T.C.
ZONGULDAK KARAELMAS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

ARTMIS GOZ iCi BASINCINI DUSURUCU MANNITOL TEDA ViSiNiN
KOROID KALINLIGINA ETKIiSIiNIN EDIi-OKT iLE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Sinan CALISKAN

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Silay CANTURK UGURBAS

ZONGULDAK
2012



T.C.
ZONGULDAK KARAELMAS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

ARTMIS GOZ iCi BASINCINI DUSURUCU MANNITOL TEDA ViSiNiN
KOROID KALINLIGINA ETKIiSIiNIN EDIi-OKT iLE
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Sinan CALISKAN

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Silay CANTURK UGURBAS

ZONGULDAK
2012



TEZ ONAY TUTANAGI
Tezin Teslim Edildigi Universite/Fakiilte: Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi

Tez Bash@ ¢ Artmig Goz I¢i Basincini Diisiiriici Mannitol Tedavisinin Koroid
Kalmhgma Etkisinin EDI- OKT ile Degerlendirilmesi

Tez Yazari : Arg. Gor. Dr. Sinan CALISKAN
Tez Savunma Tarihi: 02/03/2012

Tez Danismam : Yrd. Dog. Dr. Silay CANTURK UGURBAS

ayri UGURBAS
skani

Pro/f./D/rl TOZKOCAK TURAN Yrd. Dog/ D
Uye ¥

s~

Yrd. Dog. Dr. Silay CANTURK UGURBAS Yrd. Dog/Dr| M




ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibeleriyle yetismemde emegi gecen
ve destegini esirgemeyen degerli hocalarun, Saym Prof. Dr. Suat Hayri Ugurbas’a,
Saywmn Yrd. Dog. Dr. Atilla Alpay’a ve Sayin Yrd. Do¢c. Dr Mehmet Orcun Akdemir’e;

Tezimin olusumu ve yonlendirilmesinde biiyiik emegi olan, bilgi ve birikimiyle
her konuda destegini gordiigiim tez hocam Saywn Yrd. Dog¢. Dr. Silay Cantiirk
Ugurbas’a;

Tezimin istatistik asamasinda yardimlarmmi esirgemeyen Biyoistatistik
Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Vildan Siimbiiloglu ve Ogr. Gér. Mustafa Cagatay
Biiyiikuysal’a;

Birlikte gecirdigimiz zaman boyunca destek ve yardimlarmmi benden
esirgemedikleri icin asistan arkadaslarima;

Bugiine kadar yetismemde maddi ve manevi biiyiik emegi olan anne ve
babama;,

Asistanlik egitimim boyunca sevgi ve destegini esirgemeyen hayat arkadasim

Aydan Caligkan’a tiim kalbimle tesekkiir ederim.

Dr. Sinan CALISKAN
ZONGULDAK, 2012



OZET

CALISKAN S, Artmus Goz Ici Basineim Diisiiriicii Mannitol Tedavisinin Koroid
Kalnhgna Etkisinin EDI-OKT ile Degerlendirilmesi, Zonguldak Karaelmas
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastahklar1 Anabilim Dah Tezi, Zonguldak,
2012.

Amacimiz artmis g6z i¢i basincim diisiirmek icin uygulanan mannitol infiizyon
tedavisinin koroid kalmligi iizerine etkisini EDI OKT ile degerlendirmektir.
Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dali polikliniginde, Agustos 2011 ile Subat 2012 tarihleri arasinda yiiksek
g6z i¢i basincim diisiirmek i¢in mannitol infiizyonu verilen 23 hastanin 46 gozii
calismaya alindi. Calismaya g6z i¢i basinct bir goziinde > 40 mmHg (40-52 mmHg)
olan, diger goziinde < 30 mmHg (13-28 mmHg) olan hastalar dahil edildi. Bilinen
retinal veya koroidal hastalig1 olanlar dahil edilmedi. Hastalarin mannitol oncesi ve
mannitol sonras1 koroid goriintiileri EDI “Enhanced Depth Imaging” optik koherens
tomografi (Spectralis; Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) ile
degerlendirildi. Tiim Olctimler icin OKT goriintiisii fovea merkezinden gecen tek
horizontal kesit alindi. Fovea merkezinden 500 mikron araliklarla nazal ve temporal
taraftaki 3000 mikronluk koroid kesitinin kalinlig1 6l¢iildii. Koroid kalinligr retina
pigment epitelinin dis kenar ile skleranin i¢ kenari arasindaki mesafe olarak o6lciildii.
Tiim koroid kalinliklar1 bir retina uzmam tarafindan tek kor olarak 2 kez olciildil.
Olciim arasi tekrarlanabilirlik katsayisi icin Bland-Altman analizi kullanildi. Koroid
kalinlik 6l¢iimlerinin farklilig1 two-tailed paired sample t-test ile degerlendirildi. p<
0.05 anlamli kabul edildi. Istatiksel analiz icin SPSS yazilim1 (SPSS 16.0.0; Inc.
Chicago, IL) kullanildi. Calismaya alinan 23 hastanin 14’ii erkek, 9’u kadin, olup yas
ortalamalar1 61,48 yildir (aralik = 18-82 yil). Hastalarin diizeltilmis en iyi gérme
keskinlik ortalamas1 GIB > 40 mmHg goziinde 0,9 * 0,9 LogMAR iken diger
goziinde 0,2 + 0,2 LogMAR’dir (p= 0,002). Hastalarin mannitol éncesi ortalama GIB
degerleri GIB > 40 mmHg olan gozde 44,35 + 4,18 mmHg, diger gozde 19,91 + 3,99
mmHg’dir (p< 0,001). Hastalarin fundus muayenelerinde cup/disk (C/D) oranlari
GIiB > 40 mmHg goziinde 0,6 £ 0,32 iken diger goziinde 0,3 £+ 0,23 dir (p= 0,003).
Mannitol tedavisi 6ncesi subfoveal ortalama koroid kalinligi GIB > 40 mmHg olan

gozde 225, 96 + 88, 89 um, diger gozde 267,22 £ 121,63 pm bulunmustur (ortalama
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fark = 41,26 £ 68,23) (p= 0,008). Mannitol tedavisi sonrasinda GIB > 40 mmHg olan
gozde 236,43 + 96,44 um, diger gozde 278,83 + 128,35 pm’dir (ortalama fark=
42,39 £ 71,68) (p= 0,010). Gozlerin subfoveal kalinliklari1 mannitol Oncesi ve
sonrasin arasindaki degisisim incelendiginde GIB > 40 mmHg gozde 10,47 + 21,58
pum’luk artis (% 4,6 degisim) (p= 0,029), diger gdzde 11,60 + 26,56 pum’luk artis (%
5,4 degisim) (p= 0,048) izlenmistir. Koroid kalinlik degisimi agisindan gozler
arasinda  anlamli  farkhilik  saptanmamustir  (p= 0,746). Olciimler  arasi
tekrarlanabilirlik katsayis1 (23 x 4 = 92 cift dl¢iimiin) yaklasik 25,22 (95% CI, 21,7 -
27,6) um’du. Tim Olglimlerin Pearson korelasyon katsayisi p< 0,001°dir.
Calismamizda GIB basimci yiiksek gozlerin koroid kalinligi anlamli olarak daha
incedir. Mannitol sonrasi subfoveal koroid kalinligindaki artis tekrarlhi Glgiimler

arasidaki degiskenlik nedeniyle anlamli bulunmamuistir.

Anahtar Kelimeler: Koroid, Mannitol, Glokom, EDI OKT
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ABSTRACT

CALISKAN S, Evaluation of the effect of mannitol infusion therapy on
choroidal thickness using EDI-OCT in high pressure eyes, Zonguldak
Karaelmas University, Faculty Of Medicine, Thesis of Department of
Ophthalmology, Zonguldak, 2012.

We aimed to evaluate effect of manniol infusion used to decrease increased
intraocular pressure on choroidal thickness by EDI OCT. Forty-six eyes of 23
patients followed between August 2011 and February 2012 in the Zonguldak
Karaelmas University Hospital at the Ophthalmology Clinic were included in this
study. The patients who received mannitol infusion therapy for > 40 mmHg (range =
40-52 mmHg) intraocular pressure (IOP) in one eye and IOP< 30 mmHg (range =
13-28 mmHg) in the fellow eye were included. Patients were excluded if they had
significant concomitant retinal and choroidal disease. A single line-averaged macular
scan horizontally through the fovea was obtained with OCT (Spectralis; Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Germany) data for both eyes of each patient before and
after mannitol infusion. The choroid was measured from the outer border of the
retinal pigment epithelium to the inner scleral border at 500-um intervals: extending
3,0 mm nasally and 3,0 mm temporally centered on the fovea. Using the manual
calipers provided by the software of the proprietary device, a blinded retinal
specialist measured the SFCT (subfoveal choroidal thickness) of both eyes before
and after mannitol infusion. Bland—Altman analysis was used to compare
intraobserver measurements. A two-tailed paired sample t-test was used to determine
whether the measurements compared were significantly different. Analysis was
performed using data analysis software (SPSS 16.0.0; SPSS Inc. Chicago). In our
study ,of the 23 subjects, the group consisted of 14 males and 9 females, with an
average age of 61,48 years (range, 18 to 82 years). Mean IOP was 44, 35 + 4, 18
mmHg in IOP > 40 mmHg eye and 19, 91 £ 3, 99 mmHg in other eye (p < 0,001).
Mean SFCT at baseline was 225, 96 + 88, 89 um in IOP > 40 mmHg eye and 267,
22 + 121, 63 um in other eye (mean difference = 41,26 + 68,23) (p= 0,008). After
mannitol infusion therapy mean subfoveal choroidal thickness increased by 4,6 %
(10,47 £ 21,58 um) to 236,43 + 96,44 pm in IOP > 40 mmHg eye and % 5,4 (11,60
+ 26,56 um) to 278,83 £+ 128,35 um in other eye (p= 0,010). But the percentage of
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change was insignificant between eyes (p= 0,746). The Pearson correlation among
all 2 eye pairs of the before and after mannitol infusion measurement was significant
(p< 0.001). The intraobserver coefficients of repeatability (CRs) derived from
subfoveal choroidal thickness measurement all patient before and after mannitol
infusion (23 x 4 = 92 pairs of measurement) was approximately 25,22 (95% CI, 21,7
-27,6) um. Mean choroidal thickness in eyes with IOP > 40 mmHg is significantly
thinner than other eye. Effect of mannitol on subfoveal choroidal thickness was

found to be insignifant due to the variation in repeated measurements.

Key Words: Choroid, Mannitol, Glaucoma, EDI OCT
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1 GIRiS

Koroid goziin orta tabakasini olusturan, okiiler akimin en fazla oldugu vaskiiler
yapidir. Koroid okiiler dokularin beslenmesi, hacim ve 1s1 kontroliinde gorev alir.

Birgok hastaligin etiyopatogenizinde rol alsa da klinik muayene ile
incelenmesi zordur. Ticari olarak kullanmilan B-mod ultrasonografiler bazi
hastaliklarda koroid kalinlagsmasini gosterebilseler de kesitsel ¢oziiniirliikleri cok
disiiktir. Yaygin kullanilan fundus floresein anjiyografi 1s18in retina pigment
epitelinden sacilmasi ve emilmesi yiiziinden koroid hakkinda yeterli bilgi vermez.
Indosiyanin yesil anjiyografi ile koroidal kan akimini incelenebilse de koroidin
kesitsel yapisi incelenemez. Optik koherens tomografi (OKT) goziin kesitsel yapist
ve 3 boyutlu incelemeye olanak saglayan yeni bir teknolojidir. Spektral domain
OKT’lerde (SD OKT) gelistirilen “Enhanced Depth Imaging (EDI)’’ goriintiileme
metodu koroid dokusunun goriintiilenmesinde ¢igir agmistir.

Son yillarda tam1 ve goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle glokom ve
koriyoretinal hastaliklarda rol oynadigi diisiiniilen koroid dokusunun incelenmesi bu
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde iimit vaat etmektedir.

Bu calismada amacimiz akut glokom tedavisinde kullanmilan hiperozmolar

ajan mannitoliin koroid kalinlig1 iizerine etkisini arastirmaktir.



2 GENEL BIiLGILER
2.1 Anatomi

Uvea iris, siliyer cisim ve koroid olarak ii¢ kisimda incelenir.
2.1.1 Siliyer Cisim

Siliyer cisim iris kokiinden baslar, ora serataya kadar uzanir. Goziin 6n tarafindan
bakildifinda halka seklinde goriiliirken, sagital kesitte iicgen seklini alir. Uggenin
tabani iris kokii ve skleral mahmuzla iliski icerisindeyken bir kenari skleraya dayali,
diger kenar arka kamarada yer alir. On arka kalinhig1 yaklasik 6-6,5 mm’dir'. Siliyer
cisim iki kisma ayrilir : “pars plikata” olarak adlandirilan uzantilar bulunan 6n kisim

ve “pars plana” arka diiz kismidir(Sekil 1).

Sekil 1. A: Siliyer cisim pars plikata (a), pars plana (b), ora serrata (c). B: Pars

plikata ve lens zoniilleri’



Siliyer
kas

Suprasiliyaris—__

Pigmente _
epitel 2
Nonpigmente——
epitel ;

Sekil 2.Siliyer cisim ve katmanlarr®

Pars plikata daha genis, siliyer uzantilarin bulundugu 2-3 mm’lik 6n kisimdir.
Arka kamaraya uzanan 70-80 adet siliyer uzanti yer alir. Siliyer uzantilarin yaklagik
boylar1 1 mm, genisligi 0,5 mm boylar1 2 mm’dir*(Sekil 2).

Pars plana daha diiz olan pars plikatadan ora serrataya kadar devam eden 4
mm’lik arka kisimdir’. Pars plana kismu siliyer cisim ile koroid arasinda gecis
olusturur. Retina ora serrata bolgesinde pars planaya dogru disi andiran uzantilar
gosterir. Ayrica siliyer cisim bu bolgede vitreus tabanina yapisir.

Siliyer cisimden lense uzanan fibril yapilar goriiliir. Bunlara lens zoniilleri ad1
verilir. Zoniiller hem pars plikata hem de pars planada yer alir ve i¢c limitan
membrana kadar uzanirlar.

Histolojik olarak siliyer cismin en dis tabakasini suprasiliyer tabaka olusturur.
Skleraya komsu olan tabakada melanositler, fibroblast ve kolajen bantlar yer alir.
Kollajen bantlarin dizilimi siliyer cismin skleraya kolayca yapismasini saglar.

Siliyer cisim kaslar1 diiz kaslardir ve ii¢ grupta incelenir. Distaki longidutinal
kaslar suprasiliyer tabakaya komsu skleraya paralel uzanir. Skleral mahmuz ve
trabekiiler agdan orijin alarak koroide insersiyo gosterir. Ortada radiyal kaslar yer
alir.  Longitiidinal kaslar ile en igteki sirkiiler kas arasinda baglanti saglarlar.
Sirkiiler kas dairesel kas lifleriden olusur ve sfinkter kasi gibi islev goriir’. Siliyer
kaslar kasildiginda ak6z hiimor disa akim yollarindan olan iiveaskleral yolakta biiyiik

miktarda disa akimda azalma izlenir. Siliyer kasi kontrakte eden ilaclar akoz



hiimériin iiveaskleral yoldan disa akimini azaltmaktadir®. Fakat kolinerjik ajanlardan
pilokarpin longitudinal kasta kontraksiyon olusturarak, skleral mahmuzu geri ¢cekerek
trabekiiler agda genisleme sonucu Schlemm kanalindan disa akimi artirir.

