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GIRIS VE AMAC

Glokom, yiksek goz igi basmci, optik sinir basi cukurlagmas: ve atrofisi, gérme alam
kaybr gibi ortak belirtiler igeren bir grup hastalia verilen addir. Sebebi tam olarak
bilinmeyen, multifaktériyel  bir hastabknr. Onlenebilir korlik nedenlerinin  basinda
gelmektedir; yayginhg, i giicti kaybi ve dier sonuglan agisindan 6nemli bir toplum saghi

sorunu olusturmaktadir.

Sessiz ve ilerleyici bir seyir gosteren bu hastalikta, erken tam ardindan planlanacak
takip ve tedaviyle korliige gidis engellenebilmektedir.Belirti veren ileri evre glokom
olgularinda tam konmakta ¢ok giigliik ¢ekilmemekle birlikte, yakinmast olmayan veya gz ici
basmcinmn normal sinirlarda oldugu bir grup hastada erken tam zorlagmaktadir.

Son yillarda glokom {izerine yogunlasan mikroanatomik, fizyolojik ve farmakolojik
caligmalar, hastaligin fizyopatolojisi , tam ve prognozu ile ilgili yeni gelismeler ortaya
¢ikmasina neden olmustur.

Caligmamizin ana konusu, glokomlu hastalarda, renkli doppler ultrasonografi ile
retrobulber bolgenin akim ozelliklerinde ortaya gikabilecek hemodinamik degisiklikleri
aragtirmaktir. Amacimiz ise glokomun fizyopatolojisi, tanisi ve tedavi etkinliinin takibinde
renkli doppler goriintilemenin roliinii ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER

Optik sinir bagt cukurlasmasi ve atrofisi, gdrme alam kayb1 gibi ortak belirtiler
iceren ve gbéz i¢i basmc1 degeri ile iligkili bir grup hastalikk glokom ana baghg: altinda
toplanmaktadir(3,24). Hastaligin en belirgin risk faktorii g6z i¢i basmnc
yilkselmesidir. Bunun yaninda myopi, diyabet, yetersiz kan dolasim, lamina kribrosa
bag dokusu anomalileri, kafa i¢i basmer digiikliikleri, otoimmiin reaksiyonlar, birincil
ganglion hiicre hasarlar1 diger risk fakt6rlerini olugturmaktadir(6,7,8,9).

Glokom smiflamasinda iki metod kullanihr:

1) Etyoloji (Ak6z humor dinamiginde degisiklik olugturan nedene gére) (Tablo 1).
2) Mekanizma (On kamara agisinda degisiklik olusturan nedene gdre) (Tablo 2).

Table 1: Glokomlarn etyolojik smiflanmas:

A) Primer glokomlar
1) Primer agik agih glokom
2) Primer a¢1 kapanmasi glokomu

B) Gelisimsel glokomlar
1) Primer konjenital glokom
2) Eslik eden anomaliler bulunan gelisimsel glokomlar

C) Sekonder glokomlar
1) Korneal epitelin primer bozukluklarma bagh glokomlar
2) Iris bozukluklarina bagh glokomlar
3) Lens bozukluklarma bagh glokomlar
4) Retina, Vitreus ve Koroid bozukluklarina bagh glokomlar
5) Artmus episkleral ven6z basinca bagh glokomlar
6) Intraokiiler timorlere bagh glokomlar

7) Okiiler inflamasyona bagh glokomlar
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8) Steroide bagh glokomlar

9) Intraokiiler hemorajiye bagh glokomlar
10) Okiiler travmaya bagh glokomlar

11) Okiiler cerrahi sonrasi glokomlar

Tablo 2 : Glokomlann mekanizmaya dayah simflanmas: :
T) Agik acih glokomlar
A) Primer acik agih glokomlar

B) Sekonder agik agih glokomlar
1) Pretrabekiiler tip (membranli)
2) Trabekiiler tip

'a) Materyal bmkmm

b) Yapsal degisiklikler
3) Posttrabekiiler tip

C) Geligimsel agik acih glokomlan
1) Primer konjenital glokom
2) Eslik eden anomaliler bulunan gelisimsel glokomlar

) Ag¢1 kapanmasi glokomlan
A) Primer agi kapanmasi glokomu
) B) Sekonder ag1 kapanmast glokomlan
1) Anterior tip (gekme mekanizmasi )
2) Posterior tip (itme mekanizmas: )
a) Pupiller bloklu

b) Pupiller bloksuz

C)Geligimsel ag1 kapanmas: glokomlar



Bir baska simflandirmaya gore (61)(Tablo 3) ;

Tablo 3 I-ACIK ACILI GLOKOM
1.Primer agik agth glokom
2.0kuler Hipertansiyon
3.Normal tansiyonhu glokom
4.Sekonder agik acih glokom
a) Iitihaba bagh glokom
b) Pigmenter glokom
c) Psédoeksfoliyasyon glokomu
d) Tiimére bagh glokom

e) Kortizon glokomu

I-KAPALI ACILI GLOKOM(Sekil 1)

Sekil 1-a) Iridokorneal agt tam agiktir(35-40 derece), b)Agi tam kapalidir(0 derece).

Cahgmamiza dahil edilen iki glokom tipi hakkinda kisaca bilgi verecegiz.



Primer Acik A¢ih Glokom (PAAG)

PAAG, glokom bagh@i altinda toplanan hastahklarm %60-70’ini olugturmaktadir ve en
sik goriilen glokom tipidir. Literatiirde agik agih glokom, kronik agik a¢ih glokom, kronik
basit glokom ve hasarh agik agih glokom es anlamh olarak kullanimaktadir. PAAG kronik,
ilerleyici bir optik néropati olup optik sinir baginda g¢ukurlagsma ve atrofi, gorme alam
kayiplar1, gonyoskopik olarak agik bir ag1 ve yiiksek g6z ici basinci ile karakterize bir glokom
grubu hastahgidir.

PAAG’de 6n kamara sivismm diga akimma karsi bir direng s6z konusudur. Bu
direncin artmasma neden olan herhangi bir g6z hastahii yoktur(18). PAAG’de trabekiiler
agdaki hiicre sayisinda azalma, ekstraselliiler plak olugumu, ag yapisinda daralma ve bozulma
gibi histopatolojik degisikliklere bagh olarak humor akdziin disa akimmin gliclestigi ve bunun
sunucunda g6z i¢i basmcimn ylikseldigi ileri stirlilmektedir(41). Optik sinir basi gukurlugunun
artmas) ile seyreden akson harabiyetinin mekanik nedenlerle mi, yoksa eslik eden vaskiiler
nedenlerle mi oldugu agikhk kazanmamigtir. Maymunlarda g6z i¢i basincimin deneysel olarak
yiikseltilmesi ile optik diskte tipik ¢ukurlagmamin meydana geldigi ve bu cukurlagmann
lamina kribrosada olusan anatomik degisikliklerle iliskili olabilecegi s6ylenmistir(1).

PAAG, artan yas, siyah wk, miyopi, diabetes mellitus ve sistemik vaskiiler
hastahklar(69) ile daha sik goriilir. En sik 60-70 yaslar arasinda goriiliir. Ancak genglerde
hatta ¢ocuklarda da goriilebilir. Her iki cinste gbriilme sikh esittir.

PAAG’de ailesel yatkinhk izlenmektedir. Poligenik (birden fazla gende kodlanan) ve
multifaktoriel genetik gegis gOsteren bu hastalikta, ailelerde glokom prevalansinin %5-9

arasinda oldugu bildirilmigtir(2).

Normotansif Glokom (NTG)

NTG, normal gbz igi basimnci, agik agy, tipik optik sinir bagi glokom ¢ukurlugu, gérme
alam kayb: ile karakterize bir hastaliktir. G5z i¢i basmemm normal olmasi diginda PAAG’e
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benzerlik gosteren bu glokom formunun terminolojisi, ayirici tamsi , olas farkh formlan ve
patofizyolojisi olduk¢a tartismahidir. Normal tansiyonlu glokom hizh ve ilerleyici bir seyirle
korlige kadar gitmektedir.

Goz i¢i basincimn, optik siniri besleyen kiigiik kan damarlarina yapti) mekanik basi
sonucu olugan iskemi ve bunun neden oldugu optik sinir bagindaki kiigiikk damar hastalifinin
normotansif glokomlularda, bu kez siradit bir bigimde normal goz i¢i basmcinda
olugabilmesi ek bir patofizyolojiyi diigiindiirmektedir(2).

Normotansif glokom olusumunda genetik gegisin rol oynadigim gosteren aragtirmalar
mevcuttur. Goldberg ve arkadaglan, normotansif glokomlu hastalarin %21’inde pozitif aile
oykiisii saptamislardir. Geijsen’in NTG ile birlikte PAAG’u da kapsayan gahigmasinda bu
oran %40’lara gikmaktadir(2).

GLOKOMDA TANI KRITERLERI

Glokomda tam, goz i¢i basincimn 21mmHg’mn tzerinde olmasi, optik sinir baginda
tipik degisimlerin ve gérme alam kayiplanmin varh@ ile konur. Ancak bu kriterlerle tam
koydugumuzda hastalik goktan ileri donemlere gegmistir. Bu sebeple erken glokom tamsinda
giclikler vardir. Ozellikle primer agik agth ve normal tansiyonlu glokomun iizerinde
yogunlagan aragtirmalarin sonucunda, bu hastaliklann erken tamsi igin yeni yontemler
geligtirilmigtir(19,20).

Glokomda Tam: Yontemleri ;
1- On kamara sivist yapum ve diga akimim inceleyen yontemler ve goz igi basmnct
olgtimii
2- Perimetri
3- Optik sinir baginin degerlendirilmesi
4- Retina sinir lifleri fotografisi
5- Elektrofizyolojik testler
6- Psikofiziksel testler (19,20)

T.C. YOKSEK O R it KURULY
DOKIMANTASYON MERKRZI



On ve arka kamarayr dolduran sivinin, kornea ve skleraya yaptii basmca goz i¢i basinc
denir. Normalde 10-21mmHg arasindadir. Goz i¢i basincinda en onemli etken kamaralar
sivisindaki hacim degisiklikleridir. Kamaralar sivis1 korpus siliarede iretilir. Daha sonra arka
kamara-pupilla yoluyla 6n kamaraya gecer. Sivinin %801 trabekiiler ag, %20’si iiveaskleral
yol ile g6z terkeder(61).

Glokomda g6z dibi muayenesinde optik sinir bagi(papilla) ve gevresinde patolojik
bulgular saptamr. Glokomun en belirgin bulgusu, retina ganglion hiicreleri aksonlarimn
atrofisi sonucu papilladaki fizyolojik ¢ukurlufun geniglemesi, derinlesmesi ve atrofi
olusmasidir. Hastahgm ilk devrelerinde ¢ukurluk, agag: ve yukan ilerleyerek ovallesir. Daha
sonra biitin meridyenlere yayilan ¢ukurlagma, hastalifin son devrelerinde papillamn timiini
kaplar. Papilla sedef rengini alr, ¢ukurluk lamina kribrosaya kadar indiginde laminamn
delikleri gorilir. Cukurlugun, papilla kenanna yaklagtigi ve derinlestigi olgularda papilladan
¢tkan damarlar retina yiizeyine gelebilmek igin dirsek yaparlar(damarlarda siingiilesme)(61).

Papilla ¢evresinde kanamalar olusur, koroid dokusunun atrofisine bagh olarak glokom
halesi geligir ve retina sinir lifleri kaybolur. Glokomlularda papilla kenannda, gelip gegici,
gogunlukla mum alevi seklinde kiigitk kanamalar gorilir. Bunlar papilladan ¢tkan damarlaria
kanstinlabilirler. Birkag hafta veya ay iginde kaybolurlar. Papillamn alt veya iist temporal
kadranlarinda ortaya ¢ikarlar; nazal tarafia goriilmezler. Papilla kanamalanim izleyen siire
icinde gorme alamindaki bozulmamn ve papillada atrofinin artmasi, kanamalann kigiik
infarktiislere bagh oldugu diigiincesini getirmigtir. Bagka kuramlara gore, goz i¢i basmncimn
arigimin neden oldugu mekanik etkilerle kiigiik kapiller duvarlanmn ywrtilmas;, kanamalara
neden olmaktadir. Papilla c¢evresinde izlenen glokom halesi, glokomlu kigiler disinda
miyoplarda, yaghlarda ve doZustan da olabilmektedir(61).

Diiz kargtya bakan bir goziin gordiga alan, gorme alamdir. Ustte 60 derece, altta 75
derece, igte 60 derece ve digta 110 derecedir. Merkezin 15 derece temporalinde optik sinirin
neden oldugu kor nokta vardir. Glokomlularda gorme alam bozukluklan 30 derecelik merkezi
alanda ortaya gikar. Optik siniri olugturan retina ganglion hiicrelerinin aksonlanmn, papillada
meydana gelen atrofileri, gérme alaninda kayiplar(skotomlar)a neden olmaktadir(61).



FIZYOPATOLOJI

Pek ¢ok hastada optik diskte atrofi ve gérme alam degigiklikleri olugsmadan énce ,
optik sinirin glokom lehine sinyaller verdigi iddia edilmektedir. Dolayisiyla etyopatogenezi
tam kesinlik kazanmamug olan bu hastalikta, tim dikkatler optik sinir bagi, optik sinir ve
¢evresindeki yapilara odaklanmigtir.

Papilla gukurlugunun patogenezi igin 3 kuram soz konusudur: (61)
1.Iskemi kuram
2 Mekanik kyram

3.Apoptozis kurami

Mekanik kurama gore; goz ici basinct yikselmesiyle lamina kribrosaya itilen
aksonlarm iclerindeki akimin durmasina bagh olarak atrofi ortaya ¢ikmaktadir(61).

Yakin zamanlara kadar glokom fizyopatolojisinde optik sinir bagi bozukluguna yol
acan en Onemli etken olarak, g6z i¢i basincimn yiikselmesinden bahsedilirdi(3). Ancak bu
teori, birgok klinik duruma acikhk getirememektedir. Ciinkii kimi glokomlu hastalarin géz igi
basmer hastahk siireci boyunca hig normal degerin iistiine ¢ikmamaktadir; kiminde ise sadece
orta siddetli basing artigt bulunmaktadir. Hatta bazi glokomtu hastalarda géz igi basincimn
tedaviyle siirekli digiik degerlerde tutulmasma kargin optik sinir bagindaki degisiklikler
ilerleme gostermektedir(4).

