lgiimleri karsilastirildiginda, PTS, NAION ve SRVO
gruplarinda, kontrol grubuna gore hasta gruplar1 lehine istatistiksel anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05).

Sonug¢: Tiim hasta grubu birlikte degerlendirildiginde her iki yontem ile alman RSLT
Ol¢limiinde uyumun daha fazla oldugu izlenirken, kontrol grubunda HRT nin OCT’ye gore
daha kalin &l¢iim aldig1 izlenmektedir. Olgiim i¢in kullanilan cihazlar degerlendirildiginde ise

OCT ile yapilan 6l¢iimlerin 6zellikle ayirici tanida daha faydali olabilecegi diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Anterior iskemik optik noropati, Heidelberg Retinal Tomografi, optik
disk druzeni, optik disk kabarikligi, Optik Koherens Tomografi, optik ndrit, retina sinir lifi

tabakas1 kalinlig1, santral retinal ven okliizyonu.



EVALUATION OF RETINAL NERVE FIBER LAYER THICKNESS IN SWOLLEN
OPTIC DISC

SUMMARY

Purpose: To evaluate the retinal nerve fiber layer thickness in patients with optic disc
swelling by using Heidelberg Retina Tomography (HRT) and Optical Coherence Tomography
(OCT).

Patients and Methods: 40 patients with swollen optic disc and 41 age and sex matched
healthy subjects were enrolled in the study. Detailed ophthalmological examinations,
computerized visual field, HRT III and OCT analysis were performed on the study group.
Mean retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness of peripapillary zone was measured by OCT
and HRT III and quadrantial analysis was performed by OCT.

Results: The mean age of the study population was 44.6 + 14.4 (11-72) years. There were 17
(42.5 %) women and 23 men (57.5 %) in the group with optic disc swelling and the mean age
was 41.3 = 17.3 years however; mean age was 47.8 = 10.1 years in the control group. More
seriously affected eyes of the patients with bilateral involvement were considered. The causes
of optic disc swelling were pseudotumor cerebri (PTC) in 11 patients (27.5%), nonarteritic
anterior ischemic optic neuropathy (NAION) in 11 patients (27.5%), optic disc drusen (ODD)
in 8 patients (20%), central retinal vein occlussion (CRVO) in 6 patients (15%), and optic
neuritis in 4 patients (10%). The mean RNFL thickness were 176.10 pm and 251.47 pm in the
group with optic disc swelling and 98.85 um and 275.60 um in the control group with OCT
and HRT respectively. In the patient group, there was a statistically significant positive
correlation between the measurements of these two methods (r=0.42, p=0.007). However
positive correlation was also found in the control group (r=0.27, p=0.094) but there was no
statistical significance in this group. When the relationship of mean RNFL thickness
measurements by using HRT between each subgroup and controls was evaluated, only
statistically significant difference was detected between the NAION subgroup and controls
(p=0.02). Statistically significant differences were found between each subgroup and controls
in the mean RNFL thickness measurements by OCT (p<0.05). Statistically significant
difference was detected only between PTC and ODD subgroups when the study subgroups
were compared with each other using OCT (p=0.04). Comperison of superior quadrant RNFL
thickness by OCT of each subgroup with controls revealed statistical significance in PTC,
NAION and CRVO subgroups (p=0.000, p=0.002, p=0.003, respectively). Inferior quadrant

RNFL thickness measurements by using OCT were compared between the study subgroups



and controls, differences were statistically significant in each subgroups (p<0.05). When the
study subgroups were compared to each other, statistically significant differences were found
between PTC and ODD subgroups and, PTC and CRVO subgroups (p=0.04, p=0.01,
respectively). Temporal and nasal quadrant RNFL thickness measurements by using OCT
were statistically thicker than controls in PTC, NAION and CRVO subgroups (p<0.05).

Conclusion: Besides, positive correlation of RNFL thickness measurements between HRT
and OCT was found in patients with optic disc swelling; much more thicker results were
obtained by using HRT than OCT in control patients. OCT measurements for detecting RNFL
thickness may be more useful in differential diagnosis of optic disc swelling with different

etiologies.

Keywords: Anterior ischemic optic neuropathy, Heidelberg Retinal Tomography, optic disc
drusen, swollen optic disc, Optical Coherence Tomography, optic neuritis, retinal nerve fiber

layer thickness, central retinal vein occlussion.



GIRIiS VE AMAC

Optik disk kabariklig1 bir¢ok etyolojiye bagli olarak gelisebilen klinik bir antitedir. Bu
etyolojilerden en sik goriilenlerin basinda, kafa ici basing artis1 sendromu gelmektedir. Kafa
ici basing artigina baglh ortaya ¢ikan optik disk kabarikligi, papilddem olarak nitelendirilir.
Kafa i¢i basing artisinin nedenleri arasinda ise intrakranial kitleler, obstriiktif hidrosefali,
siniis trombozlar1 ve enfeksiyonlar yer almaktadir.

Diger optik disk kabarikligi yapan nedenler arasinda ise santral ven okliizyonu,
iskemik optik ndropatiler ve optik noritler yer almaktadir (1,2).

Psodopapilodem, optik diskin konjenital anormal kabarikligidir. En sik goriilen
sebepleri arasinda, optik disk druzeni, myelinli sinir lifi ve ileri diizeyde kiiciik goz yer
almaktadir. Papilodemle klinik olarak karisabilmesi nedeniyle ayirict tani agisinda literatiirde
de yer alan pek ¢ok yontem kullanilmaktadir.

Optik kohorens tomogrofi (OCT) infrared 1s1ik kullanarak, retinay1 kesitsel
goriintiilemeyi saglayan, noninvaziv yiiksek ¢oziiniirliiklii bir 6l¢iim teknigidir. OCT’nin
retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinlig1 Slciimiindeki giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi
literatiirde saglam gozlerde, glokomatoz gozlerde ve optik noritte ¢esitli ¢aligmalarla tespit
edilmistir (3)

Heidelberg Retina Tomografisi (HRT), 650 nm diod lazer kullanarak, {i¢ boyutlu
retinal yiizey taramas1 yapan, noninvaziv bir konfokal mikroskoptur. Primer olarak glokomda,
retinal patolojilerde ve optik sinir kabarikligin1 degerlendirmede kullanilmaktadir. Literatiirde,
optik disk kabarikliginin tani, ayirici tani ve takibinde total retina kalinligt ve RSLT
Ol¢timlerinin 6dnemi sik¢a vurgulanmaktadir. Akut optik noritlerde, klinik olarak disk 6demi
saptanmasa da retina sinir lifi tabakasmm orta diizeyde kalinlastigi, OCT ve HRT ile yapilan
RSLT o6l¢giimleri ile tespit edilmistir (4).

Calismamizda optik disk kabariklig1 saptanan psddotiimor serebri (PTS), Nonarteritik
anterior iskemik optik ndropatili (NAION), Optik néritli, santral retinal ven okliizyonlu
(SRVO), Optik disk druzenli (ODD) hastalarda, akut donemde OCT ve HRT ile RSLT
kalinligin1 Slgiilerek, optik disk morfolojisinin tan1 ve ayirici tanidaki degerinin arastirilmasi

amagclanmistir.



GENEL BILGILER

OPTIK SINIR ANATOMISI

Santral sinir sisteminin bir parg¢asi olma 6zelligini tasiyan optik sinir, hiicre gévdesi
gangliyon hiicreleri olan yaklasik 1,2 milyon akson igermektedir. Optik sinir yaklasik 50 mm
uzunlugunda olup, intraokiiler, intraorbital, intrakanalikiiler ve intrakranial olmak tizere dort
kisimdan olusmaktadir (1).

1-Intraokiiler optik sinir (optik sinir basr)
On arka uzunlugu 1mm olup, vertikal uzunlugu 1,5 mm horizontal uzunlugu ise 1,8 mm’dir.
Optik sinir basinda lamina kribroza denen bolgede retinal aksonlarin sklera ve koroidi
gecmelerini saglayan yaklasik 200 delik iceren bolge bulunmaktadir. Optik sinir basinin
onden goriinen kismi optik disk olarak adlandirilmaktadir (Sekil-1).

2- Intraorbital optik sinir
Optik sinirin intraokiiler kismi1 1 mm uzunlukta iken, adale koniisii i¢inde seyreden
intraorbital kisminin uzunlugu 25-30 mm kadardir.
Dura araknoid ve pia ile sarilidir.

3- Intrakanalikiiler optik sinir
Optik sinirin intrakanalikiiler boliimii 4-5 mm uzunlugundadir.

4- Intrakranial optik sinir
Yaklasik 10 mm uzunlugunda olup, 4,5-5 mm genisligindedir.

Sekil 1: Normal fundus fotografi.