Siliyer kaslar parasempatik ve sempatik sinir lifleri tarafindan inerve edilir.
Parasempatik lifler kaslarda kontraksiyona yol acar. Kontraksiyon ile birlikte lens
zoniillerinde gevseme ve lens kalinhiginda artis goriiliir. Siliyer kas kontraksiyonu
akomodasyon i¢in gereklidir. Sempatik lifler inhibitor etki gosterir.

Siliyer cisim stromasi gevsek bag dokusu ve vaskiiler yapilardan olusur, kas
tabakas! ile Epitelyal tabaka arasinda yer alir. Iris kokiine yakin on siliyer ve iki uzun
arka siliyer arterin dallar1 anastamoz olusturarak major arteriyel halkay1 olusturur.
Major arteriyel halka iris, siliyer cisim ve koroidin kanlanmasinda rol alir. Siliyer
cismin vendz drenaji vorteks toplayici sistem, intraskleral vendz pleksus ve
episkleral venlerden olmaktadir’.

En icte yer alan epitel tabakas1 iki kattan olusan ve apikal kisimlar bir birine
temas eden epitel hiicrelerinden olusur.

Stromaya yakin kisimda kiiboidal pigmente epitel hiicreleri yer alir. Pigmente
epitel hiicreleri arkada retina pigment epitelinin devami iken 6n kisimda 6n iris epitel
tabakas1 olarak devam eder. Pigment epitel tabakasi stromaya bazal membran ile
baglanir. Bazal membran arka kisimda bruch membranin en i¢ bazal membram
olarak devam ederken, 6n kisimda 6n iris epitel tabakasinin bazal membram olarak
devam eder.

Arka kamarayla komsu epitel hiicreleri kolumnar ve kiiboidal yapida non
pigmente epitel hiicrelerinden olusur. Hiicrelerin yanal yiizeyleri birbiri ile siki
baglantilar olusturarak kan-akéz bariyerini olustururlar. Non pigmente epitel
hiicreleri onde arka iris epitel tabakasi, arka kisimda ise noral retina olarak devam
eder. Non pigmente epitel hiicrelerinin tabanin 6rten bazal membran, siliyer cismin i¢
limitan membranin olusturur. Retina yiizeyinde i¢ limitan membran olarak devam
eder”.

Siliyer cisim birincil fonksiyonu okiiler akdz hiimér salgilanmasidir. Non
pigmente epitel hiicrelerinde yogun olarak mitokondri ve golgi cisimcigi bulunur.
Non pigmente hiicrelerinin aktif sekresyonda rol aldigim gbstermektedir4’5. Ozellikle

akoz olusumunda pars plikata bolgesindeki non pigmente epitel hiicreleri rol



almaktadir. Pars plikata bolgesindeki non pigmente epitel hiicrelerinin vitreus hiimor

olusumunda rol almaktadir"®.
2.1.2 Koroid

Koroid iiveal yapinin arka segmentini olusturur. On kisminda siliyer cisim yer alir,
ora serratadan optik sinir kadar uzanr. Arka kutupta en kalin (220 pm) iken 6n
kisimlara dogru progresif incelir ve en ince oldugu yer ora serratadir (100 pm)’.
Koroid sklera ile retina katmanlar1 arasinda yer alir. Dis retinal dokularin
beslenmesini koroidal damarlar saglar. Koroid histolojik olarak ii¢ tabakada incelenir

(Sekil. 3).

Sklera —

Suprakoroid —

Biiyiik— Stroma

damarlar

Orta boy
damarlar

Koriyokapillaris— ===

Bruch —
membrani

Retina
Pigment
Epiteli

Sekil 3. Koroid tabakalarimin histolojisi2

2.1.2.1 Suprakoroidal tabaka

Suprakoroidal lamina (Lamina Fuska) en dis tabakasidir. Ince, pigmentli, serit
seklinde dallanma gosteren bag dokusundan olusur. Sklera ile koroidal damarlar
arasinda “suprakoroidal veya perikoroidal aralik ” olarak adlandirilan potansiyel bir
bosluk mevcuttur®. Bu tabaka hem sklera (kollajen bantlar ve fibroblastlar) hem de
koroidal stromaya (melanositler) ait yapilar icerir. Koroid skleradan dekole edilirse

suprakoroidal tabakanin bir kism1 skleraya yapisik kalacaktir. Bu tabakanin gevsek



olmasi1 koroidal damarlarin skleradan ayrilmadan rahatca dolmalarina olanak saglar.
Suprakoroidal aralikta globun 6n tarafina giden sinir lifleri ve arka uzun siliyer arter

438
yer alir .

2.1.2.2 Koroid stromasi

Koroidal stroma pigmente, vaskiilarize, melanosit, fibroblast, makrofaj, lenfosit ve
mast hiicreleri iceren gevsek bag dokusu tabakasidir.

Arka kisa siliyer arter ile dallar1 olan damarlarin etraf1 sirkiiler kollajen lifler
ile sarilidir. Bu damarlar sira halinde dizilmis olup, genis liimenleri ile dis tabakay1
olusturur. Dis damar tabakasi “Haller’s tabakasi” olarak adlandirilir. Genis damarlar
i¢ tarafa ilerledikce orta-boyutlu damar tabakasi olusur ve “Sattler’s tabakas1” olarak
adlandirilir. Orta boyuttaki damarlar dallanmaya devam ederek kapiller yatag
olusturur4.

Veniiller birleserek venleri, venler girdap (vorteks) seklinde birleserek goziin
her kadranindan drene olan vorteks venlerini olusturur. Koroid venleri gozii 4 adet
(genellikle 5 adet) genis vorteks veni olarak ekvatordan terk eder (Sekil 4). Koroid

venleri valf icermezler.



Sekil 4.Uveal kan damarlari; A. Uzun arka siliyer arter, B. Uzun arka siliyer
arterin dallari, C. Kisa arka siliyer arterler, D. On siliyer arterler, E. Vorteks
venleri’

Koroidal damarlar otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Sempatik
uyart vazokonstrilksiyona yol acar ve koroidal kan akimimi azaltir. Parasempatik

uyar1 nitroz oksit cevapli vazodilatasyona yol agarak, koroidal kan akimini artirir”

2.1.2.3 Koriyokapillaris

Ozellesmis koroidal kapiller yatak koriyokapillaris (lamina koriyokapillaris) olarak
adlandirilir. Fenestrasyon gosteren kapiller, genis limenleriyle anastamoz gosteren
tek kat damar tabakasi olusturur. Fenestrasyonlari 6nii retina tarafina dogrudur.
Siradan kapillere gore liimenleri 3-4 kat genistir. Siradan kapillerden tek sira kirmizi
kan hiicreleri gecebilirken koriyokapiller damarlardan 2- 3 kirmizi kan hiicresi ayni

anda gecebilir. Kan duvarinin membranlar1 fenestrasyonlar1 bulundugu alanlarda



incelerek tek kat halini alip damar duvarindan daha kolay maddelerin gecisini
saglamaktadir. Kapiller duvarda bulunan perisitlerin (Rouget hiicreleri) kasilabilme
ozelligine sahiptir. Boylece perisitlerin lokal kan akimini etkileyebilme ozelligi
vardir. Koriyokapillaris en yogun olarak makiilada bulunur. Makiilanin kanlanmasini
saglayan tek kaynak bu bolgedeki kapiller damar yapisidir. Koriyokapiller damar
yapisi koroide 6zgii olup, siliyer cisimde devamlilik gdstermez.

Koriyokapillarisi olusturan kapiller ag, goziin arka kutup merkezinde esasen
lobiil olusturmak igin siki gekilde diizenlenmese de lobiil gibi davranir. Ekvator
cevresinde lobiiler 6zellik azalir, periferde ise lobiiler yap1 kaybolarak radiyal bir hal
alir (Sekil 5). Koriyokapillarisin bu yapisinin koroidal kan akimim kolaylastirici

etkisi oldugu diisiiniilmektedir”’.

Sekil 5. a: Arka koriyokapillarisin lobiiler yapisi, b Ekvatoral koriyokapillarisin

igsi yapisi, c: Periferik koriyokapillarisin radiyal yapisi (A: arteriyol, V: veniil)’

2.1.2.4 Bruch Membrani (Bazal Lamina)

Koroidin en i¢ katmani olusturan Bruch membrani retina ile birlesir. Bruch
membrani optik sinir bagindan baslayarak ora serataya kadar uzanir. Siliyer cisimde
devam etmeden Once baz1 Ozellikleri degisir. Bruch membrant merkezinde elastik

liflerin bulundugu ¢ok katmanli bir yap1 gosterir (Sekil 6).



Sekil 6. Bruch membrani; 1. Koriyokapillarisin fenestre bazal membrani, 2. Dis
kolajen zon, 3. Elastik tabaka, 4. i¢ kolajen zon, 5. Pigment epitel hiicrelerinin

bazal membram?>

Distan ige;
e Aralikh yerlesim gosteren koriyokapillarisin bazal membrani
¢ Dis kollajen bolge
¢ Elastik tabaka
e ¢ kollajen bolge

e Retina pigment epitelinin (RPE) bazal membran

RPE bazal membranindan ince lifler i¢ kollajen bodlgeye dogru uzamm
gostererek koroid ile RPE arasinda siki adezyonlarin olusmasini saglar. Ora serratada
RPE bazal membram siliyer cisim pigment epitelinin bazal membrani ile devamlilik
gosterir. Benzer sekilde koriyokapiller bazal membram siliyer cisim kapiller bazal
membram olarak devam eder. Siliyer cisim stromasinda kollajen bolge ve elastik

tabakalar kaybolur®.



2.2 Koroidal Dolasim Sistemi

2.2.1 Makroskopik anatomi

Internal karotid arter genellikle duray: delerek kavernoz siniise girdikten sonra ilk
biiyiik dal olan oftalmik arteri verir. Oftalmik arter biiyiik dallar1 olan santral retinal
arter, arka siliyer arterler ve kas dallarina ayrilir. Arka siliyer arterler medial ve
lateral olarak iki tanedir. Koroidal havza (watershed) alanlar1 bu iki arterin besledigi
alanlarin ortasinda kalan ve optik disk ile makiila arasindaki dikey hizalanmig
alanlardir. Arka siliyer arter iki uzun ve bircok kisa arka siliyer arter (yaklasik 16-20)
olarak dallara ayrlir. Kisa arka siliyer arterler peripapiller bolge ve submakiiler
bolgeden koroidin orta ve arka kismini beslerken, uzun arka siliyer arterin rekiiren

dallar1 koroidin 6n kisimlarini besler(Sekil 7).

.......

On siliyer arter

. Uzun arka

Koroidal Kan ! ]
Damarlari A Kas veni

[ Uzun Arka Siliyer Arter
|
—-————Kisa Arka Siliyer Arter

i iL--—Santral Retinal Arter
L— Santral Retinal Ven

Sekil 7.Retina ve koroidi besleyen kan damarlarr®
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Kisa siliyer arterler optik sinir etrafindan dairesel sekilde skleraya penetre
olurlar. Arterler sklera igerisinde optik sinir etrafinda anastamoz gostererek Zinn
halkasin1 olustur (Sekil 8). Zinn halkasindaki arter dallar1 optik sinirin pial
dolagimini, lamina kribroza ve sinir lifi tabakasini besler. Diger dallar ise arka
iiveay1 besler. Arka koroid icerisinde damarlar koriyokapiller olarak dal verirler. On

ve arka damarlarin birlestigi havza alani1 ekvator gevresidirm.

Zinn Halkasi ( Haller)

.:“n':( N \_ ] l; k
Kisa arka iy : A 1sa arka
Siliyer arter Y l | \f{ Siliyer arter
! | It

S

-

¢ Kollateral
Al dallar
Santral Retinal arter
Oftalmik arter e
'Dura mater

Araknoid mater

Pia mater

Sekil 8.0ptik sinir basi1 kan dolaslml2

Koroid vorteks venoz sistemi ile drene olur. Vorteks venleri 4 ile 7 arasinda
(genellikle 6) arasinda degisir. Her bir glob kadranindan 1 ya da 2 vorteks veni
ekvator cevresinden cikar. Vorteks venleri iist ve alt orbital venlere drene olur.
Oftalmik venlerden {istteki kavernoz siniise, alt oftalmik ven pterigoid pleksusa drene

olur(Sekil 9).
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Sekil 9. Orbital venoz dolaslm2

2.2.2 Mikroskopik Anatomi

Retina kan damarlar1 retinanin i¢c katmanlari tarafindan beslenirken, dis katmanlari
koriyokapillaristen diffiizyon yolu ile beslenir. Koroid boyutuna goére viicutta en
fazla kanlanma goOsteren organlardan biridir ve goziin kanlanmasimnin % 80 nine
yakinindan sorumludur. Koroidal dolasim sistemi fotoreseptér tabakasinin
beslenmesi yaninda, metabolik islemler nedeniyle olusan 1sinin regiilasyonunda

sorumludur.

Koroidin genel olarak segmental yap1 gosterir (Sekil 10). Bu yapr arka siliyer
arterden basla ve vorteks venlere de yansir. Segmental dagilimdan dolay1 genis ve
orta koroidal arterler son arter gibi davranirlar. Her bir terminal koroidal arteriyol
bagimsiz poligonel koroiyokapiller segmenti (lobiil) besler. Lobiiller veniiller
tarafindan drene edilir. Lobiiller anatomi segmental dolum paternine yol acar.
Arteriyollerden veniillere gecis kesintilidir. Koriyokapiller patern arka duvardan ora
serrataya farklilik gosterir. Arka kisimlarda lobiiler patern daha belirgin olup, her bir
lobiil yaklagik 300 um iken, ekvator ve periferde lobiiler patern azalarak 1500
pum’luk daha genis yapilar olusturmaktadir. Koriyokapillaris genis damar ¢apina 20-

25 pm sahiptir. Genis damar cap1 diger kapillerden farkli olarak birden ¢ok kirmizi

12



kan hiicresinin gecisine izin verir. Ayrica koriyokapillaris 700-800 um fenestrasyon

gosterir. Fenestrasyon RPE doniiktiir ve hizli molekiil transportuna izin verir'.

Sekil 10. Koroidal kan damarlar1 ve sinir iletimi; a. Retina pigment epiteli, b.
Bruch membram, c. Koriyokapillaris, d. Koriyokapillarisi vorteks venlerine
drene eden veniiller, e.Vorteks venleri, f. Kisa siliyer arter, g. Kisa siliyer arteri
koriyokapillarise baglayan arteriyoller, h. Kisa siliyer sinir, i. Kisa siliyer sinir

dallar®
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2.2.3 Koroidal Kan Akim

Farkl tiir canlilarda yapilan ol¢iimler karsilastirildiginda okiiler kan akiminin % 65-
85’ini koroid, % 5 ve daha azim retina almaktadir. Insan goziine benzer olan
maymun gozleri incelendiginde retinal kan akimi 80 mL/dk ve koroidal kan akimi
800 mL/dk olarak ol¢iilmekte olup koroid/ retina kan akim orani 10:1 oranindadir.
Koroidal akimin fazla olmasi nedeniyle arterioven6z oksijen farki retinada % 40
iken, koroidde % 3’tiir. Retinanin glukoz ve oksijen gereksinimin % 65-75’i koroid
tarafindan saglanmaktadlr“.