Glokom fizyopatolojisindeki bu sorunlan agiklamak amaciyla , yukanda anlatilan
mekanik teoriden farkh olarak vazojenik teori veya iskemi teorisi ileri striilmistir(5):
Oftalnnk arter basinciyla goz igi basinci arasindaki farka egit olan perfiizyon basinct , papilla
beslenmesinde Gnemli rol oynar. Goz i¢i basmcimn yikselmesi , perfiizyon basmcinn
diismesine ve optik sinir baginin beslenmesinin bozulmasina ve aksonlann atrofilerine neden
olmaktadir. Bu kurama gore; yagh ve aterosklerotik kigilerde, goz i¢i basmnct yilkselmeden de
sadece perfiizyon basmc diigmesine bagh, papilla cukurlugu ve atrofisi ortaya
¢tkabilmektedir. Normal tansiyonlu glokom bu mekanizma ife agiklanmaya ¢ahisiimigtir(61).



Glokom etyolojisinde mikrovaskiiler faktorlerin énemli olduklarim diigiindiiren birgok
kamt mevcuttur. Bazi mikrovaskuler hastahiklar sikhkla glokomat6z optik néropati ile birlikte
seyredebilir; diabetes mellitus, sistemik hipertansiyon ve periferik vaskiller hastaliklar
bunlarin en 6nemli olanlandir(6,7,69). Ayrica migren tipi bag agnsi ve soguk el-ayak gibi
bazn vazospastik durumlara, glokomlu hastalarda sik olarak rastlamir(8,9). Vazospastik
glokomlu hastalarda kalsiyum kanal blokerlerinin gorme alam kaybinin ilerlemesini 6nleyip,
iyilestirici etkisi oldugu bile ileri striilmiistiir(9).

Hayreh(10), komsu posterior silier arterler arasinda kalan ve “Watershed zonlan”
adint verdii bazi bolgeler tanimlamigtir. End-arterler ile beslenen iki bolgenin simninda kalan
bolime “watershed zonu” denmektedir. Bu bélgelerin perfiizyonu rolatif olarak daha
digiktar. ESer optik sinir bagt bu bolgenin iginde ise vaskiiler yetersizliklerden kolay
etkilenir. Watershed zonlann Hayreh’in bildirdigine gore, glokomlu hastalarin %60°inda optik
sinirin temporal ylizeyinde bulunmaktadir. Bu bulustan yola ¢ikarak, optik sinirin siiperior ve
inferior temporal bolgelerinin, iskemik olaylardan daha fazla etkilendigi ve glokomda goriilen
tipik gérme alam kayiplarinin buna bagh oldugu teorisi one siiriilmigtiir(10,11).

Vaskiiler yatak igindeki kan akimm, damar ¢api ve birgok diizenleyici faktor etkisi ile
siirekli olarak degismektedir. Bu olaya otoregiilasyon denir. Optik sinir bagindaki kan akmm,
perfiizyon basinci ile dofrudan orantth iken, damar yatag: i¢indeki akim direnci ile ters
orantthdir(11). Optik sinir kan akim, g6z ici basinct degigikligi, arteriel kan basincit veya
vendz akim miktarindan bagimsiz bigimde otoregilasyon mekanizmas:1 ile ayarlamr.
Otoregiilasyon mekanizmasinda olugabilen yetersizlik, optik sinir kan akimm bozarak
bolgesel iskemik degigikliklere yol agabilir. Optik sinir baginda kan akimi lokal otoregiilasyon
gosterir ve akim paterni retina dolagimna benzemektedir. Otoregiilasyon yeri tam
aciklanabilmis degildir, ancak hem endotel hiicreleri hem de perisitler muhtemelen
otoregiilasyonda rol sahibidirler.

Apoptozis, hiicrenin genetik programlama sonucu intihandir. Iginde olusan
endoniikleazin kendi DNA’sim yok etmesi sonucu hiicre oliir ve komsu hiicreler tarafindan
fagosite edilir. “Sinir biiyiime faktorii”’ndeki azalma néronda apoptozis baslamasmna neden
olur(61).



Reﬁn# ganglion hiicrelerinin buyime faktori, korpus genikulatum lateraleden gelen
norotrofik faktordiir. Yeni kuramlara gore glokom, biiyiime faktoriiniin gelisini lamina
kribrosa diizeyinde bloke etmekte veya diigiik biiyiime faktorii diizeyi, ganglion hiicresinin

kendisini fetus ortaminda sanmasina ve apoptozisi baglatmasina yolagmaktadir(61).

Iskemi kuram taraftarlan, glokomda yapilan doppler ve optik disk fluorescein
anjiografilerinde kan dolagmmmmn yavasladiimn saptandifim bildirmektedirler. Apoptozis
kuramm: destekleyenlere gore bu bulgular, bir neden olmaktan ¢ok atrofiye ugramug

hiicrelerin oksijene gereksinimlerinin olmamasindan kaynaklanmaktadir.

ANATOMI

Y 13
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Sekil 2: Okuler bulbusun sematik anatomisi. 1)kornea 2)in kamara 3) iris 4) arka
kamara 5) silier cisim 6)zoniiler lifler 7) lens 8)vitre 9)santral retinal arter ve ven
10)uzun ve kisa posterior silier arterler 11)vorteks ven 12)retina 13)koroid 14)sklera
15)optik sinir
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Orbitanin anatomisi:

Orbita yedi kemikten olugur. Bunlar frontal, sfenoid, zigomatik, palatin, lakrimal,
etmoid ve maksiller kemiklerdir.

Orbita tavam, onde frontal kemigin orbita pargasi, arkada optik kanalin iginden gectigi
sfenoid kemigin kii¢iik kanad: tarafindan olusturulur.

Dis duvar, onde frontal kemi@in zigomatik gikintis1 ve zigomatik kemik, arkada siiperior
ve inferior orbital fissiirlerle simrlanan sfenoid kemigin biiyiik kanadi tarafindan olugturulur.

I¢ duvar, arkadan one dogru sfenoidin govdesi, etmoid, lakrimal ve maksiller kemikler
tarafindan olugturulur.

Orbitanin 6n alt ve i¢ kesiminde, i¢ine goz yagt kesesinin yerlestii lakrimal fossa

bulunur.

Orbitamn alt duvan (orbita tabam) ise, iist maksiller kemigin orbita parcasi, zigomatik
(malar) kemik ve palatin kemik tarafindan olugturulur.

Fissura orbitalis siiperior: Sfenoidin biyilk ve kiigiik kanatlan arasindadir. Orbita ile
kraniumu birlegtirir. Igerisinden okillomotor, troklear, oftalmik ve abdusens sinirleri ve
superior oftalmik ven geger.

Fissura orbitalis inferior: Orbita tavaninm alt dis kisminda sfenoidin biyilk kanadi ile
maksiller kemik arasindadir. Orbita ile pterigomaksiller fossayn birlestirir. Igerisinden
infraorbital ve zigomatik sinir ile infraorbital arter ve ven geger.

Etmoidal kanallar: Orbitanin tavam ile i¢ duvan arasindadir. On ve arka olmak iizere iki
tanedirler. Orbita ile etmoid siniisleri birlegtirirler.

Ektrensek okiiler kaslar: Ust, alt, dis, i¢ rektus, Gist ve alt oblik kaslardir. Levator
palpebra siiperior kasi iist rektus kasmn iizerindedir. Alt oblik diginda kalan kaslarn
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tiimii,orbita tepesinde fissura orbitalis superiora yapigmig olan zinn tendonundan gikarlar. Alt
oblik orbita tabaninda alt, 6n ve ige yapismstir(61).

Goziin anatomisi : (Sekil 2)

Sklera: globun duvan yogun, tamamen elastik olmayan bir destek membranmdan
olugmugtur. Bu membramin 6n kismu saydam olan kornea, geri kalam ise opak olan
skleradir(sekil 2). Skleranin 6n kisrm sklera @izerinden kapaklara kadar uzanan konjunktiva
ad1 verilen mitk6z bir membranla kaphdir. Kornea sklera tizerinde saat carm gibi yerlegmistir.

Oyle ki kornea tiim periferde skleranmn iizerine biner. iki dokunun birlesme bolgesi limbus
olarak bilinir(27,33,40).

Uvea: Ug¢ kisimdan olusur. Arkadaki iki kisim olan koroid ve korpus siliare skleray:
orterken 6ndeki kisim yani iris serbest, sirkiiler bir diafram olusturur. irisin arkasinda ve
pupila kenanna temas halinde lens yer ahir (Sekil-2 ). On kamara akdz humor adi verilen sivi
ile dolu bir bosluktur. Onde kornea, arkada iris ve pupilla alammndan goriilen lensin 6n yiizeyi
tarafindan simrlandirilrmgtir. Periferik girintisi 6n kamara acisi olarak bilinir. Erigkinde 6n
kamara agis1 2.5 mm derinligindedir. Kiigiik cocuklarda ve yashlarda daha sigdir. Uveann
2/3’anii olugturan koroid énde korpus siliare ile gevrilidir. Korpus siliare sagital kesitlerde
tepesi kornea merkezine yonelik, tabam koroid ile devam eden bir iiggen geklindedir. Silier
cismi olugturan muskulus siliare ile uyumu saglar. Prosesus siliareler ise 6n kamara sivisim
salgilarlar. Uveanin on kesiminde yer alan iris, g6z igerisine giren 15tk demetinin kontroliinde
onemli rol oynayan pigmente fibroz bir dokudur. Irisin ortasinda yer alan yuvarlak bosluga
pupilla ad: verilir (27,33,40).

Koroid sklera ile temas halinde olan ileri derecede vaskiiler bir membrandir. Skleraya
gok siki yapigmaz. Iki yap: arasmda epikoroidal bogluk adi verilen potansiyel bir bosluk
vardir. Koroid icte ince elastik bir membran olan lamina vitea ya da “Brunch membram” ile
kaphdir. Brunch membranimi hemen altinda koryokapillaris ad: verilen bir kapiller pleksus
vardir (27,33,40).

Retina: En icte olan tabakadir( Sekil 2 ). Papilladan ora serrataya kadar uzanr. Ora
serratada gorme oOzellifini kaybeder ve silier epitele doniigir. Optik sinirin goz kiiresi
icerisindeki bolimiine papilla adi verilir. Retina ile aym diizlemdedir. Uzerinde retinamn
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santral damarlann bulunur. Retinada bulunan reseptorler 15181 algilayarak optik sinire iletirler.
Fovea santralis, optik diskin temporal kenarindan 3 mm kadar uzakta bir depresyon yada
cukurluk seklinde o6zel differansiye noktadir. Fovea retinanmm en duyarh kismudir. Fovea
“makula lutea” adi verilen bir alanla gevrilidir. Makula bolgesindeki retinada kan damarlan
yoktur (27,33,40).

Lens: Bikonveks, ozel bigimde diferansiye olmus epitel kitlesidir. Lens, irisin arkasinda
ve vitrozin oniindedir (Sekil 2). On yiizeyde kahn, arkada daha ince olan hyalin bir membran
olan lens kapsiilii ile kaphdir. Lens “Zinn zoniilleri” tarafindan yerinde tutulur. Irisin arkas: ile
lensin 6n yiizii arasinda, tepesi pupilla kenannin lense degdigi noktada olan, tiggen seklinde

bir bogluk vardir. Burasi arka kamaradir ve ak6z humoér igerir (27,33,40).

Vitre : Lensin arkasinda vitroz humor ile dolu biiyiik vitre kamarasi vardir ( Sekil 2).
Vitr6z humoér birkag hiicre ve dolasan eritrosit kapsayan jele benzer bir maddedir. Jel
yiizeyindeki misellerin yogunlagmasi, kesitlerde simrlayict bir membran gériniimiine yol agar

ki buna “hyaloid membran” ad: verilir (27,33).

Posterior Silier
Arterler ———gu=
AN

Santral Retinal
Arter

Sekil 3-Orbitamn arteriel anatomisi a) oftalmik arter b)santral retinal arter c)nazal
posterior silier arter d) temporal posterior silier arter
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Orbita Vaskiiler Anatomisi

Arteriyel sistem:

Orbitanin major arteriyel beslenmesi, internal karotid arterin intrakranial segmentinin
ilk dal olan oftalmik arter(OA) ile saglanmaktadir. Santral retinal arter(SRA), uzun ve kisa
posterior silier(PSA), lakrimal, supraorbital ve supratroklear arterler OA’min dallant olup,

RDUS’da hemen hemen hepsi goriintiilenebilmektedir(14).

-Oftalmik Arter: Orbitaya optik kanaldan, optik sinire lateral inferiordan komsu olarak giren
OA daha sonra genellikle (%85) optik sinirin superiorundan gapraz gegerek orbitanmn 6n ve
medial kismina ulagir.Optik sinirin nazal tarafinda terminal dallarina aymlir (14). Cap1 0.7-
1.4mm arasinda degigir. OA’in dalga formu, yiiksek direngli sistem icin tipik olup keskin bir
sistolik yiikselme ardindan olusan bir gentiklenme ve disiik diastolik akim dalgas: ile
taminabilmektedir(13).

Resim 1-Oftalmik arterin renkli Doppler US goriiniimii.



Resim 2-Oftalmik arterin Doppler spektral egrisi

-Santral Retinal Arter: Retinanmn 2/3 i¢ bolimiiniin beslenmesinden sorumludur(12).
Yaklagik 0.3mm capmda olan SRA, OA’den ayrildiktan sonra , globun yaklagtk 12mm
gerisinden optik sinirin inferioruna girer, goze kadar optik sinir dokusu iginde yer alir ve SRV
ile yanyanadir. RDUS incelemede bu iki damann distal optik sinir iginde birbirine paralel
seyrettigi izlenebilir. Spektral analizde SRA x ekseni iizerinde, SRV ise altinda gosterilir(13).
SRA dalga formu, disiik direngli sistem icin karakteristik olan, yuvarlak sistolik tepe
ardindan devamlilik gosteren diastolik akim dalgas: seklinde, yavas akim ozelligindedir.
Sistolik hizda yavas yiikselme izlenirken dikrotik gentik saptanmaz(12).SRA ve SRV dalga
formlari, doppler spektrumunda genellikle birlikte kaydedilir.

Resim 3- Renkli Doppler US incelemede optik sinire ait hipoekojenite icinde santral

retinal arter ve ven
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Resim 4- Santral retinal arter ve venin tipik Doppler spektral dalga formu

- Posterior silier arterler: Bunlar retinamin 1/3 dig boliimii, koroid tabaka ve optik sinir bagi
beslenmesini saglamaktadir Ultrasonografik olarak kisa ve uzun silier arterleri birbirinden
ayirdetmek giigtiir. Genellikle 2 -5 uzun silier arterin dallanmasi sonucu, 10-20 kisa silier arter
olugmakta , bunlar da optik sinirin lateral ve medial yiizlerinde yer almaktadir. En az bir nazal
ve temporal kisa silier arter , optik sinire komsu retrobulber yagh dokuda RDUS ile
goriintiilenebilir(23). PSA dalga formu diisiik direngli sisteme tipik 6rnek olup SRA’dan daha
az pulsatildir Bunun nedeni, retina ile kargilagtinldiginda koroiddeki direncin daha disiik
olmasidir PSA’nin dalga formu, bu damarlann kiigiik caph olmalan ve kivrimh seyirlerinden
dolay degiskendir(14).