OPTIK DiSK KABARIKLIGI
Optik disk kabarikligi bir¢ok nedene bagli olarak olusabilen klinik bir antitedir.
Intrakranial basing artisina bagh olarak meydana gelen optik disk kabarikligma papilodem
denilmekte olup diger etiyolojilerde bu terimin yanls kullanimindan kaginmak gerekmektedir
(1,2).
Optik disk kabariklig1 yapan ana nedenler
a) Intrakranial basing artist
a. Psodotiimor serebri
i. Idiyopatik
ii. Intrakranial vendz drenaj bozuklugu
iii. Endokrin ve metabolik bozukluklar
iv. Ilag ve kimyasallara bagl
v. Sistemik hastaliklar bagli
b. Intrakranial kitle
c. Akuaduktal stenoz
b) Iskemik optik néropatiler
a. Non Arteritik Anterior iskemik Optik Néropati
b. Arteritik iskemik Optik Néropati
c) Optik norit
d) Optik diskin konjenital anomalileri
e) Infiltratif optik ndropati
f) Kompresif optik ndropati
g) Toksik optik noropati
h) Herediter optik noropatiler
1) Diger (Santral Retinal Ven Okliizyonu, Diabetus Mellitus)

RETINA SINIR LiFi TABAKASI

Retina sinir lifi tabakast (RSLT), retina gangliyon hiicre aksonlar1 ile beraber astrosit
ve milller hiicrelerini igerir. RSLT oftalmoskopi ile degerlendirilebildigi gibi, kirmizidan
yoksun fotograflama ve optik koherens tomografi (OCT) ve tarayici lazer polarimetre gibi
daha komplike bazi goriintilleme yontemleri ile degerlendirilebilir. Optik ortamda opasitesi
bulunmayan ve retinal pigmentasyonu normal olan gozlerde kontakt lensler ile yapilan
indirekt oftalmoskopide var olan lokalize kama sekilli defektler goriilebilir. Bunun aksi olan

ortam opasitesinin bulundugu veya retina pigment epiteli (RPE) pigmentasyonunun az oldugu



gozlerde RSLT nin oftalmoskopik goriilebilirligi azalir ve bu durumda diger yardimer tetkik
yontemlerinin dnemi belirginlesir. Ozellikle kooperasyonu diisiik olan hastalarda, daha kiigiik
defektler fotograflama ile daha iyi goriilebilecektir. Genglerde, internal limitan membranin
yansiticiligi sebebiyle RSLT muayenesi daha zor olabilmektedir. Normal gozlerde RSLT nin
goriilebilirligi bolgesel olarak diizensiz bir dagilim gostermekle beraber sinir lifi

demetlerininin fazla goriilebilir oldugu bdlgeler inferotemporal ve superotemporal alanlardir

(5).

HEIDELBERG RETINA TOMOGRAFI

Heidelberg retina tomografisi (HRT) es odakli lazer sistemiyle go6ziin arka
segmentinin {i¢ boyutlu analizini saglamaktadir. Elde edilen verilerle retinanin topografik
incelenmesi ve kontrollerde topografik degisikliklerin takibi miimkiin olmaktadir. Bu
sistemde retinaya 670 nm dalga boyunda diod lazer 1smn1 yonlendirilir. Sistemde es odakli
lazer sistemi pinhol prensibi kullanilarak olusturulmustur. Fokal planda ardi ardna esit
uzaklikta ince kesitler halinde alinan iki boyutlu goriintiiler iic boyutlu goriintii haline ¢evrilir.
Her 1 mm’de 16 kesit goriintii ve 1 mm’den 4 mm’ye kadar derinlikte 16—-64 adet iki boyutlu
goriintii otomatik olarak almir. Iki boyutlu her bir goriintii 384X384 pikselden olusur. Her
noktadaki yiikseklik dl¢iimlerinin dogrulugu yaklasik 20 mikrometredir (0,02 mm). HRT nin
tipik uygulama alan1 glokomatdz optik sinir basi degerlendirmesidir. HRT optik disk ve
komsu sinir lifi tabakasinin {i¢ boyutlu topografik goriintiistinii saglar. Cihazin yazilimi disk
alani, ¢ukurluk alani, ¢ukurluk derinligi, ¢ukurluk hacmi, rim alani, rim hacmi, lineer
cukurluk/cap (cup/disk) oran1 ve cukurluk/cap (cup/disk) alan orani igceren steriometrik
degerleri otomatik olarak hesaplar (Sekil-2). HRT, optik disk smirlarini ¢evreleyen sinir
hattinin lizerindeki retinal yiiksekligi 6lgerek referans planin yiiksekliginden ¢ikarip RSLT
kalinligin1 6lger. Ayn1 zamanda ortalama RSLT kalinligi1 ve RSLT kesitsel alanini da (cross-
sectional area) hesaplar (6,7).
HRT’nin avantajlar1 hizli, non-kontakt ve tekrarlanabilir bir test olmasi, pupilla dilatasyonu
gerektirmemesi ve kontakt lens kullananlarda 6l¢iim yapilabilmesidir. Katarakt gibi 151k
gecirgenligini azaltan durumlarda pupilin genisletilmesi Onerilir. Kayit islemi gozliiksiiz
olarak yapilmaktadir. 12 diyoptriye kadar olan kirma kusuru bozukluklar1 kameranin
ayarlanabilir objektifi ile diizeltilebilir. Alt1 diyoptriden az astigmatizmasi olan hastalarda
kirma kusuru kamera objektifine takilabilen aparatlarla ayarlanabilir. Ancak 12 diyoptrinin
tistiinde sferik kirma kusuru ve 6 diyoptrinin {izerinde silindirik kirma kusuru olan hastalarin

¢ekim sirasinda gozlitk takmalar1 6nerilmektedir (8,9,10)
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Sekil 2: PTS’li bir olguya ait HRT goriintiisii.

OPTIK KOHERENS TOMOGRAFi

Optik koherens tomografi (OCT) retina anatomisinin capraz kesitli goriintiilerini
saglayabilen, kizilotesine yakin 840 nm'lik bir diod laser 15181 yardimi ile dokulardan geri
gelen 1sinlar, retina yapilarinin kalinlik ve uzakligi hakkinda bilgileri iceren yiiksek
¢coziinilirlikli bir goriintiileme teknigidir. OCT cihazi ile retinanin herhangi bir bdlgesindeki
toplam retina veya sadece sinir lifi tabakasinin kalinligin1 hassas bir sekilde 6lgmek olasidir.
Cihaz, istenilen retina bdlgelerinde istenilen sayida A-taramalar yapmaktadir. Bunu takiben
uygun bellek sayesinde bu A-taramalar birlestirilerek farkli boyutlarda ¢izgisel ve geometrik

sekiller bigiminde B- taramalar elde edilmektedir. Daha sonra ise elde edilen bu sekiller



iizerinde 6zel algoritmalar kullanilarak toplam retina ve RSLT kalmliklar1 otomatik olarak

hesaplanabilmektedir. Bilgisayarda yiikli yazilim sayesinde sistem otomatik olarak total

retina ve retina sinir lifleri tabakasinin kalinliklarini ve optik sinir bas1 (OSB) parametrelerini

hesaplamaktadir (Sekil-3). Minimum pupil mesafesi 5 mm olan hastalarda tatminkar OCT

goriintiisii elde edilir. Goriintiiler hem dairesel hem de dogrusal tarama 1smlar1 kullanilarak

elde edilebilir. Dairesel olarak RSLT nin taranmasi genel olarak peripapiller atrofiden

sakinmak i¢in 3,4 mm ¢apli alanda yapilir. Bir bilgisayar algoritmi RSLT’ye denk gelen

sinyalleri ayirt ederek sinirlarini ¢izer ve ortalama RSLT kalinligint 90° ve 30° lik kadranlar

olarak oOlger. OCT’deki normal RSLT kalinlik paterni, optik sinir baginin kalin RSLT

kisimlarmin superior ve inferior kadranlara denk gelmesi nedeni ile tipik olarak “¢ift horgiic”

goriiniimiindedir (11,12,13,14,15).
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Sekil 3: PTS’li bir olguya ait OCT goriintiisi
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PSODOTUMOR SEREBRI

PTS terimini orjinal olarak 1893’te Quincke tanimlamistir. Kendisi beyin timorii
olmaksizin artmis intrakranial basing artis1 olan c¢esitli hastalar rapor etmistir. Psodotiimor
serebri terimini ilk kez 1914’te Warrington kullanmistir. 1955°te ise Foley ayni sendrom i¢in
“Benign” intrakranial sendrom tanimini kullanmistir.1969°da Bucheit ve arkadaslar1 “benign”
kelimesi yerine idiyopatik veya sekonder terimlerinin kullanilmasinin daha uygun olacagmi
onermislerdir (16). PTS bas agris1 ve papilddem gibi intrakranial basing artigt semptom ve
bulgular ile karakterize olan ve norolojik degerlendirmede lokalize edici 6zellik gostermeyen
bir klinik durumdur. Serebrospinal sivi incelemesi normaldir. En 6nemli risk faktorii obezite
olup, hastalik genellikle dogurganlik cagindaki obez kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bas agris1
en sik semptomdur. Gegici gérme kaybi, hemoraji, eksiida gibi makiiler anormallikler veya
optik atrofiye bagli gérme kaybi, diplopi ve pulsasyon gosteren kulak ¢mlamasi (tinnitus)
eslik eden diger semptomlardir. Wall ve George (17) yaptiklart 50 hastalik prospektif
caligmada ortalama baslangic yasini 31 yil olarak bulmuslar ve olgularin %92’nin kadin,
%94’niin ise obez (ortalama 90kg) oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢caligmada PTS nin en sik
goriilen semptomunun bas agris1 oldugunu ve gecici gorsel dalgalanmalarin, kulak
¢inlamasmim ve goérme alani kaybinin ise azalan oranlarda goriilebildigini gostermislerdir.
Idiyopatik intrakranial hipertansiyonda gérsel belirtilere genellikle bas agrisi onciiliik eder ve
hastalarin yaklasik % 35-70’inde goriiliir. PTS nadiren erkeklerde ve obez olmayan

kadinlarda birgok farkli nedene bagli olarak da goriilebilmektedir.

Oftalmoskopik gorinim

Erken donem papilodem:
Bu donemde optik diskte hiperemi, peripapiller retinal sinir tabakasinda bulaniklagsma, optik
disk kabarikligi, optik disk smirlarmin siliklesmesi, peripapiller mum alevi kanamalar,
spontan vendz pulsasyonun kaybi gibi belirtiler gozlenmektedir

Papilodemin tam olarak oturdugu donem:
Bu donemde disk 6demi belirginlesir, retina venleri genisler disk kenarinda kiymiksi
hemorajiler gozlenir. Papilodemin ilerlemesi ile birlikte disk retinadan oldukga kabarik hale
gelir, disk etrafinda atilmigs pamuk goriinlimii (cotton wool), damarlarda kivrimlanma artist,
cevresel koroidal katlantilar, peripapiller alanda ve makiilada gérmeyi diisiiren sert eksiidalar

ve hemorajiler goriilebilir (Sekil-4).
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Sekil 4: PTS’li bir olguya ait renkli fundus fotografi.