Koroidal kan akim1 otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Servikal
sempatik gangliyonun uyarilmasi koroidal akimimi azaltir, sempatektomi artirr'Z,
Koroid kan akimi otoregiilasyon gostermez. Goz ici basing (GIB) artis1 vaskiiler
basingta kompansatuar degisiklik gostermez ve bu yiizden ani GIB degisiklikleri

(6rn: cerrahi esnasindan goziin a¢ilmasi) uveal efiizyona yol agar“.
2.3 Koroid Goriintiilleme Yontemleri

[Ik tanimlandigi 1960 yillardan itibaren floresein anjiyografi koriyoretinal
hastaliklarin tam1 ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Son yillarda gelistirilen
indosiyanin yesili anjiyografisi, A/B mod ultrasonografi, fundus otofloresans ve
optik koherens tomografi koriyoretinal goriintiilemede O©Onemli ilerlemeler
saglamistir. Ozellikle optik koherens tomografinin gelismesi ile dokularin pm
diizeyinde incelenmesi ve 3 boyutlu goriintiilenmesini saglamistir'”.

Koroid tabakasi retinal kanlanmanin 6nemli bir boliimiini saglamaktadir. Ayrica
koroid kalinhigindaki degisiklige bagli olarak goriintiiniin fotoreseptorler iizerine
odaklandirilmas1 ve skleranmin dolayisiyla go6ziin gelisiminde rol aldig
diisiiniilmektedir. Ozellikle koroidal kanlanmanin bozulmasi veya artmasma bagli
olarak bazi hastaliklarin etiyopatogenezinde (6rnek: Yasa baghh makiila dejeneransi,
sekonder ac¢1 kapanmasi glokomu) rol aldigi diisﬁnﬁlmektedir14. Koroid dokusunun
incelenmesi bu tiir hastaliklarin patogenezi anlama ve tedavisinin saglanmasinda

onem tasir. Koroid tabakasinin degerlendirilmesi iki baslik altinda toplanabilir.
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A -Koroid dokusunun vaskiiler fonksiyonunu degerlendiren yontemler

v

SN NN

Renkli Doppler goriintiileme

Pulsatil okiiler kan akim analizi

Tarayici lazer oftalmoskopik anjiyografi

Lazer Doppler akimélger (Laser Doppler flowmetry)
Lazer benek akimgrafi (Laser speckle flowgraphy)

Lazer interferometrik fundus pulsasyon ol¢iimii

B- Koroid dokusunu yapisini1 degerlendiren yontemler

»

»

»

»

»

2.3.1 Koroid dokusunun vaskiiler fonksiyonunu degerlendiren yontemler

Koroid kan dolagimi dis retina tabaka (fotoreseptor tabakasi) ve oOzellikle santral
makiilanin (fovea) beslenmesinden rol alir. Ayrica yiizey optik sinir bagi retinal arter
tarafindan beslenirken, lamina kribrozanin derin bolgeleri koroid ve kisa arka siliyer

arter tarafindan beslenir. Glokom ve retinal patolojileri anlamada koroidin dolagiminm

Histomorfometrik Analiz

A/B mod Ultrasonografi

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
Parsiyel koherens interferometre

Optik Koherens Tomografi

detayl olarak incelmek dnem tagr'”.

inleyenler; Renkli Doppler Goriintiilleme, Pulsatil Okiiler Kan Akim Analizi, Tarayici

Okiiler kan akimimi degerlendiren teknolojiler icerisinde koroidal kan akimini

Lazer Oftalmoskopik Anjiyografi, Lazer Doppler Akimolger,

Akimgrafi, Lazer interferometre Fundus Pulsasyon Olgiimii’ diir'®.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Renkli Doppler goriintiileme

Pulsatil okiiler kan akim analizi

Tarayici lazer oftalmoskopik anjiyografi

Lazer Doppler akimdlger (laser Doppler flowmetry)
Lazer benek akimgrafi (laser speckle flowgraphy)

Lazer interferometrik fundus pulsasyon ol¢iimii
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2.3.1.1 Renkli Doppler goriintiileme

Renkli Doppler USG teknolojisi okiiler dokular besleyen damarlardaki kan akimini
Olcer. B mod ultrasonografi tarama yonteminin, doppler kayma(doppler shift)
prensibiyle birlestirilmesine dayanir. Doppler kayma hareket eden nesneden yansiyan
(1sin veya ses) dalganin frekansinda meydan gelen degisimdir. Go6z arkasi
damarlardaki eritrosit hareketine bagl ses dalgasinin doppler kaymasi akim hiz
Olctimii i¢in kullanilir. “Peak sistolik” (PSV) ve “end diastolik” akim hizlar1 ortalama
akim (MFV) ve pulsalite indeksi hesaplamak i¢in kullanilir.

Ayrica akim rezistans1 gosteren Pourcelot indeksi = (PSV-EDV)/PSV
formiilityle hesaplanir. Ultrasonik goriintiileme ile koroidi besleyen kisa siliyer arter

ve oftalmik arter hakkinda akim hiz1 ve rezistansi giivenilir sekilde hesaplanabilirm.

2.3.1.2 Pulsatil okiiler kan akim analizi

Kardiyak siklus ile goz ici basincindaki pulsatil iliskinin okiiler hacimdeki degisime
etkisi 1962 yillarinda ¢alisilmistir. Hacim — basing iliskisine dayanarak Langham ve
ark. pulsatil okiiler kan akim cihazin1 (POBF) gelistirmistir”. Cihaz sistol sirasinda
goze gelen kan akimiyla g6z ici basincindaki pulsasyon degisiminin Olciilmesi ile
total okiiler kan akimi hesaplanabilmektedir. POBF cihazi goz i¢i basinci dl¢iimii
icin  pndomotonometreyi  kullanir. PnOmotonometre = Goldman aplanasyon
tonometresine benzer sekilde uygulanir ve cihaz goziin hacminin sistol sirasinda
arttig1, diastol sirasinda azaldigi prensibine dayanarak galisir. Cihaz ortalama GIB,
GIB araligi, okiiler akim amplitiidi ve pulsatil okiiler kan akimini hesaplar. POBF
degerinin juvenil glokomlu, primer acgik a¢ili glokom ve yiiksek riskli okiiler
hipertansif hastalarda normal bireylere gore anlamli olarak diisik oldugu

gbsterilmistirlg.
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2.3.1.3 Tarayici lazer oftalmoskopik anjiyografi

Tarayic1 lazer oftalmoskop (SLO) bir konfokal lazer cihazidir. Diisiik giicte goze
gonderilen tarayici argon lazer 1sinlar goz igerisinden geri yansiyarak dnce pupilden,
daha sonra cihazin konfokal agikligindan gecerek detektore ulasir. Detektor geri
yansiyan 1s18in yogunluguna gore voltaj seviyesi tespit eder. Detektor voltaj
seviyesini gercek zamanli olarak Olcer ve voltaj seviyesine gore standart video
sinyaline ¢evirir. Konfokal agikliktan sagilan ve acikligin fokal ekseni disindaki geri
yanstyan 1sinlar gecemez. Anjiyografi modunda konfokal aciklik full olarak agiktir.

SLO cihaziyla argon-mavi lazer (488 nm) ve (530 nm) bariyer filtre ile floresein
anjiyografi cekilebilir. Infrared diod lazer (790 nm) ve (830 nm) bariyer filtre ile
indosiyanin yesil anjiyografisi cekilebilir. Floresein anjiyografi ile retinal dolagim,
indosiyanin yesil anjiyografisi ile koroidal dolasim degerlendirilebilir.'” Harris ve
ark'. SLO indosiyanin yesil anjiyografisi ile yaptiklarnn calismada glokomatoz
gozlerde belirli bolgelerde koroidal dolumda gecikme ve koroidal kan akiminda

yavaslama oldugunu belirtmislerdir.

2.3.1.4 Lazer Doppler akimolger

Lazer doppler akim (LDA) 6lger lazer doppler cihazinin modifiye fundus kamera ile
kombine edilerek non-invaziv okiiler kapiller kan akimin1 6lger. LDA retina ve optik
disk basini besleyen damarlarin kapiller akimimi olger. Doppler kayma ile geri
yanstyan lazer 1ginlar taranan dokulardaki kan akim hizini belirlemek i¢in kullanilir.
LDA ile taranan dokudaki kan akim hizi, hacmi hesaplanabilir. Tarayict lazer
akimoélcer optik sinir basinin yiizeyel tabakasinin kan akim degisikligini en duyarh
yontemdir. Koroid vaskiiler katkisi stmirlidir®. Straubhaar ve ark. 70 saglikli bireyin
koroidal kan akimimi LDA ile incelemisler; koroidal kan akiminin yasla azaldigi,

artmis goz ici basinciyla koroidal kan akiminin arttigini belirtmislerdir®’.
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2.3.1.5 Lazer benek akim grafi (laser speckle flowgraphy)

Lazer benek metodu interferans fenomenine dayanir. Interferans koherent 1sik
kaynag diisiiriildiigii yiizeyden geri sacildiginda gézlenir. Dalga boyu 808 nm olan
lazer 15181 belirli bir alanda fundusa odaklanir. Es zamanlh olarak infrared kamera
aym alandan retinal damarlarin ¢apimi olger ve fotograf ¢ekimi yapar. Geri sagilan
lazer 15181 imaj sensorii tarafindan saptanan benek “speckle” paterni olusturur. Benek
paterni lazer irradyasyon altinda istatiksel olarak degerlendirilir. Patern yapisindaki

varyasyonlar retinal eritrosit akim hizin1 hesaplamak i¢in kullanilir™,

2.3.1.6 Lazer interferometre fundus pulsasyon ol¢iimii

Lazer interferometre Olciim prensibi kalp atimi sonrasi kornea ile retina arasindaki
atim- uzaklik iliskisinin incelenmesine dayanir. Lazer 15181 yiiksek uzamsal ve
temporal koherenste gonderildiginde optiksel interfazlardan geri yansir. Kornea 6n
yiizden ve retina yiizeyinde geri yansima lokalize edilmeyen konsantrik interferans
yaratir. Kornea ile retina arasindaki uzaklik farki degisimi interferans sinirlarinda
degisiklige yol acar. Kardiyak siklusla sistolde okiiler kan akiminin artmasi kornea
ile retina arasindaki mesafeyi azaltir. Interferans farki yiiksek ¢oziiniirliiklii
kameralarla kayit edilerek okiiler pulsasyon olg¢iilebilir. Lazer interferometrik fundus
pulsasyon Ol¢iimii  glokom, AMD ve santral ser6z Kkoriyoretinopati gibi

hastaliklarindan kaynakli okiiler perfiizyon 6zelliklerini incelemek i¢in kullanilir™,

2.3.2 Koroid dokusunun yapisini inceleyen yontemleri

2.3.2.1 Histomorfometrik Analiz

Koroid dokusu postmortem veya tam kat koriyoretinal biyopsi sonrasi histolojik
olarak kesitlere ayrilarak incelebilir. Kubato ve ark” tarif ettigi teknige gore doku
ornegi % 4 formaldehit /% 1 glutaraldehit soliisyonu ile fikse edilir. Periodic-acid
schiff boyas1 ile boyanan histolojik kesitler optik diskten pupile dogru 8 pum’luk

kalinlikta preparat hazirlanir. Optik diskten perifere dogru 2 mm aralikli 12
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meridyonel kesitte koroid kalinlig1 hesaplanabilir. Kubato ve ark. koroid kalinligini
sekonder ac1 kapanmasi glokomlu olgularda kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha diisiik bulmustur.

Christine ve ark™. postmortem 18 goziin makiilasindan 8.25 mm’lik ¢apta
doku kesiti alarak 10 ornekte ex-vivo olarak spektral domain OKT goriintiilemis
ardindan histolojik olarak incelenme yapilmistir. Histolojik kesitler 0,8 um ¢apinda
hazirlanmis, fovea merkez olacak sekilde 25 lokasyonun 21 koriyoretinal katmani
morfometre ile analiz edilmistir. Histolojik kesitler SD OKT goriintiileri ile
karsilastirildiginda genel olarak % 9, fovea merkezinde ise % 33 oraninda retinada
incelme saptanmustir. Fakat koroid dokusu igin bu fark analiz edilememistir.
Histolojik kesitlerde koroid kalinligi fovea merkezinde 125,7 £ 44,1, foveanin 1 mm
nazalinde 104,5+ 45,4 ve foveanin 1 mm temporalinde 124,3 + 54,7 bulunmustur.
Ayrica anlamli olarak 70 yasindan bilyiik donor gozlerinde anlamli olarak koroid
kalinligt (% 26,9, 35,6 um) azalmaktadir.

Spraul ve ark™. 40 AMD hastanin goziinii 40 saglikli kontrol grubu ile
morfometrik analiz ile karsilastirmiglardir. AMD’1i grupta foveal koroid kalinlig: 137
+ 54 um, kontrol grupta 139+ 51 um (p > 0.05), periferik koroid kalinlignt AMD
grubunda 77,5 + 32,6 um bulunurken kontrol grubunda 112,7 + 44 um bulunmustur
(p< 0.05).

Spraul ve ark®. 20 ileri glokom ve 20 kontrol grubunun goziinii postmortem
morfometrik olarak incelmistir. Arka koroid kalinhigini ileri glokomlu gozlerde
218,6+£77,2 um, kontrol grubuna 151,9+61,6 pm bulmustur (p = 0.008). Ekvatoral
koroid kalinligim glokomlu gozlerde 130,6+56 um, kontrol grubunda 100,0+43,1

bulmustur ve istatiksel olarak anlamli fark saptamamaistir.

2.3.2.2  A/B mod Ultrasonografi

[k tan1 amagh okiiler ultrasonografi uygulamasi 1956 yilinda Mundt ve Huhges
tarafindan yapilmistir”’. Giiniimiizde standart oftalmoloji tani yontemlerinden biri
olarak kullanilmaktadir. Teknolojik gelismelerle birlikte cihazin frekansinda artis ve
imaj kalitesinde ve ¢Oziiniirliiglinde artis izlendi. Ultrasonografi ses dalgasinin

ilerlemesi, geri yansima ve geri yansiyan dalgalarin atenuasyonu prensibine dayanir.
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Ultrason 20 kilohertz (20 kHz) daha yiiksek dalga boylu ses frekansina sahiptir.
Ultrasonografi cihazinin iki tarama modu mevcuttur. A mod tarama ile tek boyutlu
tarama ile doku yansima amplitiidi 6l¢iiliirken, B mod iki boyutlu tarama yapar ve
doku sinirlart gri skala ile ifade edilmektedir™® *(Sekil 11-12).

Oftalmik tanm amacl kullanilan ultrasonografiler 10 MHz ile 100 MHz
arasinda ses dalgas1 kullanmaktadir. Genel oftalmik ultrasonografi problar1 10 MHz
ses dalgas1 yaymaktadir. Daha yiiksek 35-100 MHz frekanshi ultrasonografi cihazlarn
on segmentin detayli goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Konvensiyonal
ultrasonografi cihazlart 10 MHz’lik prob ile yaklagik 200 um aksiyel ¢oziiniirliik,
500 pm lateral ¢oziiniirliik saglamaktadlrzg. Frekans arttikca doku penetrasyonu
azalmaktadir. Bundan dolay1 koroid ve retina incelemesi yaklagtk 10 mm

penetrasyonu  saglayan 20-30 MHz frekansli  ultrasonografi  cihazlan

yap11abilmektedir8’29’3o.
16
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Sekil 11. A scan tarama ile koroid kalinlig1 6l¢iimii goriilmektedir’'.
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0.29 mm

i

0.32 mm

0.71 mm

Sekil 12.Sol tarafta 22 MHz prob ile retina, koroid ve sklerammm B mod
goriintiisii ve kalinlik o6lciimii, sag tarafta ise aym1 dokularin histolojik kesiti

izlenmektedir?.