10 o8/08/2002
PTT HASTANESI RACYODIAGNCSTIK UNITESI S-PARTS _ 18:1
|

Resim 5-Posterior silier arterlerin renkli Doppler US goriiniimii.
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Resim 6-Posterior silier arterlerin Doppler spektrai dalga formu.

Venoz Sistem:

-Oftalmik Ven: Oftalmik arterin lateralinden , superior orbital fissiirden gegerek kavernoz
siniise drene olur.Superior ve inferior dallardan olusur.Yanak derinliginde pterigoid pleksus,
kavernoz siniis ve kafa-yiiz venleri ile iligkilidir(12). Superior oftalmik ven orbitanin superior
ve nazal tarafinda bulunup normalde %95 oraninda RDUS ile gorintiilenebilmektedir(12).
inferior oftalmik venin gorintilenmesi daha giic olup normal olgularin %50’sinde orbita

inferiorunda gosterilebilmektedir(22,21).

-Santral retinal ven: Distal optik sinir iginde SRA’ya paralel seyreder. SRV kiigiik bir

pulsatilite gosteren devamli bir dalga formu ile goriiliir(12).

-Vorteks venler: Goz kiresinin posterior bolimiinii drene eden vorteks venler, posterior

silier arterin venoz analoglari olup RDUS ile gosterilebilmektedir(22).

ULTRASONOGRAFI

insan kulagi 20-20.000 Hz arasindaki frekanslara duyarhdir. 1 MHz uzerindeki
frekanslara ultrasonik frekanslar denir. Bu kadar giiglii titresimi elde etmek igin piezoelektrik
olayindan yararlamihir. Bunun igin giiclii piezoelektrik 6zelligi nedeniyle kursun zikromat ve

kursun titamat kristalleri kullanihr(30,31,32,34,36).



A — Mode Ultrasonografii Bu yontemde incelenen bolgedeki farkh doku
yiizeylerinden yanstyan ses bir grafik seklinde kaydedilir. Yankilann amplitiidieri yankilarin
siddetini , yankilar arasindaki mesafe de viicut igerisindeki derinliklerini verir. A- mode
yonteminde veriler kantitatifdir. Bu yontemde lezyonlann yayihmlanni ve morfolojik
karakterlerini belirlemek zordur. Aksiyel olgiimlerin diginda B-mode yonteminin A-mode ile
beraber kullamlmas: daha uygundur.

B - Mode Ultrasonografi: Bu yontemde yankilar amplitiid olarak degil amplitiidleri ile

orantih gri skala olarak kesit gonintii elde edilir.

M - Mode Ultrasonografi: Bu yontemde ise hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman — pozisyon grafigi seklinde kaydedilir.

DOPPLER ULTRASONOGRAFI VE DOPPLER FiZiGi

Doppler kaymasi, Johann Christian Doppler isimli Avusturyali bir fizikgi tarafindan
1842 yihnda tamamlanan bir gozlemdir. Sabit frekansh bir ses kaynaf yaklastikca daha tiz
(artmuy frekans), uzaklastikga daha pes (azalmig frekans) olarak isitilir. Ayni olay kaynak
sabit, dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki harekete bagh bu degisime
“Doppler kaymasi” adi verilir.Elektronik teknolojisindeki biiyiik ilerlemeler sayesinde bu
fizik kurah uygulamaya gegirilerek, kan akimimin kalifikasyon ve kantifikasyonunda temel
yontem konumundaki Doppler ultrasonografi yontemi geligtirilmistir(36,37,38,39).

Temel Fizik :

Ses dalgalannin longitudinal hareket eden sikisma ve gevseme periyotlanndan
olustufunu, ardarda gelen sikigma periyotlannin arasindaki mesafeye dalga boyu, bu
hareketin zaman igindeki tekrarlama hizina frekans denildigini ve sesin biyolojik dokulardaki
hzinin ise ortalama 1540 m/sn kabul edildigini biliyoruz (36).

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti ile hem de puls geklinde uretilen ses ile
elde edilebilir. Goriintii elde etmek igin ise sesin puls seklinde gonderilmesi zorunludur(36).
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Uyarilan transduser elementlerinin iirettikleri ses, maksimum ve minimum degerlere
sahip bir dalga boyu spektrumu seklindedir. Bu spektrumun genigligi iiretilen pulsun boyutu
ile iliskilidir; puls kisaldikca spektrum genigler. Pulsun kisalmasi gériintiiniin rezoliisyonunu
arttinir, uzamasi ise sesin frekans bandim daraltir. Dar frekans band: ile Doppler dlgiimleri
daha duyarh yapiir. Doppler aygitlarinda istenen hem iyi bir aksiyal rezoliisyon, hem de dar
bir frekans band: oldugu i¢in bu iki parametre arasinda bir denge gozetmek zorunludur(36).

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynag: eritrositlerin yiizeyindedir. Gonderilen
ultrason dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu icin temel olay sagitmadir. Bu tip
sacilma “Rayleigh-Tyndall” sagilmast olarak adlandinlir ve mikfar sesin frekansinn 4.
kuvveti ile dogru orantihdir. Akan eritrositlerden sagilan ses iist liste binerek transdusere
ulagir. Bu nedenle Doppler US ‘de penetrasyon faktorii kullamlarak olabildigince yiiksek
frekans segilmelidir(36,38,39).

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir agiyla
gonderilen ultrason demetinin frekansmin, akimin yoniine ve hizina goére degismesini

saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degigim “Doppler esitligi” ile gosterilir:

Doppler egitligine gore Doppler sifti; transduserin frekans:, kan akimimn hizi ve ses
demetinin damar duvan ile yaptifi agimn kosiniisi ile dogru orantihdir. Kosiniis, ag
daraldik¢a artar.

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degigken kan akimimn hzidir (V). Diger
faktorler onceden belli oldugundan Doppler frekans sifti kan akim hizi ile dogru orantiidir.
Hiz belirlemede 6nemli bir etken kan daman ile ses demeti arasindaki acidir (Q agisi). Agi ne
kadar darsa Doppler kaymas: o kadar yiiksektir. Trigonometriden bildigimiz gibi 90 derecelik
bir agmmn kosiniisii siffirdir. Bu nedenle ultrason demetinin akima dik oldugu durumlarda
Doppler kaymas: stfirdir, yani saptanamaz(36).

Agmin 30 dereceden dar olmas: sesin biyik boliminin damar duvanndan
yansimasina, 60 dereceden genig olmasi ise olglimlerindeki hatalarin belirginlegmesine neden
olur. Bu nedenle akim hiz1 6lgiliicken Doppler agis1 30-60 derece arasinda olmahdir. Yalmzca
damar icerisinde akim olup olmadif aragtinlacak ise ag1 dnemli degildir(36,38,39).
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Doppler frekans kaymasi, esitliimizde gorildiigi gibi, transduser frekansi ile dogru
orantthdir. Bu iki deger arasinda yaklagik 1/1000 oraminda kaba bir iligki vardir. Frekanstaki
kayma pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasindadir. Bu deger kulagin isitebilecegi simrlar
igerisindedir. Gelen ekolardan demodiilasyon yapilarak alman bu frekans degisikliginin
zamana gore degigimleri ya ses olarak dinlenir, ya da bir grafik seklinde yazdinhr (spektral
Doppler ). Renkli Doppler yonteminde ise akim bilgisi renklerle goriintiilenir( 38,39).

Doppler US Yontemleri :

Doppler US klinikte Siirekli Dalga Doppler (Continuous Wave), Spektral Doppler
(Dupleks Doppler) ve Renkli Doppler olmak iizere baghca 3 sekilde uygulanir (32,36,38,39) :

1- Siirekli Dalga (CW) Doppler: Doppler verilerini degerlendirmenin en basit
yontemidir. Aygitin probunda biri devamh ses dalgasi tireten, digeri donen ekolan saptayan
sirt sirta yerlestirilmig iki transduser vardir. Ses dalgast kesintisiz oldugundan yontemin

aksiyal rezoliisyonu yoktur, yani sesin nereden geldigi bilinemez.

Yontemde saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir. Dinleyerek, akimin hizi,
pulsatilitesi ve tiirbiilansi degerlendirilir. Kulak en duyarh ses ayincisi oldugundan, deneyimhi
bir hekim igin yontemin tam degeri ¢ok yiiksektir. Omegin karotid arter darliklan bu
yontemle ¢ok iyi incelenebilir. Bu nedenle en gelismis renkli Doppler aygitianinda bile
hoparlérler varliklarim siirdiirmektedirler.

Ses spektrum analizinin kalitatif ve timiyle subjektif olmas: yamnda,
degerlendirmenin ustalik istemesi yontemin klinik kullanioum siurlayan faktorlerdir. Ancak,
sadece akimmn varligim saptamak basit bir iglemdir ve ustalikk gerektirmez. Bu nedenle
obstetrikte gocuk kalp sesini, vaskiiler cerrahide periferik kanlanmay: aragtumada oldukcga sik
kullamimaktadir.

2- Spektral Doppler : Bu yontemde Doppler bilgileri puls seklinde génderilen ses
demeti ile elde edilir. Puls oldugu icin eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir.
Pratikte B-mode goriintilleme ile integre edilerek kullamlir ve Dupleks Doppler yontemi adm
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alr, Doppler ve B-mode yontemlerinde optimal ses karakteristikleri birbirlerine karsit
oldugundan ¢ogu sistemde prob iizerinde Doppler pulsu iireten ayn bir transduser vardir.
Doppler analizi yapilacak bolgenin lokalizasyonu, boyutu (range-gate) ve gonderilen ses
demetinin agis1, B-mode goriintii iizerinde igaretlenir. Segilen range-gate’den donen ekolardan
¢kanlan frekans farki monitorde B-mode goriintiiniin yamnda hiz/zaman (cm/sn) veya
frekans (kHz/zaman) grafii seklinde “real-time” olarak izlenebilir. Frekansi hza ¢evirmek
icin Doppler agisimn bilinmesi gerekir. Pratikte hiz / zaman grafii tercih edilir. Dupleks
Doppler, M-mode US’nin analogudur ve inceleme temelde bir zamansal ¢oziimleme

(temporal rezoliisyon) yontemidir.

Dupleks Doppler’de B-mode yontemi ile kan damarlanmn patomorfolojisi incelenir.
Daralma, trombiis, aterosklerotik plak ve plagin durumu (iilsere, plak icinde kanama v.b.gibi )
B-mode goriintiilerle demonstre edildigi icin yontemin gorintii kalitesinin yiiksek olmasi
vaskiiler sistemin degerlendiriimesinde ¢ok Onemlidir. Gorimti kalitesi baghca; aygitin
geometrik rezolusyonuna, sensitivitesine ( diigilk ekolan saptama yetenegi ) ve dinamik
range’ine  baghdir. Dinamik range, aygitin saptayip goriintilleyebildigi eko intensite
spektrumunun genigligidir. Geometrik rezolisyonu, sensitivitesi ve dinamik range degerleri
yiksek aygitlarda goriintii kalitesi yiiksektir. Doppler incelemesini yapacak sahsin aygita
hakim olmasi da sonuglarn dogruluk oranlanm belirgin gekilde yilkselten &nemli bir
faktordir.

Doppler grafik spektrumlarinda zaman, saniyelere boliinmiis horizontal ¢izgi lizerinde,
frekans veya huz ise kHz veya cm/sn olarak y ekseni tizerinde gosterilir.

Kan akim yonii horizontal ¢izginin alt ve iist taraflan ile belirlenir. Periferik damar
¢ahgmalaninda genellikle, transduserden uzaklagan akim cizgisinin istinde, yaklagan akim
altinda yazdinlr. Ak igindeki iz dagihmi spektrumun genigligini belirler. Belirli hizlarda
akan eritrositlerin goéreceli miktarlan ise spektrumun parlakhg: ile gosterilir ( z yoniinde ).
Bandin parlak kesimleri akimin biiyiik gogunlugunun bu hizda aktigimi, az parlak kesimler ise
o hizda akan kan miktaninin goreceli olarak az oldufunu gosterir. Doppler grafiginde zaman
igerisinde belirli bir anda 6mek voliimde akan kamn iz farkhbklan y eksenini x’in , z
cksenini de y’nin yerine koyarak miktar/frekans veya iz grafigi seklinde yazdinlabilir.
Monitdrde ayrica pik hiz, ortalama iz gibi akima ait birgok sayisal deger de goriilebilir.

21



3- Renkli Doppler: Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi
boyunca bir ¢ok “range-gate” almarak elde edilirse “multigate” Doppler yapilmis olunur. Bu
sekilde bir gok ornekle elde edilen akim bilgisi akumin transdusere gore yonii ve hizina gore
renklendirilip, B-mode’daki damar gorintiisiiniin icerisine yerlestirilirse Renkli Doppler
gorintiileme elde edilir. Renkli Doppler goriintileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu
nedenle pratikte ¢ofunlukla yanlkz bagina degil grafik seklindeki Doppler spektrumu ile
birlikte kullanthir. Dupleks Dopplerden tek farki damardaki akumn renkli olarak gosterilmesi
oldugundan bu yonteme Renkli Dupleks Doppler yontemi veya kisaltilarak Renkli Dupleks
yontemi ad verilir.

Renkli Doppler goriintillemede B-mode ve Doppler bilgileri aym: ses demetinden elde
edilebilecegi gibi, her ikisi igin ayn ayn ses demetleri de kullamilabilir. Tek ses demeti
kullamldifinda ekolann amplitiidlerinde B-mode goriintiiler olusturulurken demetteki frekans
degisikligi akim hzim, faz degigikligi ise akim yoniinii belirlemede kullambr. Farkh ses
demetleri kullamidiginda B-mode goriintiler kisa pulslar, renkli goriintiiler ise uzun pulslar
kullamilarak elde edilir. Tek ses demeti kullamlan yontemlerde gergeve iz yitksektir; ancak
B-mode ve Doppler’de kullamlan ses karakteristikleri birbirine karsit oldugundan B-mode
goruntiisiiniin kalitesi, farkh ses demeti kullamlan sisteme gore daha disiiktiir.