Kronik papilodem:
Papilodem siiregittikce hemoraji ve eksiidalar yavasca cekilir, optik disk goriiniimii
yuvarlaklasir. Ciddi erken donem papilddeminde bile korunan santral ¢ukurluk alani tikanik
hale gecer. Baslangi¢ disk hiperemisi beyazimtirak gri bir goriiniim alip disk yiizeyinde sert
ekstidalar gozlenir ki bu goriiniim psédopapilddemle ayirici tanida karisabilmektedir. Kronik
papilodemli cogu hastada retina sinir lifi atrofisine ait kanitlar mevcuttur.

Postpapilodem atrofi:
Tedavi edilmemis papilddem zamanla atrofiye gider. Retinal damarlar daralir ve kiliflanir.
Optik atrofiye gidis siiresi intrakranial basincin yiiksekligi ve degismezligi gibi birgok faktore
bagli olarak degisir.

Papilodemde tan:
En Onemli tant yontemi dikkatli oftalmolojik muayenedir. Cogu yazar erken donem
papilodem tanisinda fundus floresein anjiografiyi (FFA) onermektedir. FFA’da erken donem
bulgular arasinda disk kapiller dilatasyonu, sizinti boyanmasi ve mikroanevrizma olusumu
gelmektedir. Ge¢ donemde ise disk sinirinda siznti boyanmasi goriilmektedir. Gerekli
goriildiigli durumlarda detayli nérooftalmolojik muayene ultrasonografi ile desteklenmesi
Onem tasir. Ayrica papilodemi taklit edebilecek ODD’1 gibi patolojinin ayriminda bilgisayar
tomografi (BT), ultrasonografiye alternatif olabilir. Kafa i¢i yer kaplayan olusum ve
hidrosefalinin tespiti i¢in nororadyolojik incelemeler mutlak gereklidir. Sonug olarak kafa ici
yer kaplayan olusumlarin ekarte edildigi bilateral papilddem vakalarinda lombel ponksiyon

(LP) yapilarak BOS basinci 6l¢timii dnemlidir.
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Ayiric tani:
Ayirict tanida; druzen, “tilted” optik disk ve hipoplastik optik disk gibi anormal optik disk
kabarikligma yol acan nedenler, intraokiiler inflamasyon, NAION, optik perindrit, infiltratif

optik ndropati ve kompresif optik ndropati yer almaktadir.

ISKEMIK OPTIK NOROPATI

Etiyolojiye gore arteritik ve nonarteritik olarak, tutulum bolgesine gore ise anterior ve
posterior olmak iizere ikiye ayrilirlar.
NAION

Yillik insidansi tim yaslarda 0.54/100000 iken 50 yas iizerinde 2,3—10.2/100000°dir.

Cinsiyet agisindan pek fark bulunmamakla beraber yaklasik %355 hasta erkektir. Cogu
calismada baslangic yas1 55 ile 67 yas arasinda degisen oranda bildirilmektedir. NAION
hastalarinin %95 beyaz irka mensuptur. Risk faktorleri acisindan bakildiginda hastalarin
%60’mda hipertansiyon, diyabetes mellitus ve sigara kullanimmi igeren kiigiikk damar
okliizyonu olan serebrovaskiiler hastalik mevcuttur. NAION hastalarinda kiigiik optik disk ve
disiik cukur disk orani varligi normal populasyona oranla daha sik gozlenmektedir.
Hastalarda ilk semptom genellikle santral gorme azalmasi ve gorme alani kaybi olmaktadir.
Gorme kaybi genellikle agrisizdir.
Optik disk lokal veya diffiiz olarak kabarik goriiniimdedir. Bu kabariklik genellikle soluk
goriiniimlidiir (Sekil-5). Cogu hastada tek veya ¢ogul olmak tizere disk kenarinda mum alevi
seklinde hemorajiler goriiliir. Patogenezinde optik sinir basinda iskemiye neden olan vaskiiler

yetmezlik oldugu diistiniilmektedir (18).

Sekil 5: NAION’1u bir olguya ait renkli fundus fotografi.
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OPTIK NORIT
Optik norit ya da optik sinirin primer inflamasyonu, optik disk sistiginde papillit ve optik

disk normal goriindiigiinde, retrobulber norit olarak adlandirilir (Sekil-6). Optik ndritin en sik
rastlanan formu akut demyelinizan optik noritdir ve genellikle multipl skleroz (MS) ile
iligkilidir. Optik norit hastalarin cogunda MS’in baslangi¢ bulgusu olarak diisiiniilmektedir
(19).

Etiyolojisi kesin bilinmemekle birlikte otoimmiin oldugu diisiiniilen bir klinik tablodur. Optik
norit 20-45 yaslar arasinda ani monookiiler gérme kaybi ile kendini gosterir. Kadinlar
erkeklerden daha sik etkilenmektedir. G6z cevresinde veya i¢inde goz hareketleriyle artan
agr1 ya da rahatsizlik olmasi sik rastlanilan bir bulgudur, genel olarak birka¢ gilinden fazla
stirmez. Diffiiz veya lokal gorme alani kaybi olabilir. Lokal kayiplar arkuat skotom, nazal
step, santral veya santrogekal skotomlar seklinde olabilir. Renkli gorme ve kontrast
duyarlilikta azalma goriiliir. Tutulan gbézde rolatif afferent pupil defekti (RAPD) vardur.
Bilinen MS’i olan hastalarda yasamlar1 boyunca %50’si optik nérit gegirme riski vardir. 5
yilda ikinci bir atak %28 olguda goriiliir. Tekrarlayan ataklar sonucunda optik atrofi
geligebilmektedir (20,21).

Sekil 6: Optik noritli bir olguya ait renkli fundus fotografi.

OPTIK DiSK DRUZENI

Optik disk druzeni (ODD) psddopapilodem nedenlerinin basinda gelir. Optik sinir
basinin prelaminer alaninda yerlesen, siklikla kalsifikasyon gosteren hyalin cisimlerden
olusmaktadir (Sekil-7). Beraberinde optik sinir basinda vaskiiler anomaliler, o6zellikle

silioretinal arter ve damarlarin trifurkasyonu bildirilmistir (22,23).
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ODD fizyolojik ¢ukurlugun goriilmesini engelleyerek c¢ukurlugun degerlendirilmesini
zorlagtirabildigi gibi gorme alan1 defektleri olusturarak glokom tanis1 konmasina neden
olabilmektedir. AION’nin yani1 sira ODD’ne eslik eden diger patolojiler koroid neviisii,
makiiler delik, dejeneratif miyopi, retinal arter dalcik tikanikligi, diyabet ve juvenil romatoid
artritdir ( 24). ODD’nin birliktelik gosterdigi sistemik durumlar arasinda retinitis pigmentoza,
“anjioid streaks”, megalensefali ve migren basagrisi yer almaktadir (25,26).

Klinik olarak Liebrich (1868) tarafindan tariflenmistir (25). Insidansinmn %0.34 ile %3,7
arasinda degistigi bildirilmistir. Optik disk druzeninin patogenezi tam olarak bilinmemekle
beraber aksoplazmik akimda olusan degisiklikler sonucunda olustugu, dogumsal olarak
displastik disklerde veya kiigiik skleral kanali olan gozlerde goriildiigli yoniinde teoriler
mevcuttur (27,28). Klinik olarak globuler hyalin yapilarin goriiniir hale gelmesi ile disk
sinirlarinin siliklesmesine yol agmaktadir. Kiiciik druzen gémiilii olusu nedeniyle belli belirsiz
bir kabariklik yaratarak psddopapilodem goriiniimii olusturabilmektedir (29,30). Zaman

icerisinde gomiilii olan druzen optik diskte 6ne dogru ilerleyerek goriiniir hale gelir

Sekil 7: Optik disk druzeni olan bir olguya ait renkli fundus fotografi

SANTRAL RETINAL VEN OKLUZYONU

Santral retinal ven okliizyonu (SRVO) potansiyel olarak korliige yol agabilen yaygin
bir retinal vaskiiler hastaliktir. Santral retinal ven tikanmalari, diyabetik retinopati ve ven dal
tikanmalarindan sonra en sik goriilen retina damar hastaligidir(Sekil-8). SRVO hemen her yas
grubunda goriilebilmesine karsin genellikle 50 yas ve iizerinde goriiliir. Klinik goriiniim,

komplikasyonlar ve prognoz bakimindan birbirinden farkl: iki alt tipi vardir. Bunlar iskemik
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ve noniskemik SRVO’dur. Hayreh ve ark. (31) noniskemik SRVO’nun iskemik tipe oranla
dort kat daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir.
Epidemiyoloji ve patogenez:

SRVO ilk olarak 1855 yilinda Liebreich tarafindan “retinal apopleksi” ismiyle
tanimlanmistir (32). Von Michael 1878’de SRVO gecirmis 2 vakanin patolojik incelemelerini
yapmis ve birinde venin intima dokusunda proliferasyon, diger vakada ise venin liimeninde
trombiis olusumu gézlemlemistir. Coats hemen hemen tiim santral retinal ven tikanikligi olan
vakalarm, trombozdan kaynaklandigmi 6ne siiren ilk arastirmact olmustur. Leber ve Coats
santral retinal ven tikanikliginin meydana geldigi yerin lamina kribroza bdlgesi oldugunu
bildirmislerdir. 1923’te Scheerer santral retinal ven ve arterin optik diskte kendilerine ait ayr1
bir bag dokusu var iken lamina kribroza bolgesinden gegerken arter ve venin ayni bag dokuyu
paylastiklarii bildirmistir. Bu bolgede arter ve ven arasinda bir bag dokusu bulunmamaktadir
ve damarlar birbiriyle temas halindedir. Bu bulgularin 1518inda arterde meydana gelebilecek
arteriosklerotik degisiklikler sebebiyle arterin daha da kalinlasip veni sikistirmasi ve venin
endotel tabakalarmin birbiriyle temas etmesi, liimenin iyice daralmasindan dolayr meydana
gelen tiirbiilan akim sonucu trombiisiin olusabilecegini 6ne siirmiistiir (33,34,35).