Histolojik  kesitlerde  perfiizyon olmamast  sebebiyle daha ince
goriilmektedir®>". Yapilan ultrasonografi ol¢iimlerinde koroid kahnliginin 400-480

um arasinda degistigi gosterilmistir’”.

2.3.2.3 Manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

Aksiyel uzunlugu 25 mm kabul edilen eriskin gozii incelendiginde MRI ile
goriintiilendiginde retina kalinlig1 (goz kiiresi sferik kabul edildiginde retinal
kalinligt % 61°’ni koroid olusturmaktadir) 600 pm bulunmustur®. MRI disi
goriintiilemelerde koroid kalinligi dahil retina kalimhigi 500-650 um olciilmiistiir.
MRI goériintiileme ile koroid kalinligi yaklasik 360 um olgiilmektedir. Koroid
kalinlig1 in vivo olarak parsiyel koherens interferometre ile 293-307 um, uzun-dalga
boyu OKT ile 318-335 olarak bildirilmistir.

MRI diizlem ¢oziiniirliigii 42-100 pm diizeyinde sinirli oldugundan koroidin

gercek kalinhigr hakkinda simrh bilgi saglar*®*.
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2.3.2.4 Parsiyel koherens interferometre

PKi goziin aksiyel uzunluk 6lciimiinde ultrasonografiye alternatif olarak
gelistirilmistir. PKI gonderilen infrared 1smin doku ara yiizlerinden geri yansimast,
yanstyan 1sinin eko gecikmesi ve yogun Olciimiine dayanan lazer doppler teknigine
dayanir. PKI optiksel veya okiiler koherens biyometri ve lazer doppler interferometre
ile es anlamli olarak kullanilmaktadir®®.

OKT ol¢iimii parsiyel koherens interferometre optiksel ol¢iim ydntemine
dayanir. Isigin hizinin yiiksek olmasi, eko gecikmesini direkt dlgcmeyi miimkiin
kilmaz. Bunan dolay1 eko gecikmesi interferometrik yontemle olgiiliir. Cift-151k
kullanan (“dual-beam version”) OKT’nin 6zel bicimi parsiyel koherens
interferometre (PKI) olarak adlandirilir. PKI ile kornea referans diizlemi kabul
edilerek olciimiin longitudinal goz hareketlerinden etkilenmesi engellenmis olur®,
Parsiyel koherens interferometre ile A-scan ultrasonografi Olctimlerine analog
sekilde goziin aksiyel olarak biyometrik Ol¢timii yapilir. Parsiyel koherens
interferometreden gonderilen sinyallerin goziin arka dokularindan geri yansimasiyla

bir¢ok pik olusur (Sekil 13).

P3
P2
4 P4
20.5 21 21.5 22
Kornedan uzakhk (mm)

Sekil 13. PKIi aksiyel uzunluk verileri; P1: i¢ limitan membran, P2: dis limitan
membran, P3: bruch membran/ RPE ara yiizii, P4: koroidal/skleral yansimadir.

Koroid kalinhig: P4 ile P3 arasindaki mesafe ol¢iimii ile hesaplan1r37.

22



Brown ve ark yaptiklar1 caligmada ortalama subfoveal koroid kalinligin1 293-307 um
olarak bulmus ve koroid kalmhigmin diurnal olarak varyasyon gosterdigini
bildirmislerdir’’.

Giinliik pratikte kullanilan OLCR (Optical Low-Coherence Reflectometry)
biyometri (6rn: Lenstar) ve parsiyel koherens interferometre (6rn: IOL master) ve
OKT (or: SD OKT) calisma prensipleri parsiyel koherens interferometre

goriintiileme yontemine dayanir.

2.4 Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi kullanimu ilk olarak Huang ve ark. tarafindan 1991 yilinda
yaymlandi. Giiniimiizde vitreoretinal yiizey incelemesi, makiila hastaliklari, retina
sinir lifi ve koroidal kalinlik 6l¢iimii gibi bir¢ok farkli alanda kullanilmaktadir.

OKT makiila veya optik sinir basinin kesitsel goriintiilerini, ultrasonografiye
benzer sekilde gosterir. OKT incelenen dokudaki geri yansimayi ses dalgalar1 yerine
ultrasonografiden farkli olarak 1s1k dalgasi kullanarak yapar. Non kontakt olarak
Olctim yapilabilmesinin yaninda 1sik kullanimi aksiyel doku coziiniirliigiinde artig
saglar.

OKT olciimiinde kullanmilan ilk teknik zaman- bagimli OKT (TD- OKT)
yontemidir. Retinanin derin dokularinin incelenmesi i¢in alinan goriintii sekanslari
zaman bagimhdir. Zaman bagimli OKT goriintiisiiniin kalitesini artirmak igin;
goriintiilerin ¢ekim sonrasi islenmesi veya gercek zamanlh ¢oziiniirliik artisi igin
farkli 151k kaynaklar1 denenmistir. Imaj kalitesinde ve cekim hizinda artis spektral-

domain OKT’lerin (SD OKT) kullanima girmesiyle saglanmistir.
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2.4.1 Zaman bagimh OKT

OKT’nin temel prensipleri:

Goriintii elde edilmesi

OKT ultrasonografinin optiksel analogudur. Yiiksek dalga boylu ses yerine diisiik
dalga boylu 151k kullanimi goriintii ¢coziiniirliigiinii artirir. Olgiim esnasinda temasin
gerekmemesi, havanin kirma indeksi ile doku arasindaki optiksel direng, ultrason ile
doku arasinda olusan akustik i¢ direncten daha diisiiktiir. Isik sesten 150.000 kat daha
hizli olugundan 15181n dokulardan geri yansimasin akustik ekoda oldugu gibi direkt
o0lcmek miimkiin degildir. Bu yiizden OKT o6lciimleri optiksel teknik olarak bilinen
beyaz 151k veya diisiik koherens interferometre yontemine dayanir. Bilinen uzakliga
gonderilen 151k ile gézden geri yansiyan 1s18in girisim prensibine dayanir. En sik
kullanilan Albert A. Michelson tarafindan gelistirilen Michelson interferometresidir

(Sekil 14).

Ayna

Isnr kaynag

Dedektor

Sekil 14. Michelson interferometresi’®

Interferometrede 151k kaynagindan cikan 1sik kaynagindan ¢ikan 1smn 1s1k
ayirict tarafindan ikiye ayrilir. Ayrilan isinlardan bir tanesi referans aynasina (R)

digeri ornek aynasima (S) yonlendirilir. Aynalardan geri yansiyan isinlar 151k ayirict
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tarafindan detektore yonlendirilir. Ornek aynasi sabit iken referans aynasina
hareketlilik kazandirilirsa interferans paterni detektor tarafindan saptanir. Interferans
yalnizca her iki koldan ilerleyen 1sinlarin kat ettigi yol 1sik kaynaginin koherens
uzunlugundan diisiik olursa saptanabilir. Monokromik 1s1k kaynaklar1 (6rn: tek dalga
boyu) genis koherens uzunluguna sahiptir ve interferans sacaklari genis aralikta yol
uzunluk farklarinda goriiliir. Eger diisiik koherens 1sik kaynagi kullanilirsa (6rn:
bircok dalga boyu ile olusturulmus genis spektral bantlar) koherens uzun ¢ok kisa

olur. OKT kullanilan koherens uzunluklar tipik olarak 20 mm ile 1 mm arasindadir.

Digik
koherens | Fiber birle tirici/“; -
g1k koyna§|\ -

AT et

@j
‘ Fotodedektdr Tarayici
s ayna

referans aynasi

' Tarama
‘ lensi

é’lﬁoy_a‘r} Di ko%‘gggi
TDOCT wne

Sekil 15.Zaman bagimh optik koherens tomografi sematik giiriiniimiiz'9

Okdler 6oz

TD OKT sematik c¢iziminde Ornek aynasinin (S) yerini retinamin alir(Sekil 15).
Referans aynasi hareket eder ve interferans yalnizca retinadan gelen 1sinin kat ettigi
yol ile referans aynasindan gelen 1sinin kat ettigi yol 151k kaynaginin koherensinin
uzunluguna esit oldugunda gergeklesir. Detektdrde interferans saptandiginda ve
referans yolundaki uzunluk bilindiginden, 6rnek yolundaki uzunluk ve dolayisiyla
yansitan yapinin pozisyonu koherens uzunlugunu ol¢iisiinde hesaplanabilir. Bu
mekanizma koherens sinyal kapisi (coherence gating) olarak adlandirilir.

Ultrasonografide oldugu gibi reflektife yada derinlik 6l¢iimii A mod tarama olarak
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adlandirihyor, final OKT goriintiisii veya B mod gri skala goriintii ise yan yana A

mod taramalarin birlestirilmesinden olusur.

Coziiniirliik

OKT goriintiistintin aksiyel ¢oziiniirliigii (derinlik) yalmz 151k kaynaginin koherens

uzunluguyla(lc) belirler ve spektral bant genisligiyle ters orantilidir.

OKT coziintirliigii:
_2n2 A3
T oo AL

Al : 151k kaynaginin santral dalga boyu

n: incelenen drnegin kiricilik indeksi

yukardaki formiil ile hesaplan1r40. Incelenen ortam ya da dokunun derinligi refraktif
indeksi “n” oraninda artar ¢iinkii formiilden dalga boyu ortam veya dokuda “n”
oOlciisiinde kiictiktiir. OKT goriintiisiiniin lateral (transverse) ¢oziiniirliigii spot ¢ap1 ve
ornek lizerine odaklanan optik tarafindan belirlenir. Bu olay konfokal

biyomikroskoptakine benzer ve ““ konfokal ayiric1” olarak adlandirilir.

Retinal goriintillemede optiksel sistem ele alindiginda lateral nominal

¢Oziiniirlik 20 pm diizeyindedir.

Duyarlilik ve dalga boyu secimi

Ideal olarak OKT hedef dokudan geri yansiyan 1518 saptanmasina dayanir. Isigin
doku tarafindan sacilmamasi veya emilmemesi gerekir. Bu yiizden yiiksek duyarlilik
ve artmis derinlikte goriintii elde etmek icin dagilimi ve emilimi minimal olan 131k
segmek gerekir.

Esitlikten cikarilacagr iizere, santral dalga boyunun kiigiik secilmesi yiiksek
aksiyel ¢oziintirliik icin avantaj goriilebilir fakat ¢cogu doku dalga boyu kiiciildiikce
sacilimu artirmaktadir. Bu  yiizden optimum 1sik secilmelidir. Ornek olarak

hemoglobin 200-600 nm aralikta, su 1000 nm aralikta dokunun abzorbsiyonu
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dominant olmaktadir. Bu nedenle cogu OKT cihazi retinal goriintiileme igin
vitreusun dagilimi ve emilimden en az etkilenen 800 nm dalga boyuna yakin
optimum 1s1k secilir. Ornek olarak Carl Zeiss Meditec (Dublin,CA, USA) OKT
sistemleri 820 nm merkezi , 20 nm spektral bant araliginda siiperluminesent diod

(SLD) 151k kullanir. Aksiyel ¢oziiniirliigii 8-10 nm’dir.

OKT sistemlerin performanslar “ signal-to-noise ratio” SNR ile ifade edilir.
Performans sinyalin amplitiidi ve parazit sisteminin standart sapmas1 (dB: desibel
olarak ifade edilir.) tarafindan belirlenir. SNR:

SNR[dB] =20 - " log|

/ Signal )
= . -
\NOISCs4

yukardaki formiil ile hesaplanir.

Yiiksek performans elde edebilmek igin olabildigince paraziti azaltmak
gerekir. Parazit elektronik cihazlar tarafindan veri olusturma veya isleme esnasinda
olusturulur. Yiiksek SNR degeri parazit sinirlanirsa saglanir. “shot noise” adi verilen
bu durum 15181n dogasindan kaynakli ve fotonun kendinden kaynakli detektor
akiminda meydana gelen degisikliklerdir. Giincel OKT sistemlerinde duyarlilik 90
dB’dir.

Coklu sacitlim ve beneklenme

Her ne kadar dikkat edilse de OKT gériintiisii gesitli mekanizmalarla bozulabilir. i1k
olarak 151k vakumlu havada oldugu gibi yansidig1 yiizeyden dogrusal olarak hareket
etmez. Gergekte doku yogun bir sise benzer ve yogun sekilde diffiiz 151k dagilimina
yol acar. OKT’de konfokal ayirict fokal hacmin disinda dagilim gosteren isinlart
suprese eder, yalnizca Onceden belirlenen 151k yolaginda (referans aynasinin
pozisyonu belirler) hareket etmesini saglar. Bu yiizden detektérde saptanan isinlar
gercekte dokuda 1sinlarin hareket ettigi yolakta hareket etmislerdir. Fakat saptanan
151n ¢oklu sacilimdan dolay1 “fokal hacim durumu” yerine yalnizca * yol uzunlugu
durumuna” baghdir. Bu durum artmis yol uzunlugu ile artar (6rn: artmig sagilim

olasilig1). Coklu sac¢ilima ugrayan 1sinlar goriintiiniin bulanmasina sebep olur.
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Secilen 1s1831in belirli koherenste ve kiicilk olmast OKT goriintiisiinde
beneklenme adi verilen parazite yol agar. Beneklenme OKT terminolojisinde doku
icerisinde 3 boyutlu hacim olarak tanimlanir. Beneklerde geri yansiyan 1sin referans
aynasindan gelen 1sinla interferans olusturur. Benek hacmi yaklasik olarak cihazin
aksiyel cOziiniirligi ve spot ¢apimna esittir (6rn. OKT prob voliimii). Eger prob
voliimii igerisinde tek yansitan yapi varsa, benek sinyali yansitir (sinyal tasiyici) ,
fakat doku hacmi igerisinde birden fazla yansitici yap1 varsa, referans aynasindaki
1sikla mutual interferansa yol agar ki, bu durum beneklenme parazitine yol acar.
Tipik OKT prob voliimleri yaklasik 10 x 20 um’dir ve en fazla yansitan yapilar

kii¢iik boyutlu olanlardir®.

Ortalama (averaging) ve Goz takibi (eye-tracking) ile beneklenmenin azaltilmasi

Beneklenme paraziti goriintii kalitesini graniiler goriintii olusturarak, diisiik yogunluk
ozelliklerini engelleyerek bozar. Ayrica retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinligim
veya incelmesini Olgmek i¢in kullanilan katmanlama algoritmasinin dogrulugunda
azalmaya yol acar. Beneklenme parazitinin azaltilmas1t OKT goriintii kalite artis1 ve
retina katmanlarinin daha ayrintili incelenmesini saglar.

Beneklenmenin azaltilmasi i¢in en basit yontem ortalama coklu taramalar
basitlestirmektir. Bu yontem parazitin OKT taramalarinda randomize degistigini
varsayar ve taramalarin retina tizerinde ayni pozisyonda ve aynm agida taradigini
varsayar. Cekim sonrasi taramalarin diizenlenmesi zorunludur. N tane taramanin
ortalamasinin almmas: SNR degerinde VN kadar deger kazamir. Ge¢miste denen
cekim sonrasi kalite artirma islemleri yeterli sonuglar vermemistir. Ciinkii
beneklenmenin azaltilmas1 genellikle ¢oziiniirlik kaybina eslik etmektedir.
Konvensiyonel OKT ile cekilen B mod goriintiilerdeki A mod taramalarinin
ortalamasim iceren yeni bir algoritma gelistirilmis, bu yontemle SNR degerinde
degisiklik olmadan beneklenme paraziti azaltilmis ve retinal katmanlarin ayirt
edilirligi artmistir.