Renkli gorintilemede rengi faz sifti, renk tonunu ise frekans gifti belirler. Yontemin
akimin farkhh§im saptamadaki duyarlih@ radyolojideki kontrast rezoliisyonun, akim
saptamadaki duyarhlifi ise geometrik rezoliisyonun kargihiidir. Renkli Doppler gorintileri
de ashnda bir spektral goruntilemedir, ancak spektral degerler grafikle degil renk tonlanyla
(renk saturasyon kodlamasi) veya farkl renklerde (degisik renk kodlamasi) gosterilir. Renk
saturasyon kodlamasinda transdusere gore akimin yoni mavi veya kirmzidir. Akimin iz
rengin tonlaryla belirlenir. A¢ik parlak tonlar hizh akam, koyu tonlar yavag akim gosterir.

Renkli Doppler giizel gorintiller ve akim hakkinda yararh birgok bilgi verse de her
zaman grafik spektrumunun yerini alamaz. Spektral Dopplerde kiigik bir 6mekleme
hacmindeki akim defalarca incelenerek, Doppler frekans giftinin tiim spektrumu detayh bir
sekilde belirlenir. Renkli Dopplerde ise ¢ok genig bir alan incelenerek real-time gorinti
olusturuldugundan saptanan ortalama frekans siftidir. Renkli Doppler genelde kantitatif degil
kalitatif bir yontemdir. Bu nedenle akimin degerlendirilmesinde ve stenozun
derecelendirilmesinde mutlaka Dupleks Doppler yontemine bagvurulur.
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Renkli Dopplerde son yillarda “Power Doppler” adi verilen bir yontem kullamimaktadir.
Renkli Dopplerde goriintii olusturulurken kullamlan parametre ortalama Doppler kayma
frekansidir. Power Dopplerde ise Doppler sinyalinin entegre giicii kullamlir. Bu yontemde
renklerin tonu ve parlakhify Doppler sinyalinin giiciinii gosterir. Sinyal giicii de Doppler
kaymasmm olusturan eritrositlerin sayilan ile iligkilidir. Franksiyonel akim voliimiini
belirlemeye yonelik cahigmalar, yontemin doku perfizyonunu saptayabilecegi (midini

vermektedir.

Guriltintin  (noise) daha az sorun olmasi goriinti olugturmada Doppler agisimn
kullamlmamas: ve aliasing artefaktinm olmamas: yontemin istinliikleridir. Gariiltiintin az
olmasi kullamlabilir dinamik range’i genigleterek aygitin sensitivitesini arttinr; yontemin
yavas akimlara duyarhbg artar. Bupa karsthk bilgilerin daha uzun siirede toplanmast
nedeniyle harekete gok duyarli olmasi yontemin klinik kullanimint bir olgiide sirlar. Power
Dopplerde goriintii Doppler sinyalinin giicti ile olusturuldugu igin , gri skala goriintillemede
oldugu gibi, derinlerden gelen sinyaller daha zayifir. Bu nedenle gorintiilerdeki renkler bu
zayiflama ile orantil olarak derinlere dogru degisir.

Power Dopplerde, Doppler kayma frekansi goriinti parametresi olmadif igin,
goruntiler akimimn yonii ve hizi ile ilgili bilgiler tagimaz.

B-mode olugturulurken kullam@imz iki parametre vardir:

1. Lokalizasyon igin kullanilan gonderilen ultrason pulsunun déniiy siiresi
2. Piksel parlakligim olusturulan akinmn giddeti (amplitiidii).

Doppler US’de kullandigimiz parametreler de iki tanedir:
1. Kan akimmmn lzim belirleyen frekans kaymasmmn miktart
2. Transdusere gore alomin yoniinii belirleyen Doppler siftinin faz deglslkhgl Donen

sesin frekansi, gonderdigimiz sesin frekansindan yilksekse Doppler sifti pozitif, tersi ise
negatif olarak kabul edilir.
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Frekans Secimi : Doppler esitliinden doppler siftinin (Fd) transduserin frekans: ile
dogru orantth oldugu gornilmektedir Bu nedenle yavag akimlann saptanmasinda yiksek
frekansh transduserler akima duyarhlif: arttr. Buna kargibk yitksek frekanslarda
penetrasyonun hizla azalarak derin yapilann incelenemeyecegi ve aliasing artefaktina neden

olacag: da frekans seciminde goz 6niinde bulundurulmas: gereken 6zelliklerdir.

Ornek hacim (range gate) : Omek hacim, akimmn arastinldigs hacimdir ve birgok
aygitta boyutlan ayarlanabilir. Derinligi pulsun uzunluguna (i¢indeki dalga sayisina), eni ise
ses demetinin kalnhgma baghdir Dupleks Dopplerde 6mek hacim damarn B-mode
goruntiisii tzerinde igaretlenir. Alinan Doppler sinyalinin yogunlugu bu hacim icindeki sagict
yiizeylerin sayisi ile orantihdir. Ornek hacim genigligi arttikga hiz dagihm spektrumu genigler.
Pik hmzlanmn olgimi akim konusunda daha degerli bilgiler verdiginden, damar merkezine
yerlestirilmis dar 6rmek hacimle gahgilmasimn uygun olacag soylenebilir(32,36,38,39).

Renkli Doppler goriintillemede yanyana birgok ornek hacimden alinan akim bilgilerinin
renkli skala ile goriintillenmesi sz konusudur. Incelenen alan genigledikce 6rnekleme siiresi

uzayacagimdan gorintii olugturma hizi (¢ergeve hz1 “frame rate”) diser (35).

Ornekleme Hizi (PRF-“pulse repetition frequency”): Birim zaman igerisinde
gonderilen puls sayisidir. Viicuda gonderilen pulsun bir sonraki puls gonderilmeden
transdusere geri donmesi gerekir. Bazi aygitlarda uygulayic: tarafindan degigtirilebilen PRF,

digerlerinde 6mek hacim derinliklerine gore otomotik ayarlanir.

Duvar Filtreleri : Doppler incelemelerinde, biiyilk ve yansitici 6zellikleri belli olan,
yavag hareket eden yapilar, yitksek amplitiidlii digiik frekansh Doppler kaymasi olugtururlar.
Doppler aygiti sinyallerinin nereden geldigini ( respiratuar veya kardiyak, damar duvar, akan
kan) ayit edemez. Yiiksek amplitiidleri ve digiik frekanslan ile kolayca tamnan bu
sinyallerden damar duvanndan gelenler, inceleme alam iginde oldugundan sorun olustururlar.
Kapillerler diginda damarsal yapilar ultrasonun dalga boyuna oranla ¢ok biiyiik olduklanndan
sesi kuvvetle yansttirlar. Doppler aygitlannda duvar filtresi adi verilen, yiksek frekanslan
geciren disiik frekanslan zayiflatan ayarlanabilir bir devre bulunur. Bu filtreleri kullanarak
damarsal yapilanin bu yansitma etkisinden biyiik oranda kurtulmak miimkiindiir. Genelde 50-
1600 Hz arasinda degigen degerlerdir. Kandan gelen Doppler bilgilerinin kaybina yol
agmamast i¢in bu filtrelerin dogru kullamlmasi Onemlidir. Pratikte kardiyak amach
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kullanimlar diginda yiksek - deferler gerckmez. Abdominal uygulamalarda 50-160 Hzlik
filtreler yeterlidir(38,39).

Cer¢eve Hizz (frame rate): Renkli Doppler gorinti olugturma hizidir. Cahigilan alamn
(pencerenin) biyiimesi daha gok veriye gereksinim doguracagmdan ¢ergeve hzim diisiiriir.
Incelenen bolgenin daha gok gizgiyle taranmasi (daha yiiksek geometrik rezoliisyon) ve daha
uzun Ornekleme siiresi kullanlmas: (yitksek Doppler dogrulugu) da cergeve hizim diigiiren
etkenlerdir.

Pratikte- tamda 6nemli olan degere gore se¢im yapilir. Kardiyak incelemelerde zamansal
¢oziimleme (temporal rezoliisyon) onemlidir, dolayisiyla gergeve him yitksek olmahdir.
Abdominal ve periferik vaskiller uygulamalarda ise akim karakteristizi onemli oldugundan

akima duyarhlify artiran parametrelerden vazgegerek gergeve hizim artirmamin bir anlamn
yoktur.

Renkli Doppler Teknigi : Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi igin bir gok
parametrenin bilingli bir sekilde kullamlmas: gerekir. Uygulayici oncelikle B-mode gain,
Doppler gain ve Doppler rejektini optimize etmesini bilmelidir. Renkli “noise” ine neden
olmayacak sekilde en yiiksek Doppler gain’i ve en diisik rejeksiyonu kullanmak gerekir
(28,32,38,39).

Yavag akim: Yiksek frekansh transduserler kullamimadir. En digik degerli duvar
filtreleri segilir. PRF digiiriliir. Ornekleme siiresinin (dwell time) uzamas: da yavas akima
duyarlihig1 arttinr.

Derin akim: Derindeki yapilarin incelenmesinde oldugu gibi derin akimin dlgiilmesinde
de goreceli olarak diisik frekansh ultrason iireten transduserler kullamlmalidir. Ancak diigitk
frekansda yavag akima duyarhlik azalir. Bu durumda 6mekleme zamanmn uzatsimast yardima
olabilir. Omekleme zamamnin uzatilmas: ile birlikte derin yapilardan puls donigimin
uzamas: nedeniyle PRF‘nin zorunlu olarak digiiriilmesi c¢ergeve hizim digiiriir. Cergeve
hizimn  diigmesi abdomen incelemelerini  guiglestirebileceginden incelemelerde renk
kodlamalarinda en dar ¢ergeve secilmelidir.

25



Kigitk Damarlar : Kigik damarlann goriintiillenmesi igin yikksek geometrik rezoliisyona
gerek yoktur. Sistemin rezoliisyon limitinin altindaki damarlar renkle kodlamr ve bityiikmiig
gibi gorilirler; birbirine yakin kiigiik damarlar aynlamaz. Renkli Doppler rezoliisyon
limitlerinden dolayr damar gaplan duyarh bir gekilde olgilemez. Renkli Dopplerde kiiciik
damarlar saptandiktan sonra duyarh bir akim 6l¢iimi igin spektral analiz yapilmahdr.

Aliasing: Spektral Dopplerde sifir gizgisinin ters tarafinda digik hizh akim spektrumu
seklinde gorilir. Renkli Doppler’de galisan bir hekim aygitimin “aliasing” gortntistini iyi
bilmelidir. Aliasing, gorintileri kangturmakla beraber deneyimli birisi igin interpretasyonu
engellemez; akim hizinn kullamlan hiz limitlerini agtyfim gosterir. Aliasing , pik hizin
saghkh bir gekilde olciilebilmesini engelledigi igin spektral incelemede sorun yaratir.

Hemodinamik : Doppler ile elde ettigimiz verileri anlamak i¢in, kan basinci, akim ve hiz
arasindaki iligkiyi iyi bilmemiz gerekir. Kan; plazma ve hiicrelerden olusan bir sividir. Kann
vizkozitesi hematokrit ile dogrudan iligkilidir.

Akinm, damann uglan arasindaki basing farki ve damar direnci etkiler. Bu iki faktor
arasinda, akun= basing farki / direng seklinde agiklanabilecek bir iligki vardir. Akima direng
ise damann ¢ap1, uzunlugu ve kanin vizkozitesi ile iligkilidir. Bu iliski, direng = viskozite x
uzunluk / ¢apmn 4. kuvveti formiili ile agiklanabilir. Formiilden de anlagilabilecedi gibi direnci
ctkileyen en onemli faktér damann gapidir. Direng, damar ¢apimin dordiincii kuvveti ile ters

orantiidir. Yani ¢apin yariya inmesi direnci 16 kat artirmaktadir.

Akim karakteristifi arter ve venlerde farkh oldugu gibi her organ ve sisteme giden
damarlarda da degisiktir. Grafik spektrumda ve renkli Doppler goriintillerde farkh goriiniimler
veren baglica 3 tiir arteriyel akim karakteristigi vardir (32,36,38,39).

1. Plug alam : Aorta ve biiyiik damarlar igerisindeki diizgiin akim seklidir. Tipa ve
tika¢ anlamna gelen ingilizce “plug” kelimesi, akimin bir gigsenin agzindaki tipa gibi kimeni
esit hzda doldurdugunu tanimlamak igin kullambir, Grafik spekirumunda “plug” akim ince
bant ve bog pencere (spekiral window) ile karakterizedir. Renkli Doppler ise renk, limeni
uniform bir sekilde doldurur.
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2. Laminar akum : 5 mm ve daha kigiik caphi damarlarda gonilen normal akim geklidir.
Bu tir akimda limenin ortasindaki akim hizh, duvara yakin perifer bolgelerdeki akim ise
sirtinme etkisi nedeniyle yavastir. Laminar akim grafiginde bant geniglifi “plug” akimdan
biraz daha kalindir ve biraz kiigiilmekle birlikte agik bir pencere goriilmeye devam eder. Diiz
seyreden, ¢ap ve limen dizensizli§i gostermeyen normal damara ait bu diizgiin grafik
spektrum, ¢ap ve liimen diizensizliinde veya damarin dallandifi kesimlerde akimun tiirbiilan
olmas1 nedeniyle degisir. Renkli Doppler laminar akimin merkezi periferden daha agk
tonlarda goriilr,

3.Tiirbiilan akam: Hiz dagiliminmn ¢ok genis oldugu ve hatta ters akimlann bulundugu
akim seklidir. Normalde genig bir yere giriy ve dar bir yerden ¢ikiglarda gorilen bu akim,
damarda kontur ve ¢ap degisikligi olugturan 6rnegin aterosklerotik tutulumda karsimza gikar.
Turbtilan akimin grafik karakteristifi bandin belirgin gekilde genislemesi ve dolayisiyla
pencerenin ortadan kalkmasidir. Tirbilan akim olugturan patolojik faktorler daha da
belirginse, tirbiilan akim belirginlesir ve limen igerisinde ileri-geri akimlar ortaya ¢ikar. Bu
durumda grafi§imizde pencerenin dolusundan bagka bant kenanimn diizensizligi artar ve bant
¢izginin karsi tarafina tagar. Pencerenin dolmasi akim distiirbansimn kaba bir endikatoridur.
Tirbiilans kisa bir mesafe sonra kaybolacag: i¢in bir damar degerlendirilirken dar segmenti
kagirmamak igin tiim uzunlugunca incelenmelidir. Renkli Dopplerde tirbiilans her iki rengin
kangimu ile karakterizedir.