Tikanma olaymin 3 nedeni vardir:
1. Eksternal kompresyon
2. Kan akiminin engellenmesi ile trombiis varligi. Buna katkida bulunan faktorler:
a. Damar duvari hastaliklari
b. Trombiis gelisimine neden olan kan hastaliklar
c. Sistemik ve inflamatuar hastaliklar
3. Trombiis gelisen noktada Once vaskiiler endotelin zedelenmesi ve onu takiben
prolifere olmasiyla tam tikanmasi ve kalic1 hale gelmesi. Trombiis olusumunda rol oynayan
faktorler:

1. Hipertansiyon

2. Arterioskleroz

3. Diyabet

4. Glokom
5. Kan akimini yavaslatan genel nedenler:

a. Papilodemi

b. Optik noropati

c. Bolgesel tiimorler

d. Retrobulber enjeksiyonlar
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6. Koagiilasyonu artiran hastaliklar
a. Hipergamaglobulinemi
b. Paraproteinemi
c. Antifosfolipid sendromlar (6zellikle genglerde)
d. Hiperfibrinojenemi
e. Kriyofibrinojenemi
f. Kan diskrazileri
g. Protein S defekti
h. Protein C defekti
7. Damar duvari hastaliklari:
a. Behget
b. Tiiberkiiloz
c. Sifiliz
d. AIDS
e. Bag doku hastaliklar
f. Viral hastaliklar
g. Maligniteler
Cukurluk/disk orani ya da optik disk ¢ap1 ve aksiyel uzunluk gibi faktorlerin ven trombozu

iizerine etkileri tespit edilememistir (36,37).

Klinik bulgular:

SRVO’nun alt tiplerinin belirlenmesi okiiler neovaskiilarizasyon riski, ilerideki gorsel
prognozu belirlemek ve takip sikligini belirlemek agisindan Snemlidir. Noniskemik ve
iskemik arasindaki ayrim net bir sekilde ortaya konmus degildir. Ayirim genellikle FFA’1
total nonperflizyon alanina dayanilarak yapilir. Cogu arastrmact SRVO’nun iki alt tipinin
ayni patolojinin agirlik bakimindan farkl olan iki gériimiinii oldugunu ileri siirmektedir. Buna
karsin Hayreh gibi bazi arastirmacilar her iki alt tipin birbirinden tamamen farkl
patogenezlere sahip iki ayr1 klinik antite oldugunu savunmaktadir. Onlara gore iskemik tipte
vendz patolojinin yaninda bir arteriyel komponent de vardir. Daha hafif olan noniskemik tipte
ise tikaniklik lamina kribroza seviyesinden daha geridedir. Noniskemik tipte tikanikligin
geride olmasi, vendz akimin saglanabilmesi ve kollateral damarlarin mevcutiyeti klinik
gidisin iskemik tipe gore daha az dramatiktir. Iskemik tipte ise daha “benign” bir seyir
gosterir (38).
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Sekil 8: SRVO’lu bir olguya ait renkli fundus fotografi.

Noniskemik SRVO

SRVO hastalarinin % 75-80’1 noniskemik SRVO’dur. Noniskemik SRVO perfiize,
parsiyel, inkomplet SRVO ve vendz staz retinopati gibi degisik isimlerle de adlandirilabilir.
Hastalar gegici géorme kaybi veya aralikli olarak bulanik goérme ile de basvurabilir. Genelde
agrisizdir ve RAPD goriilmez, gz dibi muayenesinde retinanin tiim kadranlarmda nokta ve
alev seklinde hemoraji, venlerde dolgunluk, kivrimlanma artis1 ve optik sinir basi 6demi
goriiliir. GOorme azalmasi genelde makiila 6demine veya hemorajiden kaynaklanir.
Noniskemik SRVO’da goriilen retinopati kendi kendini sinirlayan bir seyir izler ve retinopati
bir siire sonra ¢oziiliir (39).
Patolojik bulgularin hemen hepsi taniyr takiben yaklasik 6-12 ay arasinda retina
kanamalarinin tamamen kaybolmasi, optik sinir ve makular 6demin ¢ekilmesi ile normal
gorliiniimlii olabilir. Fakat uzun siiren kistoid makiiler 6dem kalict gorme kaybi, pigment
degisikligi, epiretinal membran veya subretinal fibrozis olusumuna yol a¢mis olabilir.
Noniskemik SRVO eger beraberinde okiiler iskemi veya diyabetik retinopati gibi yeni damar
olusumuna yol acabilecek baska patoloji yoksa neovaskiilerizasyona yol agmaz (39).

Noniskemik SRVO vakalarm bir kism1 zamanla iskemik forma doniisebilir (33).

Iskemik SRVO

SRVO vakalarmin yaklasik %20-25’i iskemik SRVO’dur. iskemik SRVO total, agir,
komplet, nonperfiize, hemorajik retinopati gibi degisik sekilllerde adlandirilabilir. Ani
baslangi¢, gdormenin el hareketi diizeyinde agrisiz olmasi ve RAPD varlig1 iskemik SRVO i¢in

tipiktir. Oftalmoskopik goriinim olarak preretinal hemoraji, genislemis ve kivrimlanmig
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venler optik sinir 6demi, yumusak ekstidalar tipiktir. Genellikle agir bir makiiler 6dem tablosu
vardir. Eksiidatif retina dekolmani nadir olarak gelisebilir ve kotii prognoza isaret eder.
Pigment degisikligi, epiretinal membran, diskiform skar, subretinal fibrozis olusumuna yol
acmis olabilir.

Iskemik SRVO’da anterior segment neovaskiilarizasyonu ve neovaskiiler glokom (NVG)
gelisme riski yiiksektir. Hayreh ve ark.’nin (40) yaptigi ¢alismada NVG gelisme riski %4045
olarak bulunmustur, (NVG siklikla 3 ay sonra goriildiglii icin 90 giin glokomu olarak
adlandirilir). Daha az goriilmekle beraber iskemik SRVO’da retina veya optik disk

neovaskiilarizasyonu da gelisebilir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2006 ile Kasim 2008 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurul onayr almmasmin ardindan Go6z hastaliklart Ana bilim dali’nda
gerceklestirildi. Bu c¢alismaya klinigimize basvuran akut donemde optik disk kabarikligi
saptanan 40 hasta yas ve cinsiyet uyumlu 41 kontrol dahil edildi. Unilateral tutulumu olan
hastalarda tutulum olan goz, bilateral tutulumu olan hastalarda ise tutulumun daha belirgin
oldugu goz caligmaya dahil edildi. Hastalarin 11’inde (%27,5) psodotiimor serebri, 11’°inde
(%27,5) anterior iskemik optik ndropati, 8’inde (%20) druzen, 4’iinde (%10) optik norit,
6’smda (%15) SRVO’ya bagl optik disk kabarikligi mevcuttu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, optik disk kabarikligi ve muhtemel seyri ile ilgili ve
yapilacak Olciimler hakkinda bilgilendirilerek, olgulardan bilgilendirilmis onam formu alindi.
Calisma sirasinda Helsinki Deklarasyonu’na uyuldu.

Biitlin hastalarda 151k reaksiyonu ve RAPD muayenesi yapilmasimnin ardindan, Snellen
eseli ile gorme keskinligi ve Ishihara renk test kitabi ile renkli gdérme bakildi
Biyomikroskopik muayene ve goz i¢i tansiyon Sl¢limii yapildiktan sonra gérme alani testi
uygulandi. Alt fornikse tropikamid % 0,5 ve fenilefrin % 2,5 damla damlatilarak dilatasyon
saglandiktan sonra 90 D nonkontakt lens ile goz dibi degerlendirilerek renkli fundus
fotograflar1 ¢ekildi. Go6z dibi muayenesinin ardindan HRT (Heidelberg Engineering,
Dossenheim, Germany) ve Stratus OCT (Carl Zeiss Ophthalmic System Inc, Dublin, USA )
ile RSLT kalinlig1 6l¢timleri yapildi. OCT ile yapilan dl¢iimlerde RSLT kalinlik dl¢iimii i¢in
Fast RNFL thickness 3,4 mm tarama g¢ap1 protokolii kullanildi. RSLT ortalama kalinlik
raporundan superior, inferior nazal, temporal kadranlar ve ortalama RSLT kalinlig1 elde
edildi. HRT ile alman goriintiiler kayit edildikten sonra topografik parametreler lizerinden
maniiel olarak OSB smir1 ¢izildi. Otomatik analiz ve parametre hesaplamalar1 i¢in papilla
kenar1 boyunca kontur hattinin tespit edilmesi sarttir. Analizler i¢cin ortalama RSLT
kalinliginin 6lgtimleri alindi. Analiz siiresince sinir ¢izgisinin ¢izilmesi tek siibjektif iglemdir.
Kontrol grubu hastalarina da ayni dlglimler ayn1 yontem ile uygulandi. Her iki goriintiileme
yonteminin de bilinen hicbir yan etkisi yoktur, radyasyon icermemektedir, goze direkt olarak

temas etmemektedir ve hastaya agr1 vermemektedir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz SPSS 15,0 paket programi kullanilarak yapildi. Gruplar arasi
farklar1 karsilastirmada Mann Whitney U ve Pearson korelasyon analizi testleri kullanildi.

P degerinin 0,05 ve altinda olmasi istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Optik disk kabariklig1 olan 40 hasta ile yas ve cinsiyet dagilimi uygun olan 41 kontrol
olgusu calismaya dahil edildi. Calismaya katilan 81 olgunun yas ortalamasi1 44,6 + 14,4 (11—
72) yil olup, hasta grubunda 41,3 + 17,3 ve kontrol grubunda 47,8 + 10,1 olarak saptanmaistir.
Hastalarin 17’si kadin (%42,5) ve 2371 erkekti (%57,5). Hastalarin 11’inde (%27,5)
psodotiimor serebri, 11°inde (%27,5) anterior iskemik optik noropati, 8’inde (%20) druzen,
4’tinde (%10) optik ndrit, 6’sinda (%15) SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 mevcuttu.
Tiim hasta grubunda ortalama RSLT kalmlig1 OCT ile 176,10 um HRT ile 251,47 pm kontrol
grubunda OCT ile 98,85 um, HRT ile ise 275,60 um olarak saptandi.
Hastalarda iki farkli yonteme iliskin elde edilen degerler arasindaki korelasyona bakildiginda,
pozitif yonde, orta derecede iliski saptanmistir (R= 0,42) (Tablo—1) Bu iliski anlamldir.
(p=0,007).