Kiigiik dalga filtrasyonu c¢ekim sonrasi benek parazitini azaltmak igin

uygulanan baska bir yontemdir. Uzamsal olarak adapte edilmis kiigiik dalga
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filtrasyonuna dayali algoritma ile SNR degerinde (~ 7 dB) iyilesme goriilmiis,
goriintii keskinliginde ise minimal (~ % 3) azalma goriilmiistiir.

Her ne kadar goriintii ¢cekimi sonrasi parazit azaltma yontemleri imit verici
olsa da, OKT taramalarn g6z hareketlerinden etkilenir. Kaliteli goriintii
olusturabilmek veya ortalama c¢oklu taramayr dogru yapabilmek icin taranan her
piksel goriintiiniin koordinatlar1 veya referans retina noktasinin izdiisiimii mutlaka
bilinmelidir. Normal fiksasyonu olan bir gbzde cekim esnasindaki goz hareketlerinin
amplitiidi yaklasik birka¢ yiiz um dalga boyundadir. Aktif retinal goz takibi
taramalar esnasinda dogru cekim ve diizenleme yapmak icin gereklidir. Aktif retinal
gbz takibi giivenilir coklu goriintii karesi alinmasin1 ve benek parazitinde azalma

saglar.

2.4.2 Cok yiiksek coziiniirliiklii OKT

OKT’nin kesitsel ¢oziintirliigli 151k kaynaginin spektral bant genisligiyle ters
orantilidir. Goriintii kalitesinin ¢oziiniirligiiniin artirtlmasimin diger bir yolu genis
bant genisligine sahip 1s1k kaynagi kullanmaktir. 2001 yilinda Drexler ve ark.
tarafindan ¢ok yiiksek ¢oziiniirliikliic OKT (Ultrahigh Resolution OCT (UHR-OCT)
ortaya konmustur®'. Yiiksek ¢oziiniirliikli OKT’lerin c¢alisma prensipleri zaman
bagimli OKT’ler benzer fakat 1s1k kaynaklari genis bant Ti:Al,O3 (Ti: safir) kisa
akimli lazer ile degistirilmistir(Sekil 16). Kisa akimli lazer kaynagi 5,4 fs akimla 815
nm dalga boyunu merkez kabul eden 125 nm genislikte spektral bant dalga boyu
olusturur. Bu cihazla kesitsel ¢oziiniirlik yaklagtk 3 um’na iner ki bu standart
OKT’nin 3 kat1 ¢oziiniirliik saglar. Coziiniirliik artisiyla beraber genis banttaki farkh
farkli dalga boylarinin kirma indeksindeki farkliliklar optiksel olarak polarizasyon ve
optiksel dispersiyon olugmasina yol agar. Polarizasyon ve optiksel dispersiyonun
engellenmesi i¢in interferometrenin her iki koluna polarizayon kontrol ve dispersiyon
uyusmaz kontrolleri konur. UHR-OKT’lerinin diger bir dezavantaj1 cekim siirelerinin
uzun olmasidir. TD-OKT ile 2x6 mm bir kesiti taramak i¢in 1,3 s gerekirken, UHR-
OKT’lerde 1.5x6 mm i¢in 4 s gereklidir. Cekim siiresinin uzun olmasit kullanimlarini

kisitlamaktadir.

29



e Ti:Sapphire laser
s StratusOCT type SLD
e Broadband SLD

0.8 4

0.6

power (a.u)

04

0.2

\

T T T T T
700 750 800 850 900 950

wavelength (nm)

0.0

Sekil 16. Farkh 151k kaynaklariin dalga b0ylar142

2.4.3 Spektral domain OKT

Temel prensipler

TD OKT’lerde koherens sinyal kapisinin(/) lokasyonu referans aynasinin zaman
icerisindeki hareketi nedeniyle degiskendir ve OKT sinyali /-domain igerisinde
toplanir. Spektral domain OKT (SD-OKT)’lerde referans aynasi sabittir, OKT sinyali
dalga boyunun sayisina (k) bagl toplanir(Sekil 17). Bir spektrometreyi detektor
olarak kullamlarak ya da zaman igerisinde 151k kaynagimin (dar bant) dalga boyunun
degisimiyle (k-domain) sinyal toplanir. Dalga sayis1 k dalga boyu ile iliskilidir; &
= dir”

Time-domain sinyal referans aynasinin belirli bir pozisyondaki durumuna

gore 151k kaynaginin spektrumundaki tiim dalga boylarmin girisime katkisim
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toplayarak hesaplanabilir. Benzer sekilde spektral-domain sinyaller belirli bir dalga
sayisinda, tiim yolak uzunluklarimin farkliliklarimin girisime katkisi toplanarak
hesaplanabilir. Matematiksel olarak bunun ifadesi Fourier doniisiim formiiliidiir. Her
iki kosulda esit veri saglar ciinkii /-domain ve k-domain OKT sinyalleri Fourier

doniisiimiiyle iliskilidir. Bu durum Wiener— Khinchin teoremi olarak bilinir.

g0k . . N
koherens | Fiber birlestirici

13tk kaynagr \

Dispersiyon
kompansasyon
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Kirinim

|
daphi referans aynasii
Tarayic
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Okdiler .
Tarayic lens 66z

lens .
SDOCT Dikroi .\:{)

ayna

Sekil 17.Spekral bagimh optik koherens tomografi sematik goriiniimii*

Giiniimiizde SD-OKT kullanilan iki teknik mevcuttur. {lk metod tarama-
kaynakli OKT (“Swept Source OCT” (SS-OKT)) cihazlardaki, 151k kaynaginin genis
dalga boyu araliginda yayilimi sirasinda dalga boyunun ayarlanmasina dayanir.
Referans aynasi statik olmasina ragmen TD OKT gibi tek foto detektdr kullanir.
Ikincisi ise standart SD OKT’lerde kullamilan detektor koluna yerlestirilmis bir
spektrometre, statik referans aynasindan ve gozden gelen 1518in genis bant
spektrumunun Sl¢iilmesine dayanan tekniktir. SD-OKT zaman bagimli OKT ye gore
goriintii alma hiz1 artar ve SNR performansinda artig goriiliir. SNR performansinin
artisinin sebebi bant genisliginin saptanmasi kisalmistir. A mod tarama SD OKT ile
saniyede 29 000 (6 um kesitsel coziiniirliik) ve saniyede 14500 taramayla 3,5 um

¢oziiniirliik elde edilmistir®.
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2.4.4 Tarama-Kaynakhh OKT

SD- OKT de kullanilan 151k kaynag1 es zamanli olarak belirli bir aralikta farkli dalga
boyu ozelligi gosterebilmektedir. Interferometrik sinyal bir 1zgaradan gecerek bilesen
frekanslarina ayrilir ve sinyal diiz “charge coupled device (CCD)” adi verilen bir
cihaz tarafindan saptanir(Sekil 18). Bu derin tabakalardan gelen sinyallerde probleme
yol acar. Tarama-kaynakli(“swept source”) cihazlarla 151k kaynagi tiim kosullarda tek
bir dalga boyunda 1sik sinyali iiretir ve 151k kaynagimin ciktis1 belli frekansa
araliginda taranir. Sonug sinyal foto diyot tarafindan saptanir. Foto diyot CCD’nin
sinyal saptama hizindan daha hizli ¢aligir. Tarama-kaynakli OKT (“swept source”
OKT (SS-OKT)) tipik olarak SD-OKT’lerden daha hizli tarama hizi gosterirler.

Boylece sinyal saptama metodolojisi ile artmis derinlikte duyarlilik azalmasindan

daha az etkilenir.
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Sekil 18. Tarama kaynakl optik koherens tomografi sematik giirijniimii39
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Tarama kaynakli goriintilleme i¢in 151k kaynag yaklasik 1 um dalga boyuna sahiptir.
Bu dalga boyu konvansiyonel SD OK’ deki 151k kaynagi dalga boyuna gore daha iyi
doku penetrasyonu saglar. Boylece es zamanlhi olarak vitreus, retina ve koroid
goriintiilenebilir. Artmis derin goriintii elde etme olasiligi, SS-OKT cihaz iireticilerini
genis, total derinlik tarayici cihazlarin iiretimine tesvik etmistir. Tipik SD-OKT 2
mm veya daha derinligi tarayabilir. SS OKT bu degeri kolayca asar ve bitisik
goriintiilerin  baskilanmasiyla 5 mm’den daha fazla derinligi tarayabilir. Bunun
anlami yogun dokularda 5 mm goriintiile bilecegi seklinde olmamalidir. OKT

cihazlarinin ayiric1 6zellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. TD OKT, SD OKT ve SS OKT cihazlarimin karsilastirilmasi

Piyasada Primer
Isik kaynag Primer avantaji
mevcut dezavantaji

Yogunluk zZamana

bagimli olarak elde | Dogruluk oranini
TD Genis bant

Evet edilir, goriintl icin | kisitlayan referans
OKT | aralig1

kompleks  birlestirme | aynasi kullanir

gerekmez

Hareketli referans
aynast icermez, TD
SD Genis bant Evet OKT’den daha | Derinlikle kayda
OKT | aralig1 duyarlidir, yiiksek | deger sinyal kayb1
tarama hiz1 ve aksiyel

coziiniirlikk saglar

Hareketli referans

aynast icermez, TD | Oftalmik sistemi

Dar bant, OKT’den daha | uzun dalaga

55 ayarlanabilir Hayir duyarlidir, yiiksek | boyunda (A =I1-

OKT genis aralik tarama hiz1 ve | 1,3 um), disiik
derinlikte minimal | ¢oziiniirliikk

sinyal kaybina yol acar
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2.4.5 Koroid goriintiileme icin OKT kullanim

Giiniimiizde ticari olarak kullanilan OKT goriintiileme sistemleri ile koroid ve
skleray1 goriintillemek zordur. Klinikte kullanilan OKT’ler yaklasik 800 nm 151k
kaynagi kullanir. Isik kaynaginda ¢ikan 1sinlar derin dokulara ulagmadan fotoreseptor
ve retina pigment epitelinden geri yansir ve koroidin zayif goriintiisii elde edilir.
Deneysel olarak gelistirilen OKT cihazlart 1060 nm 151k kaynagi kullanarak daha
biiyiik dalga boyuyla daha derin dokulara penetre olabilmekte ve derin dokularin
goriintiistinii detayli olarak gosterebilmektedir. Fakat 1060 nm dalga boyunda 151n
kullanan OKT ticari olarak mevcut degildir. Ticari olarak bulunan cihazlardan
Spectralis (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) , Cirrus HD-OCT 4000
(Carl Zeiss Meditec, Inc.Dublin, CA) vb. ile koroid kalinligim1 dl¢tiigiinii gdsteren

yayinlar mevcuttur***.

2.4.5.1 “Enhanced Depth Imaging” OKT

SD —OKT’nin koroidi goriintillemek icin gelistirilen metodu kullanan modeline
“Enhanced Depth imaging OCT” EDI-optik koherens tomografi (EDi-OKT) adi
verilmistir. EDI terimi Spektralis (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany)
OKT kullanilarak koroidal goriintiileme teknigi icin Spaide ve ark™ tarafindan
kullanilmistir. Eger OKT cihaz1 goze yaklastirilirsa, ters ayna goriintiisii elde edilir.
Bu ters ayna goriintiisii diiz OKT goriintiisiine gore koroid dokusu hakkinda daha
detayli bilgi verir?’.

Sifir-erteleme‘“Zero-delay” ¢izgisi kullanmilan cihazin yazilimi tarafindan
olusturulan optimal goriintiiniin elde edildigi referans noktasidir. Standart OKT
cihazlarinda sifir-erteleme cizgisi vitreus ile i¢ retina bileskesindedir ve retinanin
ayrintili ¢oziinlirliigiinii saglar. Fakat sifir-erteleme cizgisinden uzaklagmak koroid
ici yapilarin ¢Oziintirliigiinii azaltarak goriintii detayinda azalmaya yol agar. Bu klinik
zorlugu asmak icin Spaide ve ark. tarafindan tarif edilen teknikle OKT cihaz1 goze
daha fazla yaklastirilmakta, boylece sifir-erteleme cizgisi daha arkaya itilmek dig

retina ile retina pigment epitel bileskesine yaklagsmaktadir. Olusan ters goriintiide
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koroidal yapilar daha detayli goriintiilenebilmektedir. Heidelberg Spektralis
cihazinda “EDI mod” butonu ile cihazi hastaya daha fazla yaklastirmadan cihaz
kendisi sifir-erteleme c¢izgisini ayarlamaktadir. Cihazdaki ayrica goz takip “eye-
tracking” teknolojisi, goriintii ortalama teknolojisi, hizli tarama, azaltilmig parazit ve
makiiler bolgeyi tamamen kaplamasi yiliksek optik ¢oziiniirliikte, kesitsel olarak
koroid patolojilerinin detayli olarak incelenmesine olanak saglar*®.

Bu metodla SD-OKT’nin duyarlilik pik noktasimmi koroid-sklera bileskesine
oteleyerek, bu planda tipik SD- OKT imajlarmin elde edilmesini saglar. Metodu
kolayca giincel SD —OKT cihazlarinda kullanilmaktadir. Ornegin Heidelberg
Spectralis cihazinda “EDI” butonunu segerek, Topcon 3D OCT 2000 cihazinda
“koroid” goriintiileme segenegini tiklayarak bu metot kolayca kullanilabilmektedir.
SD-OKT ile vitreus, vitreoretinal interfaz (bu cihazlarin tipik kullanim yeri) ve

koroid goriintiilenmesi (EDI —OKT) saglanabilir.

2.4.5.2 EDI- OKT ve Koroid Goriintiilemesi

Normal bireylerde

Koroid dokusunun yiiksek oranlarda tekrarlanabilirligi gésterilmistir49. Miyop
olmayan 54 normal bireyde en kalin koroid bolgesisin subfoveal alan oldugu
gosterilmistir. Koroid kalinligi nazal bolgede hizli bir diisiis, temporal bolgede daha
yavas incelme goriiliir. Subfoveal koroidal kalinlik 287 (standart sapma [£] 76) um,
foveanin 3 mm nazalinde 145 *+ 57 um diismekte, foveanin 3 mm temporalinde ise
261 * 77 um’na diismektedir. Koroid kalinligi subfaoveal bolgede yasla negatif
korele bulunmustur (r = -0.424; p = .001). Regresyon analizinde subfoveal koroid

kalinliginda her yil i¢in 1.56 um diisiis saptanmastir.

Yiiksek Miyopi

Ortalama yas1 59,7 yil, ortalama refraktif kirma kusuru —11,9 £ 3,7 D olan 31
hastanin 55 gozii EDI- OKT ile degerlendirilmistir. Ortalama subfoveal koroid

kalinligr 93,2 (£62,5) pum bulunmus, yas (p = .006) ve refraktif kusurla (p < .001)
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negatif korale bulunmustur’’. Bagka bir caligmada 145 goz incelemis, yas birlikte ve
miyopik refraktif kusur ile koroid kalinhigi arasindaki negatif korelasyon
dogrulanmistir. Ayrica miyop hastalarda baska bir patoloji olmadan gérme netligi
koroid kalinlig ile negatif korale bulunmustur™'.

Yiiksek miyop hastalarinda gozlerinde zaman igerisinde pigmenter
degisiklikler goriilir. Bu degisiklikler belirgin olarak koroidal incelmenin fazla
oldugu yerlerde oldugu goriilmiistiir. Koroid optik sinire yakin incelir ve sonunda od
yakin mesafede kaybolur. Tipik olarak bu bolge “peripapiller atrofi” olarak
adlandirilir. Eger koroid makiiler bolgede silinirse, koroid ve iizerindeki retina
pigment epitelinin olmamasi sebebiyle bu bolgede depigmentasyon goriiliir. Her ne
kadar alt kisimda koroid ve RPE olmasa da bu durum “koriyoretinal atrofi” olarak

adlandirilir.