Arteriyel alam pulsatil dalga formundadir ve sistolin baglangicinda dik bir ¢ikag,
diyastolde ise daha az dik bir ini§ egrisi gizer. Diigiik direngli sistemleri besleyen arterlerde
sistol gikigt daha az diktir ve diyastol sonunda devam eden olduk¢a fazla miktarda akim
vardir. Bu tip digik direngli akim gésteren damarlara 6rnek olarak internal karotid, renal,
hepatik, umbilikal, utero-plasental ve korpus luteum arterleri verilebilir. Yuksek direngli
arteriyel akimda ise sistolik ve diyastol sonunda ya gok az bir akim goriiliir veya hig yoktur.
Yiiksek direngli arteriyel akimda 6megin alt ekstremite ve iist ekstremite distal arterlerinde,
istirahat halinde iken diyastolde tersine akim izlenir. Boyle damarlarda egzersizden sonra
damar yataginda direng azalir, tersine akim kaybolur ve diyastolik akim artar.

Vendz akim ise daha az pulsatildir. Portal ven akim: olduk¢a monotondur ve normalde
hepatopedaldir; IVC, SVC ve hepatik venlerdeki akim kalp pulsasyonlanmn etkisi nedeniyle
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daha pulsatildir. Boyun, st ekstremite, abdomen ve alt ekstremite proksimal venlerinin
¢ogunda akim solunum faz ile degigiklik gosterir.

Damarlarda ve gevre dokulardaki yerel degisiklikler alam mazimi ve dalga formunu
degistirir. Ornegin renal transplantta oldugu gibi bir organ veya sistemdeki kan akimina
direng artimi, normalde goriilen digiik direng dalga formunun yitksek direng dalga formuna
¢evrilmesine neden olacaktir. Yerel akim degigikligi, damarm kivrimh gekil almasma
(tortiiozite), aterosklerotik plak veya digtan basi nedeniyle damann daralmasma bagh olabilir.
Daralan damar kesiminde akim hizi artar. Akan kamn miktarmin defigmemesi igin drnegin
damar ¢ap1 yariya inmigse akim hizinin iki misli artmas: gerekir. Bu iligki, limenin %95 den
fazla daralarak akim hzmn birden digtiigi kritik noktaya kadar gegerlidir. Daralmig bolgede
artmig akim hizina ek olarak akimin seklinin de bozuldugu gézlenir. Bu bozukluk grafik
spektrumunda frekans (veya iz ) bandimn genisliinde, seklinde ve altindaki temiz alanin
(pencere) boyutundaki degisiklikle kendini gosterir.

Diger bir karakteristik akim sekli, yilksek basingh arterivel sistemin, disiik basingh
vendz sistem igerisine dogrudan agimasi ile olusur. Burada akim belirgin sekilde
bozulmugtur. Spektral kabalagma c¢ok belirgindir. Diyastol sonu akim artmgtir, sistol ve
diyastolde akim hizlan artmuigtir ve arteriyo-vendz bilesim yerinin distalinde yiksek hizh
pulsatil bir akim gorilir. Bu tipik arteriyo-vendz sant dregi; tiimor damarlarinda, bobrekteki
iatrojenik A-V fistiillerde veya normal utero-plasental damar vyatafinda ve tiiriine bakmadan
tiim arteriyo-venoz bilesimlerde saptamr. Doppler US ile akum karakteristikleri incelenirken
onemli olan nokta damarlardaki normal akim 6rneginin iyi bilinmesidir.

Akan kanda sekilli elemanlann zlan farkh oldugu gibi akim yonleri de her zaman
damar duvanna paralel degildir. Bunun nedenleri:

a) Surtiinme nedeni ile duvara yakin akimin daha yavas olmas:,

b) Limen dizensizliklerinin akim hizim bolgesel olarak degistirmesi.
¢) Turbiilan akimin Doppler agilanm devamh degigtirmesi.

d) Akimun devamh degil pulsatil karakterde olmasidir.

Bu nedenle Doppler US ile vaskiller hastahklar incelenirken damann degisik -
kesimlerindeki akimlar 6rneklenmelidir.
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Akimn Degerlendirilmesi :

Dupleks doppler veya varsa renkli Dopplerle kombinasyonundan olugan renkli dupleks
yontemi vaskiiler sistemin incelenmesinde temel US yontemidir. Doppler US ile akum
incelenir. Elde edilen akim bilgileri kalitatif veya kantitatiftir Akimdaki degisiklikleri
goreceli olarak deSerlendirmek amaciyla yapilan olgiimler ise yan kantitatif akim bilgileri
verir. Doppler US ile elde edilen akim bilgileri su gekilde simflandirilir:

1. Kalitatif
- Akim varh@ ve yonii
- Akim karakteristigi

2. Kantitatif
- Akim hiz1

- Akim voliimii

3. Yan Kantitatif
- Pik sistolik/diyastol sonu hiz indeksi
- Rezistans indeksi (RI)
- Pulsatilite indeksi (PI)

Akimin vark@ ve yoOniiniin saptanmast Doppler US nin temel iglevidir. Basit CW
Doppler aygitlanndan renkli dupleks yontemine kadar tim Doppler US aygitlan ile akimmn
varhfh kolayca saptanir. Burada 6nemli olan nokta Doppler agist 90 derece oldugunda
kosiniis sifir olacagindan akimin saptanamayacafimin unutulmamasidir. Renkli Doppler
gorintillemenin o6nemli bir Gstinliifii B-mode ile goriintiilenemeyecek kadar kiigiik
damarlann parlamalar geklinde yerlerini belli ederek dupleks dopplerle olgiim yapilmasina

olanak vermesidir.

Doppler US’nin kantitatif verileri akimin hiz ve akan kamn volimiidir. Akim hizinin
saptanmas: Doppler US’nin ana iglevidir ve Doppler esitlifinden kolay ve oldukga dogru bir
sekilde hesaplamr. Akim volimii ise, damarn bir kesitinden de@isik hizlarda akan kamn
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timiini temsil eder. Bu nedenle efer biz limendeki tiim farkh hzlan 6lgebilirsek akim
voliimiinii (Akim = Ortalama hiz x kesit yiizeyi ) formiiline gore hesaplayabiliriz.

Kesit yiizeyinin sistol ve diyastolde defigsmesi ve her zaman dairesel sekilde olmamasi
yamnda, ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylannin yiksekligi akim miktan
olglimiiniin sensitivitesini dugiiriir. Bu nedenle Doppler US’deki akim voliim degerleri sadece
simrh bir yaklagirm ifade eder.

Yan kantitatif Doppler US verileri impedansi degerlendirilmesi amaciyla yapilan
hesaplamalardir. impedans1 akima karyi tim etkenlerden kaynaklanan direnclerin toplamudir.
Impedans damarn Doppler spektrumundan hesaplanabilir. Vazokonstriksiyonda artan
impedansin, vazodilatasyondan sonra azaldif gorilir. Ekstremitelerde egzersiz sonrasi,
splanknik damarlarda yemek sonrasi impedans azalir. Transplante bobrekte vaskiiler
rejeksiyonda ve intrauterin biiyiime gerilifinde de impedans artar.

Impedans pratikte yan kantitatif yontemlerle degerlendirilir. Bunun igin akimi kendi
igerisinde degerlendiren bazi indeksler geligtirilmigtir. Bu indekslerin agisal diizeltmeye veya
damar capi Olgiimlerine gerek gostermeden Doppler spektrumu iizerinden hesaplanabilmesi
buiyiik kolayhktir. Pratikte indeksler sunlardir (32,36,38,39):

- Pik sistolik mz/diyastol sonu hiz : (A/B)
- Rezistans indeksi : ( A-BYA
- Pulsatilite indeksi : (A-B)/Ortalama hiz.

Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla birlikte patolojik akimin degerlendirilmesinde
yararhdir. A/B oram obstetrikte; umbilikal kord ve utero-plasental akimm
degerlendirilmesinde kullamilir. Rezistans indeksi, payda higbir zaman sifir olmayacagindan
daha duyarh kabul edilir ve ozellikle renal transplantlann incelenmesinde kullantir,
Pulsatilite indeksi ise ortalama hiz dikkate alndifindan daha duyarh gibi goriiliir, ancak
ortalama hizin elde ediliy yontemi konusunda tartigmalar ve zorluklar oldugundan kullanim
yaygin degildir.

30



Doppler US Endikasyenlan :

1. Arteriyel perfiizyonun degerlendirilmesi : Transplante organlarda rejeksiyonun
degerlendirilmesinde Doppler US temel tam yontemi konumundadir. Testis torsiyonu tamsi,
tutulan tarafta perfiizyon yoklugu ile kolayca konabilir.

2. Venoz trombiis arastinlmasi: Portal, splenik, renal, pelvik ve alt ekstremite
venlerindeki trombiisleri saptamada invaziv olmayan degerli bir tam yontemidir. Bacakta
venografinin yerini alarak hastalan kontrast maddenin zararh etkilerinden kurtarmstir.
Giiniimiizde renkli Doppler US, ven trombozlannin tamsinda uygulayicimin usta olmasi
sarttyla “gold standart” konumundadir.

3. Akimin yoniinii saptamak : Doppler US nin bu yeteneginin kullamldif: baghca alanlar
subklavian ¢calma sendromu, ikizler aras: transfiizyon ve portal hipertansiyondur.

4. Doppler spektrum analizleri ile akimin hiz ve geklinde degigiklik olusturan patolojileri
saptamak: Dupleks Doppler yonteminde B-mode goériintilerde damarlanin patomorfolojik
degigiklikleri saptamr. Doppler US ise bu bolgelerin olugturdugu patofizyolojiyi grafik
ve/veya renk spektrumu ile kalifiye eder. Omnegin aterosklerotik bir plagin kendisi ve
olusturdugu darlik B-mode ile gorintiilenirken, darligin neden oldugu tiirbiilan akim ve akim
hizinda artma Doppler verileri ile belirlenir ve olguliir.

Doppler spektrum analizleri ile impedans degerlendirilir. Impedans artim ozellikle
transplant rejeksiyonlaninda ve intrauterin bityiime geriliinde 6nemli tans kriterleridir.

5. Doku karakterizasyonu yapmak : Kanlanma, doku karakterizasyonunda onemli bir
olguttir. Omegin meme kanserinde oldufu gibi malign timorlerde belirgin bir kanlanma
goriiliirken, kistik bir olugumda hig vaskiilarizasyon saptanmayacaktir. Varikosel ve ektopik
gebelikte Doppler US ile akim veya artmug akim saptanarak tam konabilir.

6. Akim voliim olgiimii yapmak: Damarlanin yapilan nedeniyle saghkh olgim yapmak
zor olmakla birlikte yemek oOncesi ve sonrass yapilan mezenterik akim olgimleri ile
mezenterik anjina tans: koymaya gahyilir. Benzer sekilde portal hipertansiyonlu olgularda da
voliim dlgiimi yapihr.
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OKULER KAN AKIM ANALIZI VE RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Aragtirmacilar bir ¢ok teknigi okiiler kan akimui analizi igin kullanmuglardir. Laser
doppler hiz olger ( LDH), florosein anjiografi ve laser benek fenomeni teknikleri ile sadece
retina vaskiiler yapisi incelenebilmektedir. Bu metodlarda okiiler vaskiiler yapiya direkt etkisi
olabilecek midriatik ilaglar kullanldigindan yanhg sonuglar elde edilebilir. Mavi alan entoptik
fenomeni teknigi sadece makular kan akimmi 6lgebilir ve yorumlar, yapan kisiye gore degisir.
Globun iizerine basing uygulayan invasif metodlardan okiiloossilodinamografi ve okuler
pnomopletismografide retinal ve silier arterlerin perflizyon basing indeksleri hesaplanabilir.
Oftalmodinamometride ise optik sinir bagpt kan basinc Olgiilir. Refraksiyon kusurlan, aksiyel
uzunluk ve keratometri degerleri, hastalar arasi degigkenligi, retina damar ¢aplan kullamlan
Olgiim tekniginin  giivenilirlifini azaltmaktadir. Myopi gibi sklera sertlifinin degistigi
durumlarda okiiler pulsatil kan akimm 6lgen teknikler yanhg sonuglar verebilir. Isaretlenmis
mikrosferler sadece hayvan modellerinde kullamimaktadir (29).

Son yillarda ultrasonun rezolusyonu arttirilomg ve orbita ve bulbus ultrasonografisi, 6n
segmentin ve arka segmentin incelenmesinde, travmada intraokiler ve orbital hasarn
belirlenmesinde, goz igi ve orbita kitlelerinin tamisinda, retina ve koroid dekolman tesbitinde,
gbz i¢i yaplanmin Olgliminde ve g6z igine takilmasi planlanan lenslerin dioptrisinin
hesaplanmasinda kullamimaktadir.

Real time A-mod ve B-mod ultrasonografi (US), g6z hastahklanmn tamsal
degerlendirilmesinde 1960’lardan beri kullamimaktadir(13,25). Yiiksek frekansh okiler
sonografi gozii ve intraokiiler yapilan géruntilemek icin ideal bir yontemdir. Opak okiler
ortam varliginda oftalmoskopik olarak fundusun gorilmesi imkansiz olabilir ve bu olgularda
US ¢ok degerlidir. Her ne kadar oOzel tekniklerle yapilan Magnetik rezonans
goriintileme(MRG) normal ve patolojik okiiler yapilarda miikemmel detay verse de, birgok
yerde teknik yetersizlikler nedeniyle uygulanabilirlii simrh olabilmektedir. 2mm veya daha
kiigiik boyuttaki lezyonlan belirlemede US daha tstiindiir. US’de g6z hareket ettirilerek
yapilan dinamik inceleme lezyonun lokalizasyonunu belirlemede degerlidir(15).

B-mod US’de normal lens ses demetini 6n ve arka yiizlerinden yansitsa da merkezi
ekojenik degildir. Iris her iki yanda ekojenik bir hat olarak izlenir. Vitre anekoik olup iginde
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smirh sayida ekojen partikiller goriilebilir. Bunlar vitre opasiteleridir ve yasla birlikte artig
gosterir.Retina globun arka ekojenik simnim olugturur. Optik sinir globun arkasinda derine

dogru uzanan hipoekojen yap1 olarak saptanir. Globun arkasindaki retrobulber yag dokusu
ekojen olarak izlenir(15).

RDUS okiiler ve orbital hemodinamik ¢aligmalarda umut verici bir tetkiktir. Iyi bir
RDUS yapilabilmesi igin orbita vaskiiler yapismin anatomisinin bilinmesi gerekir(25,36)
RDUS’da iki boyutlu B mod USG ile birlikte es zamanh renkli kan akimu bilgileri de elde
edilir. Doku goriintillenmesi ile birlikte renkli kan akum incelenerek, kan akim mz Sigiimleri
de yapilabilir(42,44). RDUS kullamminda farmakolojik ajanlara ve normal fizyolojik
durumlara ihtiyag yoktur.