Linear Regression
500,00

400,00

E 300,007

200,007

100,00™

T T T T
0,00 100,00 200,00 300,00

oct

Tablo—1: Hasta grupta ortalama RSLT kalinlig1 agisindan OCT ve HRT nin

korelasyonu.
Kontrol grubunda iki farkli yonteme iliskin elde edilen degerler arasindaki

korelasyona bakildiginda, pozitif yonde, orta derecede iligki saptanmistir (R=0,27) (Tablo—2)
Bu iligki anlamli degildir (p=0,094).
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Tablo 2: Kontrol grubunda ortalama RSLT kalinlig1 agisindan OCT ve

HRT’nin korelasyonu.

PTS grubunda ortalama RSLT kalinligi OCT ile 222,97 um HRT ile 264,45 um
PTS grubunda OCT ile RSLT kalinliklar1 kadranlara gore superiorda 248,18 pm
inferiorda 251,63 pm nazalde 213,27 um temporalde 173,00 um olarak bulundu.

NAION grubunda ortalama RSLT kalinlig1 OCT ile 180,06 um HRT ile 226,36 um
NAION grubunda OCT ile RSLT kalinliklar1 kadranlara gore superiorda 203,09 pum
inferiorda 201,90 pm nazalde 167,27 pm temporalde 155,00 um’dir.

Optik nevrit grubunda ortalama RSLT kalinligi OCT ile140,09 um, HRT ile 267,50
pum Optik nevrit grubunda OCT ile RSLT kalinliklar1 kadranlara gore superiorda 147,75 um
inferiorda 162,00 um nazalde 150,75 pum temporalde 88,00 pm olarak bulunmustur

SRVO grubunda ortalama RSLT kalinlig1 OCT ile 147,60 um HRT ile 231,66 pm
SRVO grubunda OCT ile RSLT kalinliklar1 kadranlara gore superiorda 152,16 pm inferiorda
181,83 um nazalde 138,83 pm temporalde 117,50 um olarak saptandi.

ODD grubunda ortalama RSLT kalinlig1 OCT ile145,60 um HRT ile 275,00 pm
ODD grubunda OCT ile RSLT kalinliklar1 kadranlara gore superiorda 161,25 um inferiorda
165,50 um nazalde 118,50 pm temporalde 136,37 pm olarak bulundu (Tablo-3).
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HRT OCT OCTt OCTn OCTs OCTi
PTS 264,45um | 222.97um | 173,00pm | 213,27um | 248,18um | 251,63um
NAION 226,36pm | 180,06pum | 155,00um | 167,27um | 203,09um | 201,90um
Optik norit 267,50um | 140,09um | 88,00um | 150,75um | 147,75pum | 162,00um
SRVO 231,66pm | 147,60pm | 117,50um | 138,83um | 152,16pum | 181,83um
ODD 275,00um | 145,60pm | 136,37um | 118,50um | 161,25um | 165,50um
Kontrol 275,60um | 98,85um | 68,43um | 79,78um | 122,87um | 123,39um

Tablo 3 : Tiim gruplarda OCT ve HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 ve OCT ile Kadranlara
gore RSLT kalinliklar1.

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; PTS’ye bagli optik disk kabariklig: ile
kontrol grubu arasinda PTS lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00), HRT ile
ortalama RSLT kalmhigi acisindan; PTS’ye baglt optik disk kabarikligi ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,83). OCT ile temporal RSLT kalinlig:
acisindan PTS’ye bagli optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda PTS lehine
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye
bagl optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda PTS lehine istatistiksel anlamli fark
saptand1 (p=0,00). OCT ile superior RSLT kalinlig1 acisindan PTS’ye bagl optik disk
kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda PTS lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00).
OCT ile inferior RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile kontrol
grubu arasinda PTS lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00). Bu bulgular tablo
4,5,6,7,8,9’da 6zetlenmistir.

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; PTS’ye bagli optik disk kabariklig: ile
ODD’e bagh optik disk kabarikligi arasinda PTS lehine istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0,04). HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; PTS’ye bagh optik disk kabarikligi ile
ODD’e bagh optik disk kabarikligi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,96).
OCT ile temporal RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabariklig1 ile ODD’e
bagli optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,20). OCT ile
nazal RSLT kalinlig1 a¢isindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile ODD’e bagli optik disk
kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,10). OCT ile superior RSLT
kalinlig1 agisindan PTS’ye bagh optik disk kabariklig1 ile ODD’e bagh optik disk kabariklig1
OCT ile inferior RSLT kalmlhig:

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,06).
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acisindan PTS’ye bagli optik disk kabariklig1 ile ODD’e bagl optik disk kabariklig1 arasinda
PTS lehine istatistiksel anlaml1 fark saptandi (p=0,01).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; PTS’ye bagli optik disk kabariklig: ile
NAION’e bagl optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0,43).
HRT ile ortalama RSLT kalmlig1 agisindan; PTS’ye bagh optik disk kabariklig1 ile NAION’e
bagli optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,24). OCT ile
temporal RSLT kalinhigi agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile NAION’e baglh
optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,79). OCT ile nazal
RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile NAION’e bagl optik disk
kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,36). OCT ile superior RSLT
kalnhigi agisindan PTS’ye baglh optik disk kabarikligi ile NAION’e bagl optik disk
kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,33). OCT ile inferior RSLT
kalinhig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile NAION’e bagh optik disk
kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,33).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 acisindan; PTS’ye bagh optik disk kabarikligi ile
optik norite bagli optik disk kabarikligi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,13). HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; PTS’ye bagl optik disk kabariklig ile
optik norite baghh optik disk kabarikligi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,94). OCT ile temporal RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagli optik disk kabariklig: ile
optik norite baghh optik disk kabarikligi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,06). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagli optik disk kabariklig1 ile optik
ndrite bagh optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,48).
OCT ile superior RSLT kalmlig1 acisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile optik norite
bagl optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,10). OCT ile
inferior RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagli optik disk kabarikligi ile optik norite bagl
optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,06).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 acisindan; PTS’ye bagh optik disk kabariklig: ile
SRVO’ya bagl optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,06).
HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile SRVO’ya
bagl optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,35). OCT ile
temporal RSLT kalinlig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabariklig1 ile SRVO’ya baglh
optik disk kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,14). OCT ile nazal
RSLT kalmhgr agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile SRVO’ya bagh optik disk
kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,40). OCT ile superior RSLT
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kalinlig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile SRVO’ya bagh optik disk
kabariklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,09). OCT ile inferior RSLT
kalinlig1 agisindan PTS’ye bagl optik disk kabarikligi ile SRVO’ya bagh optik disk
kabariklig1 arasinda PTS Iehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,04).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagh optik disk kabariklig: ile
kontrol grubu arasinda ODD grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,01). HRT ile
ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagli optik disk kabariklig: ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,59). OCT ile temporal RSLT kalinlig:
acisindan ODD’e bagl optik disk kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlaml
fark saptanmadi (p=0,11). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 agisindan ODD’e baglh optik disk
kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda ODD grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,07). OCT ile superior RSLT kalinli§1 agisindan
ODD’e bagl optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmad1 (p=0,20). OCT ile inferior RSLT kalinlig1 agisindan ODD’e baglh optik disk
kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda ODD grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0,04).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagh optik disk kabarikligi ile
NAION’e bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,18). HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagh optik disk kabariklig1 ile
NAION’e bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi
(p=0,27). OCT ile temporal RSLT kalinlig1 agisindan ODD’e bagh optik disk kabariklig1 ile
NAION’e bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi
(p=0,66). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 acisindan ODD’e bagh optik disk kabariklig: ile
NAION’e baglh optik disk kabariklig1 grubu arasinda ODD grubu lehine istatistiksel anlaml
fark saptand: istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,55). OCT ile superior RSLT kalinlig1
acisindan ODD’e bagl optik disk kabariklig1 ile NAION’e bagl optik disk kabariklig1 grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,35). OCT ile inferior RSLT kalinlig1
acisndan ODD’e bagl optik disk kabariklig1 ile NAION’e bagl optik disk kabariklig1 grubu
arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,40).

OCT ile ortalama RSLT kalinlhig1 acisindan; ODD’e bagh optik disk kabariklig: ile
optik norite bagl optik disk kabarikligi grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,93). HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagh optik disk kabariklig: ile
optik ndrite bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=1,00). OCT ile temporal RSLT kalmnlig1 agismdan ODD’e bagl optik disk kabariklig ile
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optik ndrite bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,69). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 acisindan ODD’e bagl optik disk kabariklig1 ile optik
norite baglh optik disk kabariklig1 grubu arasinda ODD grubu lehine istatistiksel anlamli fark
saptand1 istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,81). OCT ile superior RSLT kalinlig:
acisindan ODD’e bagli optik disk kabariklig1 ile optik norite bagh optik disk kabariklig1 grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,69). OCT ile inferior RSLT kalinlig:
acisindan ODD’e bagli optik disk kabariklig1 ile optik norite baglh optik disk kabariklig1 grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,93).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagh optik disk kabarikligi ile
SRVO’ya bagh optik disk kabarikli§1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,76). HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; ODD’e bagh optik disk kabarikligi ile
SRVO’ya bagh optik disk kabarikli§1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,57). OCT ile temporal RSLT kalinlig1 agisindan druzene baglh optik disk kabariklig ile
SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,85). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 agisindan ODD’e bagh optik disk kabariklig: ile
SRVO’ya bagli optik disk kabariklig1 grubu arasinda ODD grubu lehine istatistiksel anlaml
fark saptandi istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,50). OCT ile superior RSLT kalinlig1
acisindan ODD’e bagl optik disk kabariklig1 ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=1,00). OCT ile inferior RSLT kalnlg1
acisindan ODD’e bagl optik disk kabariklig1 ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu
arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,57).