Yasa bagh koroidal atrofi

Her ne kadar yasla beraber koroidal incelme gozlense de, bazi kisilerde koroidal
kalinlikta azalma daha belirgindir. Bu hastalarda belirgin koroidal incelme goriiliir ve
miyopik fundus goriiniimiinii taklit ederler. Miyopi olmadan peripapiller atrofi ve
arka kutupta pigmenter graniilasyon goriiliir. Bu durum yasa bagli koroidal atrofi
olarak adlandirilir’”. ince koroid kalinligi olan gozler glokom icin daha yiiksek risk

faktoriine sahiptir.

Uveit

Inflamasyon varliginda koroidi inceleyen bircok calisma yapilmis, bunlarin bir
kisimda daha 6nce yayinlanmistir. Vogt-Koyanagi- Harada hastaliginin aktif oldugu
durumda koroid c¢ok kalin olmakta, kortikosteroid tedavisiyle kalinlik hizla
azalmaktadir™>*. Hastalikta steroid azaltirken koroid kalinliginin goriintiilenmesi

etkili bir yontem olabilir.
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Santral Seroz Koriyoretinopati

Gass santral serdz koriyoretinopatinin  (SSKR) koriyokapillerdeki yiiksek
gecirgenlikten kaynakligim ileri siirmiistiir’>. Gass’in tezinden ii¢ dekat sonra 1990
ortalarinda koroiddeki yiiksek gecgirgenlik yeni bir teknoloji (ICG) ile gosterilmistir.
Eger vaskiiler yiiksek gecirgenlik RPE ve retinayr kaldiracak kadar hidrostatik
basinci artmis ise, herhangi biri koroidin kalinliginin artmis oldugunu soyleyebilir.

SSKR hastalarinda koroid kalinligr belirgin olarak artmistir' >’

. Tlging olarak fokal
lazer yapilan ve hatta sivi reabzorbsiyonu olan hastalarin koroid kalinliginda
degisiklik olmamaktadir. Diger yandan fotodinamik tedavi yapilan gozler beklenen

subretinal s1v1 ¢ekilmesine bagl olarak koroidal kalinlikta azalmakta olmaktadir.

2.4.5.3 Glokom’ da EDI OKT kullanimi

Glokomda ONH ve cevre dokularda yapisal ve vaskiiler degisiklikler goriiliir.
Ozellikle lamina kribrozada meydana gelen yapisal degisiklikler ve choroidal
vaskiiler degisikliklerin glokomatdz optik noropati patogenezinde rol aldig
bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda standart SD OKT’ye gore lamina kribroza yapisi
ve laminar kalinhk 6l¢iimlerinin EDI OKT ile daha ayrintili incelebildigi
gosterilmistir™. EDI OKT ile lamina kribroza, peripapiller koroid, peripapiller sklera
ve optik sinir cevreleyen subaraknoid sivi goriintiilenebilir. Ayrica vaskiiler
yapilardan santral retinal arter, santral retinal ven ve kisa siliyer arter dallar1 ve
anastamozlari, gosterebilmektedir. EDI OKT glokomatdz ndrodejenerasyonu in vivo
degerlendirmede sofistike bir yaklasim sunmaktadir™.

Patolojik koroidal kalinlik artistnin primer ac¢i kapanmasi glokomuna katki
sunan bir faktor olarak ileri siiriilmiis, bircok primer a¢1 kapanmasi ve primer aci
kapanmas1 glokomunda kalitatif olarak koroidal ekstravaskiiler hacmin arttig
gosterilmistir. Koroidal kalinligin regiilator etkisi veya primer a¢1 kapanmasi ile
iliskisi tam olarak agik degildir. Glokom patogenezin arastirilmasinda in vivo koroid

kalilig1 ve yapisi hakkinda EDI-OKT detayh ve tekrarlanabilir veri saglamaktadir™.
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2.5 Koroid ve Glokom

2.5.1 Glokomda koroidal kanlanma

Okiiler kan akimi (OKA) ¢alismalar1 glokom ile okiiler perfiizyon arasindaki iliskiyi
anlamak icin bir¢ok arastirmaci tarafindan farkli teknikler ve hasta gruplar1 arasinda
yapilmistir. Yapilan calismalart homojen olarak degerlendirmek zordur. Ciinkii
calisma teknikleri ve hasta gruplar heterojendir. Fakat giiniimiize kadar yapilan
calismalar incelendiginde glokomlu hastalarda okiiler perfiizyonun genel olarak
azaldig1 gosterilmistir. Her ne kadar glokomat6z hasar artikca kan akimi azalsa da
erken ve ileri glokomda okiiler kanlanma azalir®. Kan akiminda azalma gbziin tiim
boliimlerinde (optik sinir basi, koroid ve retinal kan akimi) izlenir. Okiiler
perfiizyonun % 85’ e yakini koroid dokusu sagladig: diisiiniiliirse koroid dokusunda
kan akimi azalmasi goriilmektedir®.

Koroid dokusunun ileri glokomlu hastalarda inceldigi, koriyokapillariste
kapiller yogunlukta azalma, biiyilk kapiller damarlarin sayisinda azalma
izlenmistir® *%. Ayrica sempatik sinir sistemini uyarici yumruk sikma “hand-grip
stress test” gibi provokatif testlerde glokom hastalar1 koroidal vaskiiler disregiilasyon
gbstermektedir“. Polska ve ark. goz ici basinci arttikca koroidal kan akiminin
azaldigim gbstermislerdirﬁﬁ’ﬁg. Dollery ve ark. artmis goz i¢i basinct ile fundus

floresein anjiyografide koroidal dolumda azalma tespit etmislerdir®.

2.5.2 Koroidin glokomdaki yeri ve onemi

Glokomatdz noropati optik sinir basi (ONH) hasar1 ve retinal sinir lifi tabakasinda
azalma ile karakterizedir. Retinal sinir lifi tabakasi kan dolagimini yalnizca santral
retinal arterden saglarken, ONH bas1 beslenmesi 4 anatomik boliime ayrilir. En
yiizeydeki RNFL tabakasi retinal arter, prelaminer ve laminer boliimleri kisa arka
siliyer arterler tarafindan (Zinn-Haller halkasi), retrolaminer boliimii pial arterler
tarafindan beslenir.

Arka siliyer arterin olusturdugu anastamozlar optik siniri tek arterin

hipoperfiizyonu veya okliizyonu neticesinde olusacak hipoksiden korur.
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Viicudun her yerinde oldugu gibi retinal damarlarinda otonomik sinir sistemi
tarafindan kontrol edilmesi beklenir fakat retinal sinir sistem sempatik sistem
tarafindan degil, metabolik regiilasyona bagl olarak PH ve oksijen konsantrasyonuna
gore otoregiilasyon gosterir. Otoregiilasyon lamina kribroza seviyesinde sonlanir.
Fakat koroid dokusu sempatik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve ani goz ici
basing degisikliklerine hemen adaptasyon saglayamaz. Vazoreaktif mekanizmalarin
dokularda farkli olmasi retina ve koroidin medikal tedaviye farkli cevap vermesine
yol acar.

Optik sinir basi dolasiminda kapiller damarlar retinada oldugu gibi
prekapiller sfinkterler bulunmaz, onlarin yerine perisitler yer alir. Retinada oldugu
gibi perisitler metabolik ve noroendokrin faktorlere bagli olarak kontraktil cevap
verebilirler. Fakat koroid dokusu ile optik sinir basim1 ayiran bir hiicresel bariyer
olmadigindan optik sinir basi otonomik stimulasyonlara aciktir. Dolayisiyla ayni
damarlar tarafindan beslendigi ve icin koroidal kan akimindaki dengesizlik optik
sinir bagindaki kanlanmay etkiler’.

Goz ici basincimi i¢ akim ve dis akim arasindaki denge belirler. I¢ akim tek
kaynak olan siliyer cisim tarafinda akoz sekresyonu ile olusturulurken, dis akim iki
yolla gerceklesmektedir. Trabekiiler ag ve Schlemm kanali disa akim en biiyiik
kismini (~%70) olusturur. Alternatif ikinci yol ise iiveaskleral yolak (~%30) olarak
bilinen akoz hiimoriin trabekiiler ag ve siliyer kaslarin arasindan suprasiliyer ve
suprakoroidal bosluga gectigi yoldur. Uveaskleral yolagin fizyolojisi incelendiginde
akoz akimi olusturan 6genin koroid tarafindan olusturulan yiiksek kolloid ozmotik
basinctir. Koroidal damarlar fenestrasyon gosterdigi i¢i genis molekiillerim
ekstraselliiler matrikse gecisine izin verir. Ekstraselliller alandaki protein
konsantrasyonu plazmadakinin % 60 kadardir. Yiiksek protein konsantrasyonu
yiiksek kolloid ozmotik basing olusuma yol agar. Siliyer kaslar arasindaki bosluklarin
kiigiik molekiil ve akoziin gecisine izin verecek kadar genis olmasi tiveaskleral
akimin olusmasina yol agar”. Normal basing araliginda suprakoroidal basing GIB
degerinden yaklasgtk 4 mmHg diisiiktir. On kamara basinci 60 mmHg
yiikseltildiginde bu fark 6 mmHg olur’?. Uveaskleral akim basing bagimlidir fakat
yiiksek ve normal goz i¢i basincinda akim hizi sabittir (Sekil 19). Uveaskleral akim

yasla birlikte azalir. Hayvan deneylerinde iiveaskleral akimin glokomda azaldigi
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gosterilse de, glokomlu hastalarda kesin bir sonug yoktur72. Glokomun giincel cerrahi
tedavi seceneklerinden biri suprakoroidal bosluk ile ©on kamara arasinda sant

olusturan drenaj implantlarin yerlestirilmesidir.
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Sekil 19. Artmus goz ici basincinin hiimor akoz disa akim yollarina etkisi’
2.5.3 Glokomun patofizyolojisinde koroidin olasi rolii

Glokom ilerleyici géorme kaybina yol acabilen, glokomat6z optik noropatiye yol acan
bir¢cok etkenin rol aldigi hastaliklarin genel adidir. Genel olarak kullanilan iki tiir

glokom siniflamast mevcuttur:

A.GIB artigina yol acan anatomik sebebe gore;
1) Acik acili glokomlar
2) Kapal acil1 glokomlar
3) Gelisimsel glokomlar
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B. Klinik (etiyolojik) siniflama
1) Primer glokomlar (Ag¢ik a¢ili ve kapali agili glokomlar)
2) Cocukluk ¢agi glokomlari
3) Sekonder glokomlar (okiiler veya sistemik bozukluklarla iligkili)

Glokomat6z optik sinir hasar retinal gangliyon hiicrelerinin apoptozisi
nedeniyle ortaya cikar. Glokom hastalarinda apoptozise yol acan faktorler tam olarak
anlasilamamustir. Ileri siiriilen teoriler aksonal hiicre oliimiine lamina kribrozada
mekanik hasar olusumu ve iskemi nedeniyle hiicre o6liimiidiir. Her ikisinin sinerjistik

etki gbsterebilmektedir74.

a- Mekanik teori; artmis goz i¢i basmcinin lamina kribrozayi geriye dogru
rotasyona ugrattigi, laminada bulunan porlarin sekillerinin bozuldugu ve porlar
icerisinden gecen aksonlarin direkt olarak kompres nedeniyle ya da indirekt olarak

aksoplazmik transportunun bozulmasi nedeniyle apoptozise gittigini ileri siirer’*.

b- Vaskiiler teori; optik sinir basi kanlanmasimi bozan lokal ve sistemik
faktorlerin glokomat6z hasara yol actigini ileri siirer. Okiiler kan akiminda meydan
gelen dalgalanmalar o6zellikle vaskiiler disregiilasyon nedeniyle koroidal kan
akiminda meydan gelen degisiklikler glokomatdz hasara yol acabilmektedir’>"®. Goz
ici basinci artik¢a retina, koroid ve optik sinir basinda parsiyel oksijen basincin

azaldig gosterilmistir.

Koroid genlesmesi ondeki yapilar1 etkileyerek goz i¢i basimcini etkileyebilir.
Koroidal genlesme inflamasyon, tiimorler, yiiksek orbital venoz basing veya kanama
nedeniyle olur ve a¢1 kapanmasi glokomuna sebep olurlar. Akut a¢1 kapanmasi ve
malign glokomda koroidal genlesme bildirilmistir. Koroidal hacimde % 20’lik artig
(yaklasik 50 um kahnlik artis1) goz icerisinde 100 mikro litreden fazla yer kaplar’’.
Bu durum siliyer cisim pozisyonunda, lens zoniil laksisitesinde bozulma yatarak ag1
kapanmasi glokomuna zemin hazirlar. Koroid dokusu farkli etiyolojik sebeplerle
74,77

glokoma sebep olabilir

Koroidal genlesme yaparak sekonder ac1 kapanmasina yol acan sebepler’®;
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Koroidal hacim artis1 yapan

o Koroidal kanama
[ Metastatik timoOr

Inflamasyon

. Uveal efiizyon
o Vogt-Koyanagi-Harada
o Panretinal fotokoagiilasyon

° Birdshot koriyopatisi, Multifokal koroidit, Serpiginous koroidit

Yiiksek vorteks ven basinci

° Sturge-Weber Sendromu

. Skleral ¢okertme ameliyati

o Orbital tiimor

o Santral retinal ven okliizyonu
o Karotikokavernoz fistiil

Farmakolojik reaksiyon

. Topiramate

. Sulfa-derive ilaglar

Etiyolojik sebepler alt bagliklar altinda incelenirse;

a) Okiiler inflamasyon

Arka iveitler primer olarak glokoma 6n iiveitle iliskileri sebebiyle neden olurlar.

Fakat koroidin inflamasyonu koroid efiizyonu ve siliyer cismin sismesi ve dekolmani

sebebiyle periferik irisi trabekiiler aga dogru iterek aci kapanmasi glokomuna sebep

olurlar.
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b) Koroid melanomu ve tiimorleri

Her ne kadar uveal melanomlar baglangigta rolatif hipotoniye yol acsalar da, tiimoriin
biitytimesiyle acik acili veya kapali acili glokoma sebep olurlar. En sik mekanizma
aclya pigment dispersiyonu veya agiya direkt invazyondur. Diger mekanizmalar
acimin tiimor hiicreleri veya inflamatuar hiicrelerle birikmesi, agida iskemi nedeniyle
neovaskiilarizasyon, suprakoroidal hemoraji ve tiimoriin kitle etkisidir. Suprakoroidal

hemoraji agi-iris diyaframini One iterek a¢inin kapanmasi glokomuna yol acar.

c) Koroid Hemanjiomu ve suprakoroidal hemoraji

Koroidal hemanjiom ve koroidal kanama sonrasi sekonder glokom sik goriiliir. En
sik mekanizma total retina dekolman1 sonrasi retinal iskemi ve ag1 iskemisi sebebiyle
neovaskiiler glokom ve koroidal efiizyon sebebiyle a¢i kapanmasidir. Koroidal

hemanjiomalarin en sik goriildiigii hastaliklardan biri Sturge Weber Sendromudur.

d) Koroid efiizyonu

Koroid efiizyonu siliyer cismin One rotasyonuna sebep olarak pupiller bloksuz
sekonder ac1 kapanmasina yol acar. G0z ici basinci hizla artar akut konjestif glokom
belirtileri; korneal 6dem ve a¢1 kapanmasi goriiliir. Koroidal efiizyon bircok okiiler
hastalik ve patolojide goriilebilir.

e) Uveal efiizyon Sendromu

Uveal efiizyon sendromu koroidal efiizyon ve non regmetojen retina dekolman ile
karakterizedir. Genellikle nanoftalmik hastalarda intraokiiler cerrahi sonrasi gelisir.