RDUS ilk defa 1979°da tanimlamigtir. Ancak yaklagik 10 yil sonra orbital hastahklarda
bu yontemle yapilan cesitli galigmalar yayinlanmaya baglamng ve giinimiize kadar, orbita kan
damarlannda akim hizimn degerlendirilmesi ile orbital lezyonlarda kan akimunmn tespiti
agisindan oldukga yararl bir modalite oldugu goriilmiistiir(26).

Orbital ve okiiller B-Mod ve renkli Doppler US indikasyonlan Tablo IV ve V’de
belirtilmigtir

Table IV-OKULER VE ORBITAL B-MOD US INDIKASYONLARI(15,16,17)

-Kornea kalinliginn tespiti

-On kamara derinliginin saptanmast

-Lens yerlegim varyasyonlan ve katarakt

-Vitreal hemoraji

-Retina dekolmam

-Travma(hemoraji, lens dislokasyonu, yabanci cismin tespiti ve lokalizasyonu)
-Inflamatuar olaylar(selliilit, abse, endokrin ekzoftalmi, miyozit, optik nérit, psodotiimér,
inflamatuar 6dem)

~Tamoérler
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Tablo V-ORBITAL RENKLI DOPPLER US INDIKASYONLARI(14)

1. Vaskiiler bozukluklar
-Karotikokavernoz fistiiller
-Santral retinal arter okliizyonu
-Orbital iskemi
-Iskemik optik noropati
-Orbital varisler
-Glokomun takibi
2.Infeksiydz ve inflamatuar hastalikiar
-Vaskiiler komplikasyonlann degerlendirilmesi(superior oftalmik ven trombozu, kavernéz
siniis flebiti)
-Orbita sivi koleksiyonlarmin takibi
3. Tumorler
-Benign neoplazmlarnn takibi
-Tumoérlerin preoperatif dinamik degerlendirilmesi
-Koroid melanomun tedavi siirecinde izlenmesi
4 Konjenital ve pediatrik hastaliklar
-Gozin konjenital hastaliklar
-Lokokoria degerlendirilmesi
5.Travma
-Hematomlarn degerlendirilmesi ve takibi
-Orbita damarlannm degerlendirilmesi

RDUS’un diger tam yontemlerine istiinliii ise sunlardir:
1) Invazif degildir.
2) Uygulamas: kolay ve gabuktur, sonug kisa zamanda elde edilir.
3) Midriatik ilaca, kontrast madde enjeksiyonuna, saydam ortama ihtiyag yoktur.
4) Ucuzdur.
5) Orbital damarlanin yapis: haklanda dinamik ve spesifik bilgi verir.




GEREC VE YONTEM

Bu caligma PTT Sanatoryum ve Hastanesi Radyoloji Kliniginde Subat 2001 ve Mart
2002 tarihleri arasinda yapildi. Caligmaya toplam 50 olgu ahindi. Bunlann 14’Gni normal
kontrol grubu, 25’ini primer agik agth glokom grubu ve 11’ini normal tansiyonlu glokom
grubu olugturmakta idi. Glokom tamisi, PTT Sanatoryum ve Hastanesi Goz Klinigj tarafindan
gOrme alani bulgulan, optik sinir bayi goriiniimi ve g6z igi basinci dikkate almarak konuldu.
Olgulann her birinin biomikroskopi ile 6n segment muayenesi, applanasyon tonometrisi ile
gbz i¢i basmg Olglimii , +90D lens ile fundus muayenesi, Goldman iig aynalt lens ile

gonioskopi muayenesi ve Humphrey otomatik perimetre ile gorme alam muayenesi yapildi.

Glokom tamsi konmug olan 36 olgudan 28’i kadin, 8’i erkek idi. Yaglan 34 ile 78
arasinda degismekte idi ve ortalama yas 54 idi.

25 olgudan olugan PAAG grubunun 20’i kadin, 5°1 erkek idi. Ortalama yasi 54 olan bu
grubun yas dagilimu 34 ile 78 arasinda degigkenlik gstermekteydi.

11 olgudan olugan normal tansiyonlu glokom grubunun 8’i kadin, 3’0 erkekti ve
ortalama yag1 51 olan bu grubun yaglan 35 ile 72 arasinda degigmekteydi.

14 olgudan olusan normal kontrol grubunun 6’s1 kadm, 8’i erkekti. Ortalama yagp1 46
olan bu grubun yas dagihmm 23 ile 59 arasinda degisenlik gostermekteydi.

Normal gruba alinan olgulann timiinde goz i¢i basinc 21mmHg altinda olup gorme
alanlant normaldi ve goz ile ilgili herhangi bir gikayeti mevcut degildi. Normal tansiyonlu
glokom hastalannin tiimiinde g6z i¢i basmct 21mmHg altinda iken, gorme alam defekti ile
glokomatoz optik sinir bulgulan tespit edilmisti. Gruplar arasmda hipertansiyon veya diabet
prevalansinda anlamh fark meveut degildi.

Caligmaya alinan tiim hastalara renkli doppler karotis US incelemesi yapilip bulbus
veya internal karotis arterlerinde %70 izerinde daralma olan hastalar, retrobulber kan
akiminda olusturabilecekleri olast degisiklikleri ekarte etmek amaciyla — cahgmaya
alinmadi(25).
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PTT Sanatoryum ve Hastanesi Radyoloji Kliniginde , karotis ve orbita kan akimm
incelemek amaciyla Toshiba Power Vision 7000 SSA-380A renkli doppler ultrasonografi
cithazs kullamidi. Tim incelemeler multifrekans (5-7.5-10MHz) lineer transdiiser ile
gerceklestirildi. Inceleme sirasinda hastalar supin pozisyonda yatinldi. Gozleri kapah ve
direkt karstya bakar pozisyondaydi. Artefakti onlemek igin hastalar, gozlerini hareket
ettirmemeleri konusunda uyanidi. Incelemeler, yeterli miktarda jel siiriilen probun iist goz
kapag: tizerine koyulmas: ile ve goze fazla basing uygulanmamasina dikkat edilerek yapildi.
Her iki tarafta karotid arterler ve orbital yapilar ayn ayn degerlendirildi.

Orbital yapilar B-Mod US ile degerlendirildikten sonra RDUS incelemesine gegildi.
RDUS esnasinda yavag akimin saptanabilmesi igin diigiik PRF (puls tekrarlama frekansi) ile
damara uygun ve cihazin izin verdigi en dar 6mekleme aralig kullamldi. Orbital damarlann
optimal goriintiilenmesi amaciyla caligmaya transvers diizlemde baglandi, daha sonra spektral
incelemesi yapilacak damann en uzun ekseni belirlenerek proba ag: verildi ve her damara
uygun doppler agisi igin elektronik diizeltme yapildi. Her damanin spekiral dalga formu 3 kez
elde edildi ve bunlann arasmda en ideal olam (birbirini izleyen 3 dalga formunun aym sekilde
olmas: ve/veya elde edilen en kuvvetli sinyal), dogru spektral 6rnek olarak segilerek tepe
sistolik hiz(PSV), diastol sonu mzi(EDV) 6lgiilerek rezistivite indeksi(RI) hesapland.

Oftalmik arteri incelemek igin Grnekleme arahigi (spektral analiz igin gonderilen ses
demeti iizerinde, damar limeni geniglifinde secilen segment), optik sinirin hemen nazal
tarafina oftalmik arterin optik siniri ¢aprazladif: yere tatbik edildi. 1-2mm olarak segilen
omekleme arah@, globun 25-30mm posteriorunda gorintilenen oftalmik arter lijmenine
yerlestirilerek, doppler agis1 30-60 derece arasinda tutuldu ve spektral analize gegildi.

Santral retinal arterin renkli doppler tetkiki i¢in once optik sinir B-Mod ile bulunup
optik disk lokalize edildi.Daha sonra renkli doppler moduna gegilerek optik sinir iginde
seyreden santral retinal arter ve ven goriintiilenip 1mm’lik ornckleme arahiy, optik diskin
3mm posteriorunda, her iki damar trasesi iizerine yerlestiridi. Doppler agist bu durumda 10-30
arasinda tutuldu.

Optik sinir golgesinin nazal ve temporal taraflannda nazal ve temporal posterior silier
arterler goriintillendi. Bu ¢aliymada Hayreh’in ileri siirdiigii teoriye uyarak sadece temporal
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posterior silier arterlerden spektral analiz yapildi(10,11). Bunun igin drnekleme arali@ 1mm

ve doppler agist 20-40 derece arasinda tutuldu.
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Resim 5-Cahsmaya ahnan hastalardan Oftalmik arter, santral retinal arter ve temporal

posterior silier arter doppler US incelemesine bir 6rnek.



SAG SOL
~ . Ka 7 .
Srup | Yas | Cins. yﬂ‘} iCA OFA CRA PCA iCA OFA CRA PCA
PSV | REJPSVIRI |PSV|RI|PSV{RI|PSVIRI {PSV]RI | PSV| RI | PSV | Rl
Kont. 53 E 56,70 10,64128.10]0,81]12,7010,65]13,5010,5142,00]0,56]41,60]0,73 | 14,20}0.66]15,600,57
Kont 46 E 62,00 10,541425010,65]12,00)0,5314.20!0,4055,80,0,49149,00/0,71|12,40/0,47}19,20,0,55
Kont | 42 K 74,60 10,54134,9010,72111,20/0,60 19,80 0,60 |80,00{0,60/31,90[0,73]11,00{0,6917,60 | 0.62
Kont [, | K 68,20 |0,61]41,10[0,79] 9,60 0,65 (24,40 |0.69|56,80|0,64 | 31,40{0,73 | 9,00 |0,56 | 22,80 0,69
Kont 34 K 48,00 {0,59{43,60{0,77} 9,60 {0,67{22,10{0,57{57,50{0,7238,10{0,78{ 13,50{0,63 | 32,90 0,60
Kont 23 K 88,60 {0,47{39.3010,871{ 9,20 {0,63121,60{0,68]79,8010,52155,40{0,72| 7,90 10,66 |34,70 0,65
Kont 59 K 53,60 {0,6612540{066{ 8,10 {0,53] 8,20 {0,49{55,80{0,78137,80[0,74{13,60 (0,63 12,40[0,58
Kont 37 E 81,00 10,73{32,5010,76{12,0010,6020,60{0,66{42,00{0,65{27,60/0,731 6,80 {0,63{22,00{0,68
Kont 58 E 61,20 10,58128,50{0,70115,8010,62{24,70]0,56139,90{0.53{31.70{0,66 | 15,60 {0,65{23,10,0,53
Kont 46 E 80,00 j0,61{36,001{0,71{ 8,90 {0,64}15,60{0,58}{79,0010,63157,80|0,80| 9,30 |0,64114,80,0,58
Kont 5'3 E 40,00 10,59{37,4010,62}14,00{0.65{20,2010,63 {48,00{0,53139,5010,63]13,00{0.60| 16,90{0,64
Kont 53 E 79,00 10.60{32,6010.72112,300,61}14,90{0,60 82,000,622 }38,40{0,73]11,100,64|20,80{0,80
Kont | 4o | E 61,00 |0.64124,50{0,70| 8,70 {0.62|13,8010,56 68,00 (0,71 | 25,80 0,61 | 11,20 0,68 | 22,20 (0,58
Kont | 4o K 83,00 10,52130,8010,79 115,00 0,62 | 17,40 0,70 | 43,00 [0,46 | 32,60 10,78 | 10,40 | 050 | 13,90 | 0,63
2
PAAG| 4o | K YA 60,30 10,57]14,70]0,65 | 8,80 {0,53]12,00{0,67|88,60|0,54 | 18,40|0,62] 9,10 |0,63|12,00|0,65
2
MAG| o, | K V0 70,90 10.61{22,2010.68110,60}0.68{ 3,30 |0.67]46,10{0,52
2
JAAG 55 K i 57,60 {0,55{26,2010,65{ 8,40 10,65{11,50{0,63165,4010,42130,40{0,69{ 7,80 {0,55|14,4010,66
2
NTG 50 K Y0 47,90 10,591{33,601{0,72112,10{0,74(11,00{0,63157,60{0,72127,50{0,68{10,00:0,51 | 10,00 { 0,64
2
PAAG) 4 | K YA 67,40 10,62]25,8010,71}10,20]0,72 | 12,000,71 } 54,90}0,58 | 28.60]0,70 | 11,20 0,59 | 12,00 0,64
2
PAAG 41 K YO 68,20 10,53138,90{0,68}14.80|0,62110,80[0,62169,1010,56137,4010,70114,8010,55]12,50]0,66
2
PAAG 60 K YU 81,50 10,74141.6010,75t 8,90 10,59} 7,90 10,66{41,16{0,67129,7010,71§ 820 {0,64110,4010,67
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'AAG| o ya | 7530 |066]57,60 0,72/ 14301075 114,20 | 0,63 | 64,70 0,56 39.80 0.65 | 11,00| 0,65 [ 12,30 0,57
2

NTG | ., o | 10:20 10.71126,101076) 6,10 0,52 11,8010.67159,40{0,58|53,50{0,80| 830 {0,57}11,00{0,71
2

AAG| o) oa | 3050 |05411510{0,61111,10{067 8,80 {0,77165,6010,62 | 19,30 | 0,68 | 10,90 | 0,66 | 8,50 |0,78
2

AAG | 54 o | 5050 {0.54(32,90{0.65 13,10{0,72| 8,10 {0,72|60,00{0,68{23,40|0,63 | 10,60 |0,62| 9,60 {067
2

"AAG| oo o | 680 |054/3490/0,68) 930 |0.62 10,800,771 99,30 0,48 24,50} 0,75 | 11,60] 0,70 | 10,40} 0,67
2

AAG| o va | 6120 |0.71]27,501079| 9,60 10,72 820 10,6470,900,64)25,70 078 | 11,20 0,72{ 6,20 |0,55
2

NTG | 4o ga | 4180 {0.501243010,62{ 7.60 |0.63| 9,50 |0.74|587010,52|36.10] 0.61 | 8,30 0,67 9,80 10,75
2

NTG | o ga | 3580 [0.60(22,60 0,68 14,300,691 11,20 0,65 64,70/ 0,56 |34.30 | 0,75 | 11,80| 0,70 | 10,80 0,70
2

'AAG| o4 ga | 1290 [074]23,00/0,80] 890 070} 9,20 10,61 |10,70|0.69| 28,90 | 0,83 11,40 0,75 14,60 0,70
2 )