OCT ile ortalama RSLT kalmlig1 acisindan; NAION’e bagl optik disk kabariklig: ile
kontrol grubu arasinda NAION grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00). HRT
ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; NAION’e bagli optik disk kabariklig ile kontrol grubu
arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlaml fark saptandi (p=0,02). OCT ile temporal
RSLT kalmhigr agisndan NAION’e bagh optik disk kabariklig: ile kontrol grubu arasinda
NAION grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptand:i (p=0,00). OCT ile nazal RSLT
kalinhig1 agisindan NAION’e bagli optik disk kabariklig: ile kontrol grubu arasinda NAION
grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,02). OCT ile superior RSLT kalmlig:
acisindan NAION’e bagli optik disk kabariklig: ile kontrol grubu arasinda NAION grubu
lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,02). OCT ile inferior RSLT kalinlig1 agisindan
NAION’e bagh optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda NAION grubu lehine
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00).
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OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; NAION’e bagli optik disk kabariklig1 ile
optik ndrite baglh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,34). HRT ile ortalama RSLT kalmlig1 acisindan; NAION’e bagh optik disk kabariklig1
ile optik norite bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,23). OCT ile temporal RSLT kalinlig1 agisindan NAION’e bagl optik disk kabariklig
ile optik norite bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,18). OCT ile nazal RSLT kalmlig1 agisindan NAION’e bagh optik disk kabarikhig: ile
optik ndrite bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,95). OCT ile superior RSLT kalinlig1 agisindan NAION’e bagl optik disk kabariklig1 ile
optik ndrite bagl optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,34). OCT ile inferior RSLT kalmlig1 agisindan NAION e bagl optik disk kabariklig1 ile
optik ndrite baglh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,49).

OCT ile ortalama RSLT kalmlig1 acisindan; NAION’e baglh optik disk kabariklig: ile
SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,22). HRT ile ortalama RSLT kalmlig1 acisindan; NAION’e bagh optik disk kabariklig
ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi
(p=0,66). OCT ile temporal RSLT kalinlig1 agisindan NAION’e bagli optik disk kabariklig
ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,40). OCT ile nazal RSLT kalmlig1 agismdan NAION’e bagh optik disk kabarikhig: ile
SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,81). OCT ile superior RSLT kalinlig1 agisindan NAION’e bagl optik disk kabariklig1 ile
SRVOQO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,18). OCT ile inferior RSLT kalmlig1 agisindan NAION’e bagl optik disk kabariklig1 ile
SRVOQO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,73).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; optik norite bagl optik disk kabarikligi ile
kontrol grubu arasinda optik ndrit grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,04).
HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 acgisindan; optik ndrite bagl optik disk kabarikligi ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,98). OCT ile temporal RSLT
kalinlig1 acisindan optik norite bagl optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,16). OCT ile nazal RSLT kalmnlig1 agisindan optik
norite bagl optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmad1 (p=0,09). OCT ile superior RSLT kalinlig1 agisindan optik ndrite bagl optik disk
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kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,63). OCT ile
inferior RSLT kalinlig1 acisindan optik norite bagh optik disk kabariklig1 ile kontrol grubu
arasinda optik norit grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,03).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; optik norite bagl optik disk kabariklig: ile
SRVO’ya bagh optik disk kabarikli§i grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,91). HRT ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; optik norite bagli optik disk kabariklig1
ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,76). OCT ile temporal RSLT kalilig1 acisindan optik ndrite bagl optik disk kabariklig
ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,35). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 agisindan optik ndrite bagli optik disk kabariklig1 ile
SRVO’ya bagh optik disk kabarikli§1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=1,00). OCT ile superior RSLT kalinlig1 agisindan optik ndrite bagli optik disk kabariklig
ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,61). OCT ile inferior RSLT kalinlig1 acisindan optik ndrite bagl optik disk kabarikligi
ile SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,48).

OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 acisindan; SRVO’ya bagh optik disk kabariklig ile
kontrol grubu arasinda SRVO grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,01). HRT
ile ortalama RSLT kalinlig1 agisindan; SRVO’ya baglh optik disk kabariklig: ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,17). OCT ile temporal RSLT kalmnlig:
acisindan SRVO’ya bagh optik disk kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda SRVO grubu lehine
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,00). OCT ile nazal RSLT kalinlig1 agisindan SRVO’ya
bagli optik disk kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda SRVO grubu lehine istatistiksel anlamli
fark saptandi (p=0,00). OCT ile superior RSLT kalinlig1 agisindan SRVO’ya bagl optik disk
kabariklig1 ile kontrol grubu arasinda SRVO grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0,03). OCT ile inferior RSLT kalinlig1 acisindan SRVO’ya bagl optik disk kabariklig ile
kontrol grubu arasinda SRVO grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,01).
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HRT ile alinan ortalama RSLT ol¢iimleri gruplar icinde karsilastirildiginda,
sadece NAION grubu ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak NAION

grubu lehine yiiksek saptanmirken (p=0,02); diger gruplarda fark istatistiksel olarak
anlamsizdi (p>0,05) (Tablo-4).

HRT PTS NAION | Optik nérit SRVO ODD Kontrol
PTS p=0,24 p=0,94 p=0,35 p=0,96 p=0.83
NAION p=0,24 p=0,23 p=0,66 p=0,27 p=0,02
Optik norit p=0,94 p=0,23 p=0,76 p=1,00 p=0,98
SRVO p=0,35 p=0,66 p=0,76 p=0,57 p=0,17
ODD p=0,96 p=0,27 p=1,00 p=0,57 p=0,59
Kontrol p=0.83 p=0,02 p=0,98 p=0,17 p=0,59

Tablo-4: HRT ile ortalama RSLT kahnhklarinin gruplar ici karsilastirilmasi

OCT ile alinan ortalama RSLT olciimleri gruplar icinde karsilastinnldiginda, tiim

gruplarda kontrol grubuna gore hasta gruplan lehine istatistiksel anlamh yiiksek

bulunurken (p<0.05); hasta gruplarin kendi icindeki ikili karsilastirmalarinda sadece

PTS ile ODD grubunda PTS lehine anlamh yiikseklik saptandi (p=0,04) (Tablo-5).

OCT PTS NAION | Optik nérit SRVO ODD Kontrol
PTS p=0,43 p=0,13 p=0,06 p=0,04 p=0.00
NAION p=0,43 p=0,34 p=0,22 p=0,18 p=0,00
Optik norit p=0,13 p=0,34 p=0,91 p=0,93 p=0,04
SRVO p=0,06 p=0,22 p=0,91 p=0,76 p=0,01
ODD p=0,04 p=0,18 p=0,93 p=0,76 p=0,01
Kontrol p=0.00 p=0,00 p=0,04 p=0,01 p=0,01

Tablo-5: OCT ile ortalama RSLT kahnhklarinin gruplar ici karsilastirilmasi.

OCT ile alinan superior kadran RSLT olciimleri gruplar icinde karsilastirildiginda,

PTS, NAION ve SRVO gruplarinda, kontrol grubuna gére hasta gruplar lehine

istatistiksel anlamh yiiksek bulunurken (p=0.00, p=0,02, p=0,03); hasta gruplarin kendi

icindeki ikili karsilastirmalarinda fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo-6).
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OCTs PTS NAION | Optik nérit SRVO ODD Kontrol
PTS p=0,33 p=0,10 p=0,09 p=0,06 p=0.00
NAION p=0,33 p=0,34 p=0,18 p=0,35 p=0,02
Optik norit p=0,10 p=0,34 p=0,61 p=0,69 p=0,63
SRVO p=0,09 p=0,18 p=0,61 p=1,00 p=0,03
ODD p=0,06 p=0,35 p=0,69 p=1,00 p=0,20
Kontrol p=0.00 p=0,02 p=0,63 p=0,03 p=0,20

Tablo-6: OCT ile superior kadran RSLT kalinhklarinin gruplar ici karsilastirilmasi

OCT ile alinan inferior kadran RSLT odlciimleri gruplar icinde karsilastirildiginda, tiim
gruplarda kontrol grubuna gore hasta gruplan lehine istatistiksel anlamh yiiksek
bulunururken (p<0.05); hasta gruplarin kendi icindeki ikili karsilastirmalarinda, PTS
ile ODD ve SRVO gruplan arasinda, PTS lehine istatistiksel anlamh yiiksek fark
bulundu (p=0.04, p=0,01) (Tablo-7).

OCTi PTS NAION | Optik nérit SRVO ODD Kontrol
PTS p=0,33 p=0,06 p=0,04 p=0,01 p=0.00
NAION p=0,33 p=0,49 p=0,73 p=0,40 p=0,00
Optik norit p=0,06 p=0,49 p=0,48 p=0,93 p=0,03
SRVO p=0,04 p=0,73 p=0,48 p=0,57 p=0,01
ODD p=0,01 p=0,40 p=0,93 p=0,57 p=0,04
Kontrol p=0.00 p=0,00 p=0,03 p=0,01 p=0,04

Tablo-7: OCT ile inferior kadran RSLT kalinhklarinin gruplar ici karsilastirilmasi.

OCT ile alman temporal kadran RSLT olciimleri gruplar icinde

karsilagtinldiginda, PTS, NAION ve SRVO gruplarinda, kontrol grubuna gore hasta
gruplan lehine istatistiksel anlamh yiiksek bulunururken (p=0,00). Hasta gruplarin
kendi icindeki ikili karsilastirmalarinda, fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05)

(Tablo-8).
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OCTt PTS NAION | Optik norit SRVO ODD Kontrol
PTS p=0,79 p=0,06 p=0,14 p=0,20 p=0.00
NAION p=0,79 p=0,18 p=0,40 p=0,66 p=0,00
Optik norit p=0,06 p=0,18 p=0,35 p=0,69 p=0,16
SRVO p=0,14 p=0,40 p=0,35 p=0,85 p=0,00
ODD p=0,20 p=0,66 p=0,69 p=0,85 p=0,11
Kontrol p=0.00 p=0,00 p=0,16 p=0,00 p=0,11

Tablo-8: OCT ile temporal kadran RSLT kalnhklarimin gruplar ici karsilastirilmasi.