Postoperatif komplikasyonlarda a¢i kapanmasi ve malign glokom (siliyer blok)

goriilebilir.

2.5.4 Hipotansif hiperozmolar ilaclarin goz ici basin¢ artisinda kullanim
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Ozmotik aktif okiiler hipotansif ajanlar ilk olarak 20 yiizyilin baglarinda kullanilmas,
bircok ajan denenmesine ragmen yan etki ve yetersiz ozmotik etki nedeniyle okiiler
hipotansif etki gostermede basarisiz olmustur. {1k olarak 1958 yilinda intraven6z Ure
yeterli hipotansif etkisi nedeniyle glokom hastalarinda klinik uygulamalarda
kullamlmaya baslanmustir. Ilerleyen yillarda mannitol (1962 yili) , gliserol (1963
yil1) ve oral izosorbit (1967 yil1) gibi ¢esitli hiperozmolar ajanlar goz ici basincini
diistirmek i¢in kullanilmaya baslanmlst1r79.

Her ne kadar diger goz ici basincim diisiiriici ilaglar kadar klinik uygulamada
sik kullanilmasalar da hizli ve daha etkin goz i¢i basincini diigiirmeleri sebebiyle bazi
glokom tiplerinde ve yiiksek goz ici basincinda kullanilmaktadirlar.

Ozmotik ilaglar hastalarin okiiler cerrahiye hazirlik safhasinda, ani ve ¢ok
yiiksek GIB artisinin oldugu durumlarda (6rn: a¢1 kapanmasi glokomu, bazi sekonder

glokom vakalar) ilk tedavi secenegi olarak kullanilmaktadirlar.

2.5.4.1 Hiperozmotik Hipotansif ilaglar

1. Gliserol

Gliserol oral kullanilir, etki baslangic siiresi 10-30 dk baslar, maksimal etkiye 45 -
125 dk arasinda ulasir. Etki siiresi 4-5 saattir. Gliserol bagirsaklardan hizli emilir,
hiicre dig1 siviya gecer, okiiler penetrasyonu kotiidiir. Okiiler penetrasyonun kotii
olmasi ozmotik etkisini artirmaktadir. Gliseroliin % 80’ni karaciger ve % 20’si
bobreklerden atilir. Gliseroliin biiyiik bir kism1 glikoza doniisiirken, yaklasik % 10 -
30’u trigliserit olusturmak i¢in serbest yag asitleri ile birlesir. Bu yilizden diyabetik
hastalara eger gliserol verilirse hastalarda hiperglisemi ve ketozis goriilebilir. Ayrica
gliserol kullanimi sonras1 hastalarda bulanti ve kusma sikdyetine yol acabilir. Bu
ozellik ozellikle akut glokom tedavisinde ve ameliyat ncesi kullaniminda dezavantaj

yaratmaktadir.

2. izosorbit
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Gliserole benzer sekilde oral kullanilir, ayrica etki baslangi¢ ve maksimal etki siiresi
olarak benzerdir. Ticari olarak bulunmamaktadir. Viicutta dagilimi ve goz igerisine
penetrasyonu yavastir, bu 6zelligi ozmotik etkisini 6zellikle inflame gozlerde azaltir.
[zosorbitin % 95 yakim metabolize edilmeden idrarla atilir. Metabolize edilmemesi
ve kalorik etki yaratmamasi diyabet hastalarinda gliserole gore avantaj saglar.
Gliserole gore daha az bulant1 ve kusma yapsa da ishal siklig1 artmistir.

3. Ure

Ure goz ici basincini diisiirmek icin nadiren kullanilir. Intravendz uygulama olarak
kullanilir. Etki siiresinin baglangic1 ve maksimal etki siiresi olarak mannitole benzer.
Mannitole gore tiim viicut sivisina dagilmasi ve oOzellikle inflame gozlerde goz
icerisine daha kolay penetre olmasi ozmotik etkisini zayiflatmaktadir. Ure
metabolize olmadan direkt olarak idrarla atilir.

Ure soliisyonlar1 taze olarak hazirlanmalidir, ciinkii eski soliiyonlar stabil
olmayip, amonyak dekompasyonuna yol acar. Soliisyon endotermik reaksiyondan
etkilenmesi i¢in uygun sekilde infiizyon ©ncesi 1sitilmalidir. Soliisyonun 50°C
izerinde 1sitildiginda amonyak olusumuna yol agar. Ayrica hidrolizi 6nlemek igin
ilag % 10’luk invert seker soliisyonunda hazirlanmalidir. Soliisyonun intravenoz
uygulamasi esnasinda infiizyon yerinde ila¢ ekstravasyonuna baglh tromboflebit ve
cilt nekrozuzu goriilebilir. Dezavantajlari mannitole gore klinik uygulamalarda

kullanimini simirlamaktadir.

Dordiincii hiperozmolar hipotansif ila¢ olan mannitol farkli baslikta incelenmistir.

2.6 Mannitol

G0z i¢i basincim diisiirmek i¢in kullanilan intravendz ozmotik ajandir. Etki baslangic
siiresi 10 -30 dakika olup, tepe etkiye 30-60. dakikada ulasir. Etkinlik siiresi 4-6
saattir. intravendz infiizyon sonrast mannitol ekstraselliiler sivida dagilir ve okiiler
penetrasyonu zayiftir. Bu ozelligi 6zellikle inflame gozlerde ozmotik etkinligini
artirtr.  Mannitol metabolize edilmeden idrarla atilir. Metabolize edilmemesi,

diyabetik hastalarda gliserole ustiinlilk saglar. Mannitoliin potansiyel dezavantaji
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ekstraselliiler siviy1 olusturan damar i¢i ve hiicreler arasi sivida mannitoliin rolatif
genis voliimde sivi tutmasi kardiyak ve renal problemleri olan hastalarda ilacin

dikkatli kullanimini zorunlu kilar®.

2.6.1 Mannitoliin etki mekanizmasi

Ozmotik ilaglarda oldugu gibi mannitol kan ile okiiler sivilar arasinda ozmotik
gradient yaratarak goz ici basmcim diisiiriir. Ilag uygulandiktan sonra kan
ozmolaritesi 20-30 mOsm/L kadar artar, buda goz ici sivilarindan hiperozmotik
plazmaya s1v1 gegisine yol acgar. Gz icerisinde sivi kayb1 g6z i¢i basincinda diisiise
yol acar.

GOz i¢i basing diismesinin vitreus hacim azalmasindan kaynakladigi
diistiniilmektedir. Hacim azalmasinin sebebi koroid-retina ve vitreus arasinda olusan

ozmotik gradient sebep olur®*%

. Akoz tiretimi hiz1 dlgiilmese de disa akim iizerinde
degisiklik olusturmamaktadir. 84

Buna karsin normal gozlere gore artmis goz i¢i basinci olan hastalarda sivi
transferinin daha fazla etkiye yol acabilecegi, dolayisiyla dzellikle uzun siiredir ac1
kapanmasi glokomlularda kapali trabekiiler disa akim kanallarinin agarak disa akimi
artis1 saglayabilecegi ileri siiriilmiitiir.®

GOz ic¢i basincinda ki diisiis ozmotik gradienti ve basing yiiksekligine
baghdir.

Ozmotik gradienti asagidaki faktorler belirler.

a) Okiiler penetrans; goz hizli penetrans diisiik gradient

b) Viicut sivisinda dagilim; ekstraselliller alana ne kadar hapsolursa o kadar
yiiksek gradient

c) Molekiiler agirlik & konsantrasyon; diisiik molekiill agirhk ve yiiksek
konsantrasyon yiiksek gradient

d) Doz; hastanin kilosuna bagli orantilidir
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e) Uygulanma yol ve dozu; orale gore (emilim diisiik) intravendz daha yiiksek
gradient
f) Sistemik atilim hizi; siire uzarsa gradient artar

g) Diiirezis tipi

Bu faktorler gbz oniine alindiginda diger ajanlara gore Mannitol en etkili intraventz

hiperozmotik ajandlrgs.

2.6.2 Okiiler Endikasyonlar1”

2.6.2.1 Aci kapanmasi glokomu

Ozellikle a¢1 kapanmasi glokomunda artmis g6z ici basinc nedeniyle goriilen bulanti
ve kusma intravendz uygulanan mannitolii diger hiperozmotik ajanlara {iistiin kilar.
Hastaya 150 cc % 20 mannitol intravendz uygulama goz ici basincim diistirmek i¢in
kullanilmaktadir. Aci kapanmasi akut donemi atlatildiktan sonra iridotomi

planlanmalidir.

2.6.2.2 Sekonder glokomlar

Sekonder glokomda olgularinda altta yatan hastaligin tedavi siirecinde veya
preoperatif olarak goz ic¢i basincini kontrol ve olusacak hasar1 Onlemek icin
hiperozmolar ilaglar kullanilir. Lense bagl gelisen glokomda preoperatif olarak
ozmotik ilaclarla g6z i¢i basincinin diisiiriilmesi cerrahinin daha giivenli gecmesinin
saglar. Kiint travmalar sonras1 goriilen artmis goz i¢i basincini akut donemde hasar
olusturmasii engellemek i¢in ozmotik ilaglar kullanilir. Hifemaya bagi gbz ici
basincinin  arttigi akut evrede intravendz veya oral hiperozmotik ajanlar

kullanilabilir.

2.6.2.3 Malign glokom
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Sekonder glokomun nadir bir formu olup glokom cerrahisi sonras1 goriilebilir. Malin
glokomda ako6z sivisi vitreusa dogru yonlenir, irisi 6ne iterek agiy1 kapatir. Ozmotik
ilaglar vitreusun hacminde azalmaya yol acarak, sikloplejik ajanlarla pupil dilate
edilerek 6n kamara ile arka kamara arasinda baglanti saglanarak malign glokom

tedavi edilir.

2.6.2.4 Acik Acili glokom

Hiperozmotik ilaclar primer agik acili glokomlu hastalarda ameliyat Oncesine goz ici
basicim diisiiriicii en iyi ilaclardandir. Ozellikle kombine fakoemiilsifikasyon ve
filtrasyon cerrahisi gecirecek hastalarda preoperatif veya intraoperatif olarak
kullanilabilmektedir. Ayrica glokomu hastalarda retina ve kornea cerrahisinde

hiperozmotik ajanlar kullanilmaktadir.

2.6.3 Kontraendikasyonlari

Aniiri ve renal yetmezligi olan hastalarda
Ciddi dehidrasyon
Akut pulmoner 6dem

Ciddi kardiyak dekompansasyonlu hastalar

AN

[lac igerigine alerjisi olanlar
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3 MATERYAL VE METOD

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dali polikliniginde, Agustos 2011 ile Subat 2012 tarihleri arasinda takip
edilen, 23 hastanin 46 gozii ¢calismaya alindi. Calismaya goz i¢i basinci 40 mmHg ve
izeri olan ve intravendz % 20 mannitol infiizyon tedavisi alan, ila¢ Oncesi ve
sonrasinda EDI-OKT ile koroid kalinhg olgiilen hastalar calismaya dahil edildi.
OKT goriintiisiinde fovea merkezinin nazal ve temporalinde en az 3 mm’lik alani
goriintillenen hastalar analize dahil edildi. Mannitol infiizyonu Oncesinde okiiler
hipotansif ila¢ kullanan, konjestif kalp yetmezligi, akut veya kronik bdbrek
yetmezligi, bilinen makiiler patoloji (Senil makiila dejeneransi, konjenital patoloji,
diyabetik retinopati), yliksek kirma kusuru (= = 6 D), intraokiiler ila¢ enjeksiyonu,
fotodinamik ya da fotokoagiilasyon lazer tedavisi almis, OKT cekimleri kotii (koroid
kalinlig1 hesaplanamayacak kadar kotii (SNR < 20)) hastalar ¢calismaya alinmadi.
Mannitol inflizyonu Oncesi hastaya tam oftalmolojik muayene yapildi.
Hastanin glokom Oykiisii, kalp hastaliklari, bobrek hastaliklari, ilag kullanim
sorgulandi. Snellen eseli ile gorme keskinlikleri belirlendi. Slit lambasiyla
biyomikroskopik 6n segment muayeneleri yapildi. Arka segment, +90/78 Diyoptri
lensler kullanilarak incelendi ve bulgular kaydedildi. A¢1 muayenesi Goldman ii¢
aynali goniyoskopi lensi ile yapildi. Goldman aplanasyon tonometresi ile goz ici
basinglar1 ol¢iildii. Goz ici basinci (GIB) 40 mmHg iizerinde olan ve % 20 mannitol
infiizyonu verilecek hastalarin Spectralis OKT (Heidelberg Engineering, Heidelberg,
Germany) ile EDI programi kullanilarak koroid kalinliklar1 6l¢iildii. OKT 6l¢iimiiniin
ardindan hasta g6z hastaliklan servisinde 45 dakikada gidecek sekilde 150 cc % 20
mannitol infiizyonu verildi. Ardindan 60. dakikada Goldman aplanasyon tonometresi
ile GIB’i ve OKT ile koroid kalinhig: 6lciildii. Eger hastamin goz igi basmci 40
mmHg’ nin altina diismemisse ikinci 150 cc % 20 mannitol infiizyon tedavisi verildi.
Eger ikinci mannitol tedavisi sonrasinda da GIB 40 mmHg altina diismemis ise ek
okiiler hipotansif ila¢ (oral Asetazolamid. 250 mg) tedavisi baslandi. Eger hastanin
gbz ici basinct 40 mmHg’ nin altina diigmiis ise hastanin altta yatan patolojinin

coziimiine yonelik tedaviler baslandi. Ornegin hastamin primer a1 kapanmasi
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glokomu varsa lazer iridotomi veya lens bagl sekonder ac¢i kapanmasinda katarakt

cerrahisi uygulandi.

EDi OKT Koroid Kalnhk 6lciimii:

EDI OKT goriintiileme icin hasta Heidelberg Spectralis (Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Germany) cihazinin karsma oturtuldu. Go6z cihazdaki isaretli noktaya
gore hizalandi. Koroid goriintileme elde etmek icin cihaz hastanin goziine
yaklastirild1 ve ters goriintii elde edilemeye calisildi. Tek kesit goriintii almak i¢in
ortalama 100 tarama otomatik ortalama ve goz yakalama “eye tracking” ozellikleri
kullanildi. Horizontal kesit foveayr merkez alacak sekilde makiila ve Optik diske
gore 5 X 30 derecelik dikdortgen 7 kesit ortalama 100 frame, 768 A scan yapilarak
elde edildi. Elde edilen goriintiller Heidelberg Eye Explorer software (version
1.7.0.0; Heidelberg Engineering) ile goriintillendi ve Olgiimler yapildi. Koroid
kalinligr subfoveal alanda % 400 biiylitmeye alindiktan sonra yapildi. Koroid
kalinlig1 retina pigment epitelinin hiperreflektif goriintiisiiniin dis kenar ile skleranin
hiperreflektif ic kismi arasindaki mesafe olarak ol¢iildii. Fovea merkezinden 500
mikron araliklarla nazal ve temporal kadrandaki 3,0 mm’lik koroid kesitlerinin

kalinliklar1 hesaplandi (Sekil 20).
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Sekil 20.Koroid kesitinin subfoveal merkezden itibaren 500 mikronluk araliklarla nazal ve temporal bolgede kalinliklarinin 6lciilmesi.
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Koroid kalinlign % 20 mannitol infiizyonu 6ncesi ve sonrasi olarak her iki goz
icin hesaplandi. Goriintii kalitesi (SNR degeri) kayit edildi. Koroid kalinligimin
hesaplanamayacak kadar ¢ekim kalitesi kotii olan (SNR < 20) hastalar ¢alisma dist
birakildi. OKT olgiimleri tek kisi tarafindan yapildi (SC). Koroid kalinlik
hesaplamas1 bagimsiz iki gozlemci tarafindan yapildi (SCU ve SC), uyusmazlik
varliginda iki ol¢iimiin ortalamasi alindi. Uzman gozlemci tiim koroid kesitlerini
ikinci kez degerlendirdi.