'AAG| w7 | 6290 |065130.5010,76| 17,6010.80 | 14,000,753 | 78,00 065 46,100,771 22,10| 0,83 13,00 | 0,70
2

'AAG| o ya | 3430 |077137,2010.75113,70{0.731 10,701 0,67) 31,300,741 39,101 0,73 | 10,80 | 0,66 | 9,30 | 0,64
2

AAG | 4, oa | 9220 |05714140]0,60112,1010,57| 9,10 | 0.3 |93,40{0,50142,00|0,65 12,60/ 0,65 | 9,30 |0,64
2

'AAG| -, ga | 5640 (0.77(25.20(0,77 820 |0,67(10,00(0,64 (48,70 0,74 | 24,10/ 0,75 | 12,10| 0,64 7,00 | 049
2

"AAG | o o | 6100 [0.74140,0010,74115,00|0,76 | 13.00 | 0,69 58.20) 0,72 | 44,00 0,77 | 16,00 0,76 | 14,00 0,76
2 |

'AAG| (o va | 500 |076]3530)0,74110,9010,71) 8,60 0,73 61,0010,76 40,90 0.74 | 13,001 0,69 9,10 | 0,74
2

ABG | 5o o | 5320 1062125500701 16,40{0,741 8,80 |0,61147.90}0.67
2

"AAG | o ga | 6030 [0,65{40,70| 0,65 11,40{0.63 | 13,00 0,66|69,10{0,59 43,10 0,55 13,80 | 0,64 12,00 0,71
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2

VTG | 4, o | 6030 [0.65125,60/0.79)12.00 10,73 16,00 0,691 69,10 0,59 24,80 0,72 | 12,10 | 0.73 | 10,00 0,64
2

VTG | o va | 6130 {0.63129200,65112,2010.78119.40) 0,68 68201067 26,001 0,58 11,50 | 0,67  18.40 | 0,80
2

AAG| 4o ya | 5580 |052(24,6010.69]14,6010,72|11,0010,69|65.60 0,69 27,20 0,66 20,10 | 0,68 | 14,40 | 0,64
2

AAG| 40 ya | 3500 [0.54/18,000,6611,0010,72 13,00/ 0,24 | 48,00 0,58 | 23,90 | 0,69 | 11,00 0,74 12,00 074
2

NTG | 5, va | 4820 [0,58138,3010.71/11,9010,62 13,30 0,72 64,80 0,74 33,20 0,76 11,10 | 0,65 | 12,30 0.6
2

NTG | - ya | 5670 |064124,5010,72) 9,60 10,68 11,5010,63142,00|0,56)31,10|0,75| 9,90 1070 8,70 0,51
2

AAG| 4o ya | 7460 10,54138,5010,6416,900,5810.80|0.60 80,00 | 0,60 44,60 | 0,67 | 13,40 0.61 16,00 0,54
2

NTG | ¢p |66:56010,59(27.80(0,78| 9,40 |0,6510,10/0,59 73,20 0,66 43,90 0,78 11,80 0,60 | 9,20 0,57
2

'AAG| ya | 1050 [0,58136.60 0,85/ 19,60 0,57 770 |0,66 (92,20 |0,56 | 28,10 0,80 | 14,60 0,76 12,30 0,57
2

'AAG| o ya | 5360 [066]29.2010,66 11601076 15,00 076 | 79,801 0,52 45,201 0,72 10,10 | 0,78 13,70 0,75
p)

NTG | va | 7480 |068(32.4010,78115,40)0.62| 11,2010,65 88,60 0471350010751 14,80 10,59 | 12,30 | 0,62
2

NTG | ,- ga | 4590 [0,5913440(0,72112.4010.74 116,20| 0,65 | 58,600,721 27,40 0,68 10,90 0,51 | 11,80 | 0,74

Kont : Kontrol , PAAG, Primer agik acili glokom, NTG: Normal tansiyonlu glokom, YA: Yil alts, YU:Yil tistii

ICA: Internal karotis arter, OFA: Oftalmik arter, SRA: Santral retinal arter, PSA:Posterior silier arter
PSV: Pik sistolik hiz, RI: Rezistivite Indeksi
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BULGULAR

Caligma Mart 2001 ve Mayis 2002 tarihleri arasinda PTT Sanatoryum ve Hastanesi
Radyoloji servisinde toplam 14 kontrol grubu olgusu ve 36 galisma grubu olgusu olmak tizere

50 olgu iizerinde yapilmugtir.

Tablo I: Demografik ozelliklere gore olgularin dagilim

PAAG NTG
Kontrol (n=14) p

(n=25) (n=11)

0,081
Yas 54,28 + 10,61 50,82 + 12,30 45,93 + 10,15
p>0,05
Erkek 5 (%20,0) 3 (%27,3) 8 (%57,1) 0,054;
Cins

Kadin 20 (%80,0) 8 (%72,7) 6 (% 42,9) p>0,05

Gruplan yaslanina gore ayirdigimizda kontrol grubunda olgularnimizin yas ortalamas:

digerlerine gore daha diigik bulundu (p<0,01). Ancak aralarinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamh fark olmadigm gordiik.

Sekil 1: Gruplarin yas ortalamalarina gore dagilin

Gruplarn cinsiyet dagilimlar: arasinda kontrol grubunda erkek oram digerlerine gore

daha fazla goriilse de istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptanmamistir (p>0,05).
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PAAG NTG Kontrol

A Erkek @ Kadin

Sekil 2: Gruplarin cinsiyetlere gore dagilim

Tablo II: Glokom hastalifi siiresine gore dagilim

NTG p
PAAG (n=25)
(n=11)
Kag yildir 2 yil altinda 16 (%64,0) 8 (%72,7) 0,546
Glokom 5 yilveiizeri | 9 (%36,0) 3 (%27,3) p>0,05

Glokom siiresini incelediimizde ¢aligma grubu olgularmdan PAAG ve NTG grubu
arasinda anlamh bir fark yoktur (p>0,05).

PAAG NTG

B2 yil altinda @2 yil ve Uzeri

Sekil 3: Hastalik siiresine gore dagilim



Tablo I1I: Glokom siiresine gore dagilim

Glokom
PSA L. Ort. + SD. p
siiresi
2 yil alt1 11,48+ 2,75 0,610
PSV
2 yil fizeri 11,00+ 2,50 p>0,05
SAG
2 yil alt1 0,67 £ 5,06 0,888
RI
2 yil Gizeri 0,67 + 0,87 p>0,05
2 yil alts 11,41 + 2,82 0,908
PSV
2 yil iizeri 11,53 + 1,78 p>0,05
SOL
2 yil alts 0,66 + 8,78 0,557
RI
2 yil Gizeri 0,67 + 3,64 p>0,05

Hasta grubu 0-2 ve 2-10 yildir glokom olma siirelerine gore erken ve geg olarak iki
ayn gruba ayrilmig ve her iki gz PSA’lerinin PSV ve Rl degerleri karsilagtirilmigtir. Her iki
tarafta da PSV ve RI degerleri glokom siirelerine gore anlamli bir farklilik gdstermemektedir

(>0,05).

Tablo IV : OFA degerlerine gore gruplarin dagilim

OFA KONTROL PAAG NTG P
PSV 34,08+6,22 | 31324984 | 2898+5,03 |0,296; p>0,05
SAG 0,341
RI 0,73 + 0,07 0,70 + 0,06 0,72 + 0,05
p>0,05
0,192
PSV 3845+976 | 32,80+9,08 | 33,89+8,52
p>0,05
SOL
0,808
RI 0,72 + 0,05 0,71 + 0,06 0,71 +£ 0,06
p>0,05
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Sag tarafin OFA PSV G&lgtimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). NTG grubu, OFA PSV degeri en diisiik olan gruptur. RI Slgiimleri de
gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Sol tarafin OFA PSV &lgiimleri arasinda gruplara gore istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). RI 6l¢iimleri de gruplara gbre anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05).

PSV sag PSV sol

= Kontrol BPAAG CINTG |

Sekil 4: OFA PSV olgiimlerine gore gruplarm dagilim

Ort
0,74

07
0,66
0,62
0,58
0,54

0.5

[E Kontrol MPAAG CINTG |

Sekil 5 : OFA RI degerlerine gore gruplarin dagilimi
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Tablo V: SRA degerlerine giore gruplarin dagilimi

SRA KONTROL PAAG NTG P
0,476
PSV 11,36 +2,45 12,28 £3,17 11,28 +2,76 £50,05
SAG i
0,020
RI 0,61 +£0,04 0,68 +0,07 0,67 £ 0,07
p<0,05*
0,276
PSV 11,36 £2,23 12,49 + 3,38 10,95 + 1,84
p>0,05
SOL
0,036
RI 0,62 + 0,09 0,68 + 0,07 0,64 +£0,07
p<0,05*
* p<0,05 anlaml

Sag tarafin SRA PSV dlgiimleri arasinda gruplara gore istatistiksel olarak anlamh fark
yoktur (p>0,05). PAAG grubu SRA PSV degeri en yiiksek olan gruptur. RI Slgtimleri gruplara
gbre anlamli farkhilik gostermektedir (p<0,05). PAAG o6l¢iimiiniin RI degeri kontrole gore
anlamh derecede yiiksektir (p<0,05). NTG &l¢iimiiniin RI degeri de kontrole gbre anlamli

derecede yiiksektir (p<0,05). PAAG ve NTG arasinda anlamh fark yoktur (p>0,05).

Sol tarafin SRA PSV o&l¢limleri arasinda gruplara gore istatistiksel olarak anlamh fark
yoktur (p>0,05). NTG grubu SRA PSV degeri en diisiik olan gruptur. RI Slgtimleri gruplara
gbre anlamh farklilk gostermektedir (p<0,05). PAAG grubunun RI degeri kontrol grubuna
gore anlamh derecede yiiksektir (p<0,05). Kontrol ile NTG, PAAG ile NTG arasinda anlamh
fark yoktur (p>0,05).

| B Kontrol MPAAG OINTG |

Sekil 6: SRA PSV durumuna gore gruplarin daglim
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| Kontrol m PAAG ONTG

Sekil 7: SRA RI durumuna gore gruplarin dagilim

Tablo VI: PSA degerlerine gore gruplarin dagilim

PSA KONTROL PAAG NTG P
0,001%**
PSV 17,93 + 4,76 10,66 +2,18 | 12,84 +3,08
p<0,01
SAG
0,001
RI 0,59 + 0,08 0,67 + 0,05 0,66 + 0,04
p<0,01**
0,001
PSV 20,63 + 6,57 11,52 +2,54 | 11,30+ 2,64
p<0,01**
SOL
0,188
RI 0,62 £ 0,07 0,66 + 0,07 0,67 + 0,08
p>0,05

Sag gbz PSA incelemesinde, PSV olgiimleri gruplara gére istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermektedir (p<0,01). Kontrol grubu ile PAAG ve kontrol grubu ile NTG arasinda
anlamh derecede farklihk vardir (p<0,01). PAAG ve NTG gruplart arasinda ise anlamh fark
yoktur (p>0,05). RI &l¢timleri de gruplara gore ileri diizeyde anlamh farkhilik g&stermektedir
(p<0,01). PAAG ve NTG gruplanmn RI diizeyi kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksektir (p<0,01). PAAG ve NTG gruplan arasinda ise anlamh fark yoktur (p>0,05).

Sol tarafin PSA incelemesinde de, PSV 8l¢iimleri arasinda gruplara goére istatistiksel
olarak anlamli farklihik mevcuttur (p<0,01); kontrol grubu degerleri PAAG ve NTG’ye gére
anlamli derecede yiiksektir (p<0,01). PAAG ve NTG arasinda ise anlamh fark yoktur
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(p>0,05). RI &l¢iimleri de glokom gruplarinda kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli farklihk gostermemektedir (p>0,05).

Ort.

| = Kontrol MPAAG OINTG |

Sekil 8: PSA PSV élgimlerine gore dagilim

0,68
0,664
0.64
0,621
0,61
0,58
0.56
0,54

| E Kontrol BPAAG OINTG |

Sekil 9: PSA RI olgiimlerine gore dagilim

Tablo VII: ICA ile OFA, SRA ve PSA’min PSV parametrelerinin korelasyon grafigi

PSV ICA
R (iligki katsayisi) p
PSV OFA 0,225 0,280; p<0,05*
PSV SRA -0,044 0,670; p>0,05
PSV PSA 0,106 0,305; p>0,05
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PSV grubunda ICA ile OFA arasinda orta diizeyde, pozitif yonde ve istatistiksel
olarak anlamh bir iligki vardir (p<0,05). ICA ile SRA ve ICA ile PSA arasinda ise anlamh bir
iligki s6z konusu degildir (p>0,05).

50 3 o

PSV OFA
a
a

10

B

o 20 40 60 100 120

PSVICA

Sekil 10: ICA ve OFA arasindaki PSV degeri iligki durumu

Tablo VIII: ICA ile OFA, SRA vePSA’mn RI parametrelerinin korelasyon grafigi

RIICA
r (iligki katsayisi) p
RI OFA 0,255 0,012; p<0,05*
RI SRA 0,135 0,188; p>0,05
RI PSA 0,001 0,996; p>0,05
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RI grubunda ICA ile OFA arasinda orta diizeyde, pozitif ydnde ve istatistiksel olarak
anlamh bir iligki vardir (p<0,05). ICA ile SRA ve ICA ile PSA arasinda ise anlamh bir iligki
s6z konusu degildir (p>0,05).
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Sekil 11: ICA ve OFA arasindaki RI degeri iliski durumu

istatistiksel incelemeler

Cahsmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programu kullamildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tammlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin kargilagtinlmasinda Oneway Anova, t Student testi, Kruskall
Wallis Varyans analizi ve Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
kargilagtiniimasinda ise Ki-Kare testi kullamldi. Sonuglar %95°lik giiven arah§inda, anlamhlik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Glokom fizyopatolojisinin tam agiklik kazanmadigim ve bu konudaki gesitli teorileri
agiklamistik. Vaskiiler teorinin gegerliligini aragtiran bilim adamlan degisik kan akimi analiz
yontemleri ile normal bireylerde ve glokom hastalarinda goziin kan akiminda degisiklik olup
olmadifim1 arasgtirmislardir. Renkli doppler ultrasonografi(RDUS) retroorbital damarlarin
aragtiriimast ve kan akimlarinin incelenmesinde non-invaziv, tekrarlanabilir, kalitatif ve g¢abuk

sonug veren bir yontemdir.