OCT ile alinan nazal kadran RSLT olciimleri gruplar icinde karsilastirildiginda, PTS,

NAION ve SRVO gruplarinda, kontrol grubuna gére hasta gruplar lehine istatistiksel

anlamh yiiksek bulunururken (p=0,00, p=0,02, p=0,00). Hasta gruplarin kendi i¢indeki

ikili karsilastirmalarinda, fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo-9).

OCTn PTS NAION | Optik nérit SRVO ODD Kontrol
PTS p=0,36 p=0,48 p=0,40 p=0,10 p=0.00
NAION p=0,36 p=0,95 p=0,81 p=0,55 p=0,02
Optik norit p=0,48 p=1,00 p=1,00 p=0,81 p=0,09
SRVO p=0,40 p=0,81 p=1,00 p=0,50 p=0,00
ODD p=0,10 p=0,55 p=0,81 p=0,50 p=0,07
Kontrol p=0.00 p=0,02 p=0,09 p=0,00 p=0,07

Tablo-9: OCT ile nazal kadran RSLT kalinhklarinin gruplar ici karsilastirilmasi.

32




TARTISMA

Optik disk 6demi, disk kenarlarmin belirginliginin kaybolmasi, diskte hiperemi ve
kabariklik, peripapiller sinir lifi tabakasinda kabariklik olmasi seklinde tanimlanmaktadir.
Genellikle 6nceden mevcut olan vendz pulsasyonun kaybolmasi, vendz genisleme, peripapiler
alev seklinde hemorojiler, yumusak ve sert eksudalar da buna eslik etmektedir. Optik disk
kabarikligina neden olan sebepler arasinda en sik intrakraniyal kitle, retinal ven tikanikliklari,
anterior iskemik optik ndropati, optik norit gibi hastaliklar yer almaktadir (41).

Optik disk Odeminin psddopapildodemden ayirdedilmesi ©nem tagimaktadir.
Psddopapilodem optik diskte kabariklik ve smirlarinda siliklikle kendini belli eder.
Psodopapilodemin en sik nedenlerinden biri ODD olup kendini optik diskte kalsifikasyonla
gosterir.

Optik sinir bas1 kabarikligmin olugsmasinda farkli patofizyolojik mekanizmalarin rol
oynadig1 ve buna bagli olarak da retina sinir lifi tabakasindaki kalinlik degisikliginin farkli
olabilecegi bir ¢ok c¢aligmada belirtilmistir.(42,43,44) Menke ve ark. (45) disk 6deminde
artmig RSLT kalinligmm multifaktoriyel oldugunu, inflamatuar siireclerin etkili oldugu optik
disk 6deminde sadece retina sinir tabakasi ve ganglion hiicre tabakasinda kalinlik artisi
olurken, damar tikanikliklarina ikincil gelisen optik disk O6deminde ise tiim retina
tabakalarinda kalmlik artis1 olabilecegini belirtmislerdir. Genellikle glokom hastalarmin tani
ve takibinde kullanilan HRT ve OCT ile retina sinir lifi kalinliginin 6l¢limlerinin
yapilabilecegi bir¢ok caligmaci tarafindan belirtilmistir (10.13,43,46,47).

[k olarak 1990’11 yillarin baginda deneysel olarak kullanilan ve 1995 yilinda ilk kez
klinik kullanima giren OCT makula patolojileri ile birlikte optik disk morfolojisi, total retinal
kalinlik ve retina sinir lifi kalinlig1 6l¢iimiinde kullanilan noninvaziv yiiksek ¢oziiniirliklii
goriintiileme teknigidir. OCT calisma prensibi olarak B-scan ultrasonografiye benzer ancak
goriintli olusturmada dokunun akustik yerine optik geri yansitma 6zellikleri kullanilmaktadir.
8-10 um araliklarla aksiyel goriintiileme saglamaktadir (11,15,45).

HRT optik disk morfolojisini degerlendirmede kullanilan kantitatif direkt noninvaziv
bir tekniktir. HRT, konfokal tarayici laser oftalmoskopi prensibi ile ¢alisan, optik diskin ve
peripapiller retina bolgesinin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesini ve tekrarlanabilir analizini
saglayan bir yontemdir (44). Literatiirde ¢esitli etiyolojilere bagl olarak gelisen optik disk
kabarikliginda RSLT kalinliginin HRT ve/veya OCT ile Ol¢limiiniin yapildig1 ¢aligmalar
mevcuttur (45,48).
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Franzco ve ark.’nin (48) yaptiklar1 bir calismada, AAION ve NAION’u olan hastalar
HRT ile karsilastirilmistir. Karsilastirma Olciimleri arasinda disk alani, ¢ukurluk alani,
cukurluk disk alani gibi verilerin yani sira ortalama RSLT kalinligi da yer almaktadir.
Ortalama RSLT kalmlig1 acisindan NAION’lu hastalarin, diger etkilenmemis gozleri kontrol
grubu olarak alinip kiyaslandiginda, hasta gbozlerde ortalama RSLT kalnligi 0,17 mm olarak
bulunurken kontrol grubunda 0,19 mm olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir (p=0,11).

Bizim ¢aligmamizda NAION grubunda HRT ile RSLT kalmlig1 ortalama olarak 0,22
mm olarak bulunurken kontrol grubunda 0,27 mm olarak bulunmus ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,02). Bizim c¢alismamizda, Franzco ve ark.’nin
(49) calismasindan farkli olarak, kontrol grubunu hastalarin etkilenmeyen saglam gozleri
degil yas uyumlu saglam goniilliiler olusturmaktadir.

OCT ile olgiilen RSLT kalinlig1 yas, etnik kdken, aksiyel uzunluk ve optik disk alani
ile baglantilidir. Budenz ve ark.’nin (49) yaptig1 ¢alismada ortalama RSLT kalinligii 100,1
pum bulurken, beyaz irk, aksiyel uzunluk biiytikligii ve kiigiik optik disk alani ile ince RSLT
kalinlig1 arasinda korelasyon gostermislerdir. Bu calismada yastaki her bir dekadlik artigin
RSLT kalmhiginda 2,0 um incelme ile, aksiyel uzunluktaki her 1 mm’lik artisin ise RSLT
kalinliginda 2,2 pm incelme ile baglantili oldugu gosterilmekle birlikte optik disk alanindaki
her 1 mm*’lik artisn RSLT kalinhiginda 3,3 wm kalinlagma ile baglantili oldugu saptanmustr.

Menke ve ark. (45) optik disk 6demi olan hastalarda OCT o6l¢iimlerini degerlendirmek
amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada, 7 tanesi SRVO, 6 tanesi inflamatuvar optik néropatili
olmak {izere toplam 13 hasta ve 13 olguluk kontrol grubunda, OCT ile RSLT degerlendirmesi
yapmuglardir. Ortalama RSLT kalinligini, disk 6demi olan grupta 122 (+23) pm, kontrol
grubunda ise 91 (£8) um olarak bulmuslardir (p=0,0001). Disk 6demli hastalarda ortalama
RSLT kalinlig1, optik néropati grubunda 111 (£15) um, SRVO grubunda 131 (£25) um olarak
saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Dort kadrandaki RSLT
kalinliklar1 karsilastirildiginda sirasiyla superior, inferior, temporal ve nazal kadran RSLT
kalinliklar1 disk 6demli grupta sirasi ile 156 (£28)um, 143 (£37) pm, 88 (£21) um, 100 (+42)
um; kontrol grubunda 109 (x12) pm, 119 (£13) pm, 68 (£10) pm, 70 (£12) pm olarak
bulunmustur. Aradaki fark superior ve temporal kadranlarda istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, inferior ve nazal kadranlarda anlamli fark bulunmamaktadir.

Bizim c¢alismamizda, optik ndrite bagl optik disk kabarikligi grubu ile kontrol grubu
dort kadran RSLT kalinli1 agisindan karsilastirildiginda, inferior kadranda optik norit grubu

lehine istatistiksel anlamli fark bulunurken, diger kadranlardaki fark anlamsiz bulunmustur.
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SRVO’ya baglh optik disk kabarikligi ile kontrol grubu arasinda tiim kadranlarda SRVO
grubu lehine istatistiksel anlamli fark saptandi. Optik norite bagh optik disk kabariklig: ile
SRVO’ya bagli optik disk kabariklig1 grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmada.

Savini ve ark. (43) ise optik disk 6deminde OCT’yi kullanarak RSLT kalmliklarini
degerlendirmeye calismislardir. Bu amagla biri bilateral olan 6 NAION’Iu, 1 MS’e baglh optik
noritli ve 2 bilateral papilddemli olmak iizere 9 hastanin 12 gdziinii ¢aligmaya dahil
etmislerdir. Ortalama RSLT kalinlig1 tiim hastalarda 217,9 (+40,9) um o6lgiilerek, kontrol
grubundaki 100,8(£12,7) pum degere gore anlamli yiiksek bulunmustur. Ayrica tim
kadranlarda da hasta grubu lehine anlamli ytlikseklik mevcuttur.

Karam ve ark. (42), orta derecede papilodem, psddopapilodem ve kontrol grubunda
OCT ile RSLT’yi karsilagtirmak iizere bir ¢aliyma yapmislardir. 13 orta diizey papilodemli,
11 psédopapilddem ve 17 kontrol hastasini ¢aligmalarma dahil etmislerdir. Hem papilédemli
hem de psddopapilodemli grupta ortalama RSLT kalinlig1 kontrol grubuna gore istatistiksel
anlamli yiiksek bulunmustur. Papilédemli grupla kontrol grubu, dort kadrandaki RSLT
acisindan degerlendirildiginde, tiim kadranlarda papilddemli grupta RSLT kalinlig:
istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulunmustur. Buna karsilik psddopapilddemle kontrol
grubu karsilastirildiginda, superior ve nazal kadranlar belirgin olarak anlamli farklilik
gostermistir. Papilodemli grupla psddopapilddem grubu dort kadrandaki RSLT acgisindan
karsilagtirildiginda, anlamli fark bulunmamaktadwr. Hasta grubunda kadranlar agisindan
bakildiginda, sirasi ile en yiiksek degerden en diisiige dogru siralama yapildiginda; superior,
inferior, nazal ve temporal kadranlar yer almaktadir.

Bizim ¢alismamizda da ortalama RSLT kalinlhigi; Karam ve ark.’nin (42) yaptiklar
caligma ile benzer olarak hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli yiiksek
bulunmustur. Psodopapilodemli grupla kontrol grubu dort kadran RSLT kalinlig1 agisindan
karsilastirildiginda, daha kalin olarak saptanan inferior kadranda psddopapilédem lehine
istatistiksel anlamli fark bulunurken, diger kadranlardaki fark anlamsiz bulunmustur. Karam
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma ile bizim sonug¢larimiz arasinda farklilik mevcuttur.
Bunun nedeni, onlarin psddopapilddemli grubunu, druzeni olmayan kabarik disk olgulari
olustururken, bizim grubumuzu sadece ODD olan hastalarin olusturmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Roh ve ark.’nimn (50) yaptiklari bir ¢alismada, ODD olan hastalarla kontrol grubundaki
RSLT kalinligi OCT ile karsilastirilmistir. ODD olan 15 hastanin 23 goziinii ve 27 kontrol
hastasinin 27 gdziinli ¢aligmaya dahil etmislerdir. Optik ¢ukurluk, optik disk sikisiklig1 ve

ODD’nin biiytikliigiine gore hastalar1 0-111 arasi evrelendirmislerdir. Yapilan siniflandirmaya
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gore Evre 0, kiigiik optik cukurlukla birlikte klinik olarak goriilemeyen ODD; Evre I, birkag
adet daginik kiiciik druzen goriilmesi; Evre I, optik ¢ukurluk daralmasi ile birlikte ODD’de
biiyiikliik artis;; Evre III ise yogun ODD ile birlikte disk sikigikligidir. ODD olan grupta
ozellikle superior ve inferior kadranlarda olmak i{izere RSLT kalinligmi daha ince olarak
Olgmiislerdir. OCT nin ODD olan hastalarda RSLT incelmesini belirlemede erken ve duyarli
bir yontem olabilecegini vurgulamiglardir.

Bizim ¢aligmamizda, psddopapilodemli grupta dort kadran RSLT kalinli1 agisindan
incelendiginde, inferior kadranda RSLT’nin daha kalin bulunmasi Roh ve ark.’nin (47)
tarafindan yapilan evrelendirmeye gore bizim hasta grubumuzun erken evre hastalik
doneminde goriilmesi ile ilgili olabilir.

Ophir ve ark.’nin (51) yaptiklari ¢calismada, lumber ponksiyonda beyin omurilik s1visi
(BOS) acilis basinct 250 mmH,O ve iizeri saptanan kronik papilédemli hastalarda normal
kontrol grubuna gore peripapiller RSLT kalinligmni ardigik 8 saat kadraninda yiiksek olarak
saptarken, BOS agilis basmci normal 6lgiilen psddopapilodemli hastalarda normal kontrol
grubuna gore peripapiller RSLT kalinligmi farkli bulmamislardir. Bizim ¢alismamizda da
benzer olarak papilodemli PTS hastalarinda OCT ile 6l¢iilen RSLT kalinlig1 kontrol grubuna
gore anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Ancak, psédopapilodem grubu kontrol grubu ile
kiyaslandiginda RSLT kalinligi Ophir ve ark.’nin (51) yaptig1 calismanin aksine anlamli
olarak yiiksek saptanmuistir.

Contreras ve ark. (52) yaptiklar1 ¢alismada NAION’de OCT ile RSLT kalnligini
200,9 mikron olarak bulmuslar ve bu degerin normal olan diger gbze nazaran % 96,4 oranda
yikksek oldugunu bildirmiglerdir. Bu c¢alismada 3. 6. ve 12. aylarda ortalama RSLT
kalinligindaki azalma baslangica gore sirasiyla %38,9, %42,3 ve %43,9 olarak bulunmustur.
6. aydaki vizitte superior, nazal, inferior ve temporal kadranlardaki azalma sirasiyla %51,5,
%28,5, % 41,2, % 38,2 olarak saptanmis ve superior kadrandaki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmugstur. Regresyon analizi kullanilarak ortalama RSLT kalinligindaki her 1
mikrometrelik azalmanin, gérme alani mean deviasyonunda 2 desibellik azalmaya denk
geldigi gosterilmistir. RSLT daki her 1,6 mikrometrelik kaybin, Snellen ile 6lgiilen gérme
keskinliginde 1 siralik diismeye denk geldigi saptanmistir. Ayni c¢alismada etkilenmemis
gozde ortalama optik sinir bas1 2,6mm’ 6lciilmiistiir. Etkilenen goziin yapilan takiplerinde
gorme keskinligi, gérme alan1 (standart mean deviasyonu) ve RSLT kalinlig1 arasinda
korelasyon bulunmadig bildirilmistir.

Bizim calismamizda, hastalarin RSLT kalinligmm progresyonunu incelenmemistir,

fakat NAION’ye bagli optik disk kabariklig1 grubu ile kontrol grubu RSLT kalinlig1 agisindan
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incelendiginde, NAION grubu lehine istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,00).
NAION grubunda OCT ile ortalama RSLT kalinlig1 180,06 um olarak bulunurken, kontrol
grubunda 98,85 um saptanmigtir.

Mendeiros ve ark. (3) 2003 yilinda yaymladiklar1 travmatik optik ndropati tanisi alan
14 yasindaki bir olgunun OCT ile yapilan uzun dénem takiplerinde RSLT kalinliginda erken
donem sonrasi giderek azalma oldugunu bildirmislerdir. Barboni ve ark. (53) 2005 yilinda
yaymladiklar1 makalede 38 Leber’in herediter optik noéropati hastasinda OCT ile RSLT
kalinligina bakmiglar ve yas olarak uyumlu 75 kontrol olgusu ile karsilastirmislardir. 38
Leber’in herediter optik ndropatinin 8’inde erken donem hastalik (6 aydan kisa siireli) geri
kalan 30’da ise atrofik optik ndropati (6 aydan uzun siiren) saptanmis olup OCT ile RSLT
kalinlig1 incelendiginde, erken donemdeki olgularda kontrollere gore temporal digindaki tiim
kadranlarda RSLT kalmligmi yiiksek olarak bulmusglardir.

Deleon-Ortega ve ark. (54) optik disk 6deminin ¢ekildigi donemde c¢alismaya dahil
edilen 21 NAION ve 32 kontrol olgusu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, NAION’lu olgularda
Humphrey otomatik perimetri ile yapilan gorme alani tetkikinde gorme alani defektinin
bulundugu kadrana uyan retina alanindan OCT ile olciilen RSLT kalinligi arasindaki
kolerasyon incelenmis. Ancak ilging olarak gérme alani etkilenmedigi yar1 alanda da RSLT
kalinlig1 etkilenen taraf kadar ince olmamakla birlikte kontrol grubuna gore daha ince olarak
tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise NAION’lu hastalarin Humphrey otomatik perimetri
ile yapilan gorme alani incelemelerinde elde edilen gérme alani incelendiginde hastalarin
yalniz birinde ist altitiidinal gérme alani defekti goriiliirken digerlerinde diffiiz etkilenme
oldugu izlenmistir. OCT ile yapilan ortalama RSLT kalinlig1 incelemeleri hasta grubunda
kontrollere gore istatistiksel olarak anlaml1 yliksek bulunmustur. Bizim grubumuzda Deleon-
Ortega ve ark.’nin (54) calismasindan farkli olarak daha kalin RSLT 6l¢iimleri elde edilmesi
hastalarimizin ¢alismaya akut NAION olarak dahil edilmesine bagli oldugu diisiiniilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Bu caligmada optik disk kabarikligma yol agan bir¢ok etiyolojide OCT ve HRT ile

RSLT kalinliginin degerlendirilmesi planlanmistir. Calismamiz ile su sonuglara ulasilmistir.

Hastalarda iki farkli yonteme iliskin elde edilen RSLT degerleri arasindaki
korelasyona bakildiginda, pozitif yonde, orta derecede iliski saptanmistir (R= 0,42).
Bu iliski anlamlidir (p=0,007).

Kontrol grubunda iki farkli yonteme iligkin elde edilen degerler arasindaki
korelasyona bakildiginda, pozitif yonde, orta derecede iliski saptanmistir (R= 0,27).
Bu iliski anlamli degildir (p=0,094).

Ortalama RSLT kalinlig1 degeri OCT ile en yiiksek olarak papilddem grubunda
bulunurken, HRT ile optik disk druzeni grubunda bulunmustur.

OCT ile alinan ortalama RSLT o6l¢iimleri gruplar icinde karsilastirildiginda, tiim
gruplarda kontrol grubuna gore hasta gruplar1 lehine istatistiksel anlamli yiiksek
bulunurken (p<0,05); hasta gruplarin kendi i¢indeki ikili karsilastirmalarinda sadece
PTS ile ODD grubunda PTS lehine anlamli ytikseklik saptandi (p=0,04).

Diger dlclimlerde saptanan farklarin ¢gogu istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Bu calismanin sonucunda optik disk kabarikligi olan hastalarin tanisinda RSLT

dlciimiiniin faydali olabilecegi 6n goriilmiistiir. Olgiim icin kullanilan cihazlara gore

degerlendirildiginde ise OCT ile yapilan Olglimlerin 6zellikle ayirici tanida daha faydali

olabilecegi diistiniilmektedir. Ancak yine de kesin bir sonuca ulagabilmek i¢in genis olgu

sayillarma sahip ve uzun donem takiplerin yapilabildigi c¢aligsmalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.
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