PTT Sanatoryum ve Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde yaptigimiz c¢alismada PAAG ve
NTG olgularinda retroorbital kan akimim1 RDUS ile degerlendirdik.

RDUS incelemesinde damar goriintiilenip seyri belirlendikten sonra uygun agt
diizeltilmesi yapilir. Bu nedenle géziin kapiller ve arteriollerinden ziyade daha biiyiik arter ve
venlerinde dlglim yapmak miimkiin olmaktadir. Ancak yine de retroorbital damarlarin hiz
Slgiimlerinde hata pay1 yiiksektir ve agidan bagimsiz degisken olan PI ve RI degerlerinde daha az
hata pay1 oldugu gosterilmistir(45,46). Bir 6nemli nokta da dlgiilen kan akim hizlarim akim
hacmi ile karnigtrmamaktir. Bir damarin kan akim hacmi, 0 damarm tranvers Kesit alaninn,
igindeki akim hiz1 ile garpimina eysittir. Poiseuille Kanunu’na gore, akim hacmi damar ¢apinin
dordiincti kuvveti ile dogru orantilidir(52). Giiniimiiz imkanlan ile SRA ve PSA caplarim kesin
olarak tayin etmek mimkiin degildir. Bu smirlamaya kargin bir damarin akim hizi, biiyiik

olasilikla o damarin kan akim hacminin 6nemli bir gostergesidir(52).

36 hastanin 70 goziinii ve 14 kisilik kontrol grubunun 28 gbziinii kapsayan c¢aliymamizda
oftalmik arter, santral retinal arter ve temporal posterior silier arterlerin tepe sistolik hiz(PSV) ve
rezistivite indeks(RI) degerlerini elde ettik.

OA’de yapilan incelemede kullanilan parametrelerde hem hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda, hem de PAAG ve NTG gruplann arasinda anlamli istatistiksel fark saptamadik.
Literatiirde de glokomda OA’e yonelik inceleme sonuglar1 celigki gostermektedir. Butt ve
arkadaglan (47,48) yiiksek basingli ve normotansif glokomlu hastalari, normal kontrol grubu ile
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karsilagtirdiginda OA akim hizlarinda ve RI degerlerinde anlamli artis gdzlerken Liu ve
arkadaglari(38) spontan artmis g6z igi basinci olan hastalar ile kontrol grubu arasinda OA akim
hiz ve RI dlgiimleri arasinda anlamli farklihik saptamamuglardir. Yamazaki ve Hayamizu(65) da
PAAG ve NTG hastalarinda OA kan akimim analiz ederek akim hizlarinda normal kontrol

grubuna oranla azalma ve Rl degerinde ise anlamli artis elde etmiglerdir.

Biz SRA’de hasta grubunda kontrol grubuna oranla RI degerlerinde istatistiksel olarak
anlamh artiy saptadik. Ancak maksimum hizlarda hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhilik saptamadik. NTG ve PAAG arasinda da PSV ve RI degerlerinde anlamli
farklilik bulunmadi. Nicolela ve arkadaglari(50) glokomlu hastalarm RDU ile yapilan gbz
hemodinamisinin incelenmesinde SRA’dan elde edilen degerleri normal grup ile kiyasladiginda
akim hizlarinda azalma ve RI’da anlamli artma oldufunu rapor etmislerdir. Rankin ve
arkadaglari(51) PAAG ve NTG olgularinda RDUS ile yapilan orbital kan akim analizinde,
normal gruba gdre SRA ve PSA diastol sonu hiz degerinde anlamli diisiikliik ve RI degerlerinde
anlaml artis tespit etmiglerdir.

SRA’nin optik sinir igindeki anatomik seyrinden dolayr kolaylikla bulunabilmesi
nedeniyle yapilan olgiimlerin dogruluk derecesi yiiksek iken(51), aym durum PSA igin her
zaman gegerli olmayabilir. Kisa PSA anatomik seyirleri tortudzedir(3). Bu nedenle bu damarlarin
yoniinii takip etmek ve doppler agisin1 belirlemek ¢ok kolay olmayacaktir. Dolayisiyla PSA’de
doppler agisindan bagimsiz olan rezistivite indeksi en giivenilir 6lglim parametresi olarak kabul
edilmelidir(53). Incelenen damarmm kisa veya uzun silier arter oldugunun tespiti de zordur ve
birden fazla PSA 6rnekleme araligina girebilir. Teoride ise PSA’lar tek tek analiz edilmelidir.
Hayreh optik sinir bagma major kan akiminin PSA sirkiilasyondan geldigini g&stermigtir. Bu
ylizden PSA’larin RDUS incelemesi optik sinir baginda glokomda izlenen vaskiiler yetmezligin
en iyi gostergesi olacaktir(10,11). Renkli doppler incelemedeki gelecekteki gelismeler PSA’daki
kan akim hakkinda kantitatif degerler saglayabilir.

PSA’lannn RDUS bulgulari daha Once cesitli yayinlarda bildirilmigtir. Galassi ve
arkadaglari(54) glokomlu olgularda silier arterlerin RI degerinin normale gére arttidini; Sergott ve
arkadaslari(55) ise akim hizlarinda diiglis ve RI degerinde artma oldugunu bildirmislerdir. Simon
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ve arkadaslari(57) PAAG’de retrobulber ortalama kan akim hizinda azalma ve Rl degerinde artis
tespit etmislerdir. Biz de calisjmamizda her iki glokom grubunda normal gruba gére PSA

maksimum akim hizinda azalma ve rezistivite indeksinde artma tespit ettik.

Bektas ve arkadaslari(46), Williamson ve Harris(63) oftalmik renkli doppler incelemede
hz dlgtimlerinde tekrarlanabilirlik lizerine yaptiklart ¢aligmalarda , hiz dlgiimlerinde belirgin
farklihiklar saptamislardir. Bu nedenle agidan bagmmsiz degiskenlerin (PI ve Rl ) daha giivenilir
sonu¢ verdigini ileri stirmiiglerdir. Ayrica Cellini ve arkadaglari(62) da glokomlu hastalarda
yaptiklar1 ¢alismalarda PSA ve SRA’da sadece sistolik hiz ve RI parametrelerini kullanmiglardr.
Yapilan bazi ¢aligmalarda da end diastolik hizin degisim katsayisi RI ve maksimum hiz
degerlerine gore anlamh derecede yitksek bulunmustur. Yamazaki ve Hayamizu(65) 5 goniilli
kiside oftalmik arter akimim incelemis ve maksimum sistolik hiz, minimum diastolik hiz,
ortalama hiz ve rezistivite indeks parametrelerinin degisim katsayilarini hesaplamislardir.
Degisim katsayilar1 Maksimum sistolik hiz i¢in 5.0 +/- %4.0 , minimum diastolik hiz i¢in 8.8
+/-%S5.7, ortalama hiz igin 7.9 +/- %7.5 ve rezistivite indeksi igin ise 2.3 +/- %1.9 (ortalama +/-
Standart sapma) olarak bulunmustur. Bu nedenlerle biz de end-diastolik ve ortalama hiz

degerlerini ¢calismamizin kapsamina dahil etmedik.

Yamazaki ve Hayamizu(65), Rankin ve arkadaslari(66) PAAG ve NTG hastalar: arasinda
vaskiiler analizlerinde fark saptamamuslardir. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edildi.
Bu sonuglar yiiksek goz igi basincimin vaskiiler yapilara yaptiklari mekanik etki ile kanlanmanin
azaldigy goriisiinden uzaklagtirmaktadir. Rojanapongun ve arkadaglari(59) ise PAAG ve NTG
olgularinda oftalmik arterde kan akim parametrelerini kargilagirmiglar ve ortalama hiz degerinde
her iki grup arasinda fark saptarken piksistolik ve enddiastolik hizda farklihk saptamamiglardr.

Hasta grubuna dahil primer agik agili glokomlu olgularin tlimii beta-bloker tedavisi altinda
idi. Baz1 caligmalarda beta blokerlerin retinal arterlerde vazokonstriiksiyona neden oldugu ve 1
haftahk kullanim siiresinden sonra arter ¢apinda %4.1’lik bir daralmaya yol agtig
belirtilmektedir (71). Grunwald ise yaptif1 g¢aligmada timolol ile retina damarlarinda
vazokonstriiksiyon saptanmadifmi vurgulamaktadir(72). Yashida ve arkadaglari ise yaptiklari
caligmalarda bir beta-bloker olan timololiin retinal ve optik sinir kapiller kan akiminda azalmaya
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neden olmadifini ancak koroidal kan akiminda belirgin olarak azalma ortaya c¢ikardigimi
vurgulamaktadiriar(73). Bir bagka ¢aligmada ise topikal timolol ile retina arteriel kan akiminda
belirgin bir artma ortaya ¢ikt11 iddia edilmektedir(74). Bu verilere gore hastalarimizda kullamlan
beta blokerlerin retrobulber kan dolagimi {izerine bir etkisinin olup olmadiini sdylemek zordur.
Ancak ¢aliymamizda, beta bloker tedavisi altinda olmayan NTG olgularindan olugan grupta da,
tedavi altindaki PAAG olgulan ile benzer degerler elde edilmis ve parametrelerde anlamhi
istatistiksel fark saptanmamistir. Bu durum g6z 6niine alindiginda, galiymamizda elde olunan
sonuglarda, kullanilan ilaglarin etkin bir role sahip olmadiklar diigiiniilebilir.

Yapilan ¢aligmalarda(59,60), artan yag ile birlikte retroorbital kan akim hzinda azalma
kaydedilmigtir. Bu durumu goz Oniinde bulundurarak g¢aligmamizda her iki glokom grubu ve
kontrol grubunun yaglarim homojen olarak segmeye ¢alistik. Gruplarin yas dagilimi agisindan
anlamli istatistiksel fark bulunmadifinda, tespit ettigimiz degigikliklerin yagtan bagimsiz
oldugunu sdyleyebiliriz. Baz1 yazarlar da yag ve cinsiyet ile oftalmik arter akim hizi arasinda
anlam bir iliski bulunmadigim belirtmektedir(64).

Bizim ¢aligmamizda kontrol grubunda, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
erkek sayisi daha fazla idi. Literatirde cinsiyet farki olmadigimi gdsteren ¢aligmalar
mevcuttur(59).

Nusret Ozdemir ve arkadaglari, PAAG hastalan ile normal kontrol grubunda, 7.5MHz’lik
prob kullanarak orbital kan akim degisikliklerini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda, hasta ve kontrol
grubundan elde edilen verilerin birbirine yakin degerlerde bulunmasminin kullamlan prob
frekansma bagh olabilecegini diisinmiiglerdir(67). Literatiirde daha diigiik frekanshi prob
kullanildiginda akim hizlari arasindaki farkin daha belirgin olacag belirtilmektedir(59). Bochm
ve arkadaslan retrobulber damarlan 7.5 ve 12MHZ’lik prob ile ayn ayn degerlendirerek her
ikisin de de benzer degerler elde etmisler, ancak 7.5 MHz’lik prob ile yapilan Sl¢iimlerin hafif
derecede yiiksek olma egiliminde olduklarm:i belirtmislerdir(68). Biz caligmamizda tiim
incelemeleri 7.5 MHZz’lik prob ile yaptik.
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Caligmamizda ayrica hasta grubunu glokom siiresine gore de iki gruba ayirdik ve
inceledigimiz parametrelerde erken-geg glokom gruplan arasinda anlamli degisiklik saptamadik.
Bu bulgular, glokomda tespit ettigimiz hemodinamik degisikliklerin glokomun seyri ile baglantisi
olmadigim diisiindiirmektedir. Buna karsihk SRA ve zellikle PSA’da tespit ettigimiz bulgular
vaskiler hemodinamideki degisikliklerin glokom etiyolojisinde rol oynayabilecedi kuramim
desteklemektedir. Retrobulber kan akim degisikliklerinin analizinde renkli doppler
ultrasonografi ucuz ve kolay uygulanabilir bir inceleme metodudur.

Renkli doppler goriintilleme, glokom patogenezine getirdigi katki disinda, klinik agidan
da dnemli bir role sahip olmaya baglamigtir. Giiniimiizde glokom tam1 ve tedavi protokollerinde
renkli okiiler Doppler US incelemesine ydnelen genel bir egilimden stzedilebilir. Bu sayede
glokomlu hastalarda Doppler bulgulari elde olunarak hastalifin erken tanisinda yeni kriterlerin
ortaya ¢ikmasi umutlann da artmaktadir. Noninvaziv ve agrisiz bir metod olmasi, glokomliu
hastalarin periyodik incelenmesini milmkiin kilmaktadir. Ozellikle aile oykiisii pozitifligi,
sistemik hipertansiyon, diabet ve migren varhif gibi risk grubuna giren kigilerde renkli Doppler
US incelemesinin yapiimasi ve bu kisilerin uzun siireli takipleri ile erken tam ile ilgili geligmelere
katkida bulunulacag diigtintilmektedir.
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OZET

Bu ¢aligmada PAAG ve NTG olgularinda RDUS ile elde edilen QOA, SRA ve temporal
PSA’lerin piksistolik hiz ve rezistive indeks deZerlerini , normal olgularla karsilastirarak
glokomda olusabilecek retrobulber hemodinamik degigiklikleri arastirmay: amagladik.

Calisma i¢in toplam 50 olgunun 98 adet g6zii incelendi(2 goz pseudofaki nedeniyle
inceleme kapsamma alinmadi). 50 olguyu, 25 PAAG ve 11 NTG hastasi ve 14 normal olgu
olusturmakta idi.

Olgularin yas ve cinsiyetlerinin dagilum ile her iki goziin kargilagtiriimasinda piksistolik

hiz ve rezistif indeks degerlerinde anlamli fark saptanmadi.

Her iki glokom grubunda da OA’nin Vs, RI ve SRA’min Vs degerlerinde, normal
populasyonu temsil ettigini diislindiiflimiiz kontrol grubu ile anlaml istatistiksel fark saptanmadt.

Glokom olgularinda SRA’nin RI degeri kontrol grubuna gére yiiksek bulundu. Temporal
PSA’lerde ise Vs degeri glokomlu olgularda kontrol grubuna gore diisiik, RI degeri ise yiiksek

bulundu.

Iki glokom grubu arasinda yapilan karsilastirmada ise incelenen degerlerde anlamli
istatistiksel fark saptanmadi.

Glokomlu olgularda ortaya ¢ikan optik sinir hasarinda, retrobulber kan akim
yetersizliginin  rol oynadifi goriigiinli destekleyen sonuglar elde edildi ve retrobulber
hemodinamigin degerlendirilmesinde RDUS’nin noninvazif uygun bir inceleme ydntemi oldugu

sonucuna varilds.
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