Hastalarin yas, cinsiyet, tani, hangi gozde goz ici basimcinin yiiksek oldugu,
mannitol infiizyonu éncesi ve sonrast GIB degerleri, koroid kalinliklar1 ve goriintii
SNR degerleri kay1t edildi.

Bu calismada % 20 mannitol infiizyonu 6ncesi sonrasi koroid kalinlig1 6l¢iilerek

mannitoliin koroid kalinlig1 {izerine etkisi aragtirilmistir.

Istatistiksel Analiz: Calismanin analizinde SPSS 16,0 for Windows paket programi
kullanilmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile siirekli
deger alan ol¢iim degiskenleri ise ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleriyle birlikte verilmistir. Gozler arasinda mannitol dncesi ve sonrasi degerleri
eslestirilmis gruplar t testi (two tailed paired t test)ile incelenmistir. Uzman
gozlemcinin yapmis oldugu birinci ve ikinci ol¢iimler arasindaki tekrarlanabilirlik
katsayistmm (CR = Coefficient repeatibility) hesaplamak i¢in Bland-Altman analizi
yapilmistir. CR iki dl¢iim arasindaki farkin ortalamasinin standart sapmasinin 2 ile
carpimiyla hesaplanmustir. Olgiimler arasi korelasyon Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Yas gruplarnn arasindaki koroid kalinlik farklari One-Way
ANOVA testi ile degerlendirilmistir.

Istatistikler ortalama + SD olarak tammlanmistir. Calismada p degeri 0,05’in

altinda bulunan karsilagtirmalar anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklart
Anabilim Dal1 polikliniginde, Agustos 2011 ile Subat 2012 tarihler arasinda, goz ici
basinci bir goziinde > 40 mmHg olan ve % 20’lik mannitol infiizyon tedavisi alan 42
hastanin dosyalari tarandi. Calismaya dahil kriterlerine 23 hasta uymadigi i¢in analiz
dist brrakildi. Ug hastanin her iki goziiniin goz i¢i basinci > 40 mmHg oldugundan, 8
hastanin OKT goriintiilerinin SNR degerinin < 20 olmasindan dolay1 ve 11 hastanin
OKT goriintiilerinin nazal veya temporal kadran koroid kalinliklarini gosterecek

sekilde merkezi olmamasindan ¢alisma dig1 birakildi.

Calismaya alinan 23 hastanin yas ortalamas1 61,48 + 15,80°di. Hastalarin
14’1 (% 60,9) erkek, 9’u (% 58,1) kadin olup yas ortalamalari agisindan anlamli fark
yoktu (p= 0,97). Mannitol tedavisi alan 23 hastanin 12’sinin (% 52,2) sag ve 11’inin
(% 47,8) sol goz ici basinc1 > 40 mmHg’dir. Bu gruptaki hastalarin yas ortalamalari
acisindan anlamli fark bulunmadi (p= 0,15). Hastalarin cinsiyet, > 40 mmHg olan

g6z ve yas ortalamalarinin dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet, > 40 mmHg olan g6z ve yas ortalamalarinin dagilimi

Yas
n (%) p degeri
Ortalamasi
Erkek 14 (60,9) 61,57 £14,70
Cinsiyet 0,97
Kadin 9(39,1) 61,33 £ 18,30
Sag 12 (52,2) 66,00 = 15,53
Goz 0,15
Sol 11 (47,8) 56,55 + 15,24
Toplam 23 (100,0) 61,48 +15,80
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Hastalarin 1 tanesinde (% 4,3) a¢1 kapanmasi glokomu goriiliirken, diger (n=
22) % 95,7 ’isinde acik acili glokom goriildi. En sik sekonder agik acih
psodoeksfoliyatif glokom % 34,8 (n= 8) goriiliirken, ikinci sirada primer agik agili
glokom (PAAG) % 21,7 (n= 5) goriilmiistir. Hastalarin tanilarina gore dagilimi
Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin aldiklar1 tanilari dagilimi

Act Yiizde Toplam
Tip Tan1 n Yizde
Durumu (n/yiizde) (n/ylizde)
Primer PAAG 5 21,7
6 (27,3)
Juvenil glokom 1 43
Pseudoeksfoliatif
8 348
glokom
Ac1 Agik Sekonder o 22 (95,7)
Postoperatif GIB artis1 3 13,0
Neovaskiiler glokom 2 8,7
.. 16 (72,7)
Uveitik glokom 2 8,7
Travmatik glokom 1 43
Act Kapali | Sekonder | Fakomorfik glokom 1 43 1(4,3)
23
Toplam 23 100,0
(100,0)

Hastalarin diizeltilmis en iyi gorme keskinlik ortalamasi GIB > 40 mmHg
goziinde 0,9 + 0,9 (min-max 0,0-3,0) LogMAR iken diger goziinde 0,2 + 0,2 (min-
max 0,0-1,0) LogMAR’d1 ve istatiksel olarak anlamli farklidir (p = 0,002).

Goz ici basing degerleri mannitol 6ncesi GIB > 40 mmHg gozde 44,35 + 4,18
mmHg iken, diger gozde 19,91 £ 3,99 mmHg 6l¢iilmiistiir (p< 0,001)

Hastalarin fundus muayenelerinde cup/disk (C/D) oranlar1 GIB > 40 mmHg
goziinde 0,6 = 0,3 (min-max 0,2-1,0) iken diger goziinde 0,3 + 0,2 (min-max 0,2-
1,0)’dir ve istatiksel olarak anlaml farkli bulunmustur (p= 0,003). Hastalarin gérme

netlikleri, GIB degerleri ve C/D oranlar1 Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. Gozlerin diizeltilmis en iyi gorme keskinlikleri, GIB ve C/D oranlar

GIB > 40
Diger goz p degeri
mmHg g6z
Diizeltilmis en iyi gdrme
0,9+0,9 0,2+0,2
Keskinligi (logMAR) 0,002%*
) (0,0-3,0) (0,0-1,0)
(min-max)
Mannitol 6ncesi GIB (mmHg) 4435 + 4,18 19,91 + 3,99
< 0,001*
(min-max) (40-52) (13-28)
Optik disk Cup/Disk orant 0,6 +0,3 0,3+0,2
0,003*
(min-max) (0,2-1,0) (0,2-1,0)

Hastalarin mannitol oncesi ortalama GIB degerleri GIB > 40 mmHg olan
gozde 44,35 + 4,18 mmHg, diger gézde 19,91 + 3,99 mmHg olup istatiksel olarak
anlamli farkhidir (p< 0,001). Mannitol sonras1 ortalama GIB degerleri GIB > 40
mmHg olan gozde 32,22 + 7,09 mmHg, diger gozde 15,22 + 3,52 mmHg olup
istatiksel olarak anlamli farklidir (p< 0,001). Mannitol infiizyonu sonras1 GiB > 40
mmHg olan gozde 12,13 + 4,92 (% 28 degisim) mmHg’lik bir diisiis izlenirken, diger
gozde 4,69 = 3,06 mmHg’lik (% 23 degisim) bir diisiis izlenmistir. G6z i¢i basing
degisimleri acisindan gozler arasinda anlamli farklihk saptanmamistir (p=
0,165).Gozlerin mannitol oncesi ve sonrasindaki GIB degerleri Tablo 5’de

gosterilmistir.
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Tablo 5. Gozlerin mannitol 6ncesi ve sonras1 GIB degerleri

GIB > 40 mmHg

) Diger goz p degeri
g6z
Mannitol 6ncesi 44,35 + 4,18 19,91 £ 3,99 < 0,001*
Mannitol sonrasi 32,22 £7,09 15,22 £ 3,52 < 0,001*
GIB degisimi -12,13+£4,92 -4,69+3,06
< 0,165
(Yiizde degisim) (% 28) (% 23)

Hastalarin OKT goriintiilerinin ¢ekim kalitesi (signal-noise ratio (SNR))
mannitol éncesinde GIB > 40 mmHg olan gozde 34,74 + 6,51, diger gozde 36,00 +
4,78 olup mannitol sonrasinda sirasiyla 34,35 + 5,78 ve 35,52 + 4,65 bulunmustur.
OKT goriintii ¢ekim kaliteleri agisindan gozler arasinda mannitol dncesi, sonrasi ve
yiizde degisimleri agisindan anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla p = 0,648, p=

0,483 ve 0,799).0KT cekim kalite degerleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. OKT c¢ekim kalitelerinin (signal-noise ratio (SNR)) mannitol Oncesi ve

sonrasi gozler arasindaki degerleri

Mannitol 6ncesi Mannitol sonras1 p degeri
GIB > 40 mmHg goz 34,74 £ 6,51 34,35 £5,78 0,648
Diger goz 36,00 +£4,78 35,52 +4,65 0,483
Goriintii kalite degisimi (%) % 0,08 % 0,96 0,799

Mannitol tedavisi dncesi subfoveal ortalama koroid kalinligi GIB > 40 mmHg
olan gozde 225, 96 + 88, 89 um, diger gozde 267,22 + 121,63 um bulunmustur
(ortalama fark= 41,26 + 68,23) (p= 0,008). Mannitol tedavisi sonrasinda GiB > 40
mmHg olan gozde 236,43 + 96,44 um, diger gbzde 278,83 + 128,35 um (ortalama

fark= 42,39 + 71,68) (p= 0,010) olup mannitol 6ncesi ve sonrasinda gozler arasinda
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anlamli farklilik saptanmigtir (sirasiyla p= 0,008 ve p= 0,010). Hastalarin mannitol

oncesi ve mannitol sonrasi subfoveal koroid kalinliklar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin mannitol 6ncesi ve sonrasi subfoveal koroid kalinlik degerleri

GIB > 40 mmHg goz Diger goz p degeri
Mannitol 6ncesi

225, 96 + 88, 89 267,22 + 121,63  0,008*
koroid kalinligt
Mannitol sonrasi

) 236,43 £ 96,44 278,83 £ 128,35 0,010*

Koroid kalinlig
p degeri 0,029%* 0,048*

Gozlerin subfoveal kalinliklari mannitol Oncesi ve sonrasi arasindaki degisimi
incelendiginde GIB > 40 mmHg gozde 10,47 + 21,58 um’luk artis (% 4,6 degisim)
(p= 0,029), diger gozde 11,60 £ 26,56 pm’luk artis (% 5,4 degisim)
izlenmistir(p=0,048). Koroid kalinlik degisimi a¢isindan gozler arasinda anlamli

farklilik saptanmamustir (p= 0,746) (Tablo 8).

Tablo 8.Hastalarin mannitol 6ncesi ve sonrasi subfoveal koroid kalinlik degisimleri

Mannitol oncesi Mannitol sonras1  Koroid kalinlik p
koroid kalinligt Koroid kalinlig degisimi (%) degeri
GIB > 40 10,47 +21,58
225, 96 + 88, 89 236,43 + 96,44
mmHg goz (% 4,6)
0,746
11,60 + 26,56

267,22 + 121,63 278,83 £ 128,35
Diger g6z (% 5.,4)

Hastalar yaslarina gore; grup 1: <60 yas, grup 2: 61-70 ve grup 3: > 71 olarak
3 gruba ayrnlmistir. GIB > 40 mmHg olan g6z icin mannitol ncesi subfoveal koroid

kalinligr 225, 96 + 88, 89 um’dir. Yalmzca grup 1 ile grup 3’iin mannitol oncesi
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subfoveal koroid kalinligi (sirasiyla 289,62 + 70,89 um ve 171,71 £ 83,48 um)
istatiksel olarak anlamh farklidir (p =0,020).Gruplarin subfoveal koroid kalinliklart

Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. GIB > 40 mmHg olan goziin yas gruplaria gore mannitol 6ncesi ortalama

subfoveal koroid kalinlik degerleri

Subfoveal koroid kalinlig

Yas gruplan ! (Ortalama + SD)
Grup 1 (260 yas) 8 289,62 + 70,89
Grup 2 (61-70 yas) 8 209,75 £77,19
Grup 3(= 71 yas) 7 171,71 + 83,48
Toplam 23 225,96 + 88, 89

GIB > 40 mmHg olan goziin mannitol sonrasi subfoveal koroid kalinlig
236,43 £+ 96,44 pm’dir. Yalmizca grup 1 ile grup 3’tin mannitol sonrasi subfoveal
koroid kalinlig1 (sirasiyla 301,12 + 88,18 ve 181,71 £ 84,49 um) istatiksel olarak
anlamli farklidir (p= 0,036).Mannitol Oncesi istatiksel anlamlilik mannitol sonrasi

korunmustur. Gruplarin subfoveal koroid kalinliklar1 Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. GIB > 40 mmHg olan goziin yas gruplarina gére mannitol sonrasi ortalama

subfoveal koroid kalinlik degerleri

Subfoveal koroid kalinlig

Yas gruplan ! (Ortalama + SD)
Grup 1 (260 yas) 8 301,12 + 88,18
Grup 2 (61-70 yas) 8 219,62 + 85,06
Grup 3(= 71 yas) 7 181,71 + 84,49
Toplam 23 236,43 + 96,44
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GIB > 40 mmHg olan goziin mannitol ncesi ve sonrasi subfoveal koroidal

kalinlik degisimi grafiksel olarak Sekil 21°de gosterilmistir.

1 B Mannttol 6ncesi
400 Il Mannitol sonrasi

Ortalama Subfoveal Koroidal Kalinhk

60 yag alti 61-70 yag 71 ve Uzeri

Yas Gruplan

Sekil 21.GIB > 40 mmHg olan goziin mannitol oncesi ve sonrasi subfoveal

koroidal kalinlik degisimi

Diger goziin mannitol 6ncesi subfoveal koroid kalinhigr 267,22 + 121,63
pum’dir. Grup 1, grup 2 ve grup 3’iin mannitol Oncesi ortalama subfoveal koroid
kalinliklart sirasiyla 360,88 + 112,94, 228,62 + 92,25 ve 204,29 + 105,51 pum’dir.
Grup 1 hem grup 2 hem de grup 3 ile mannitol 6ncesi subfoveal koroid kalinliklart
acisindan anlamli farkli bulunurken (sirasiyla p= 0,048 ve p = 0,022), grup 2 ile grup
3 arasinda anlamh fark bulunmamistir (p= 0,894). Diger goziin mannitol Sncesi

subfoveal koroid kalinlik degerleri Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Diger goziin yas gruplarina gére mannitol 6ncesi ortalama subfoveal

koroid kalinlik degerleri

Subfoveal koroid kalinlig

Yas gruplari n

(Ortalama + SD)
Grup 1 (260 yas) 8 360,88 +112,94
Grup 2 (61-70 yas) 8 228,62 £ 92,25
Grup 3(= 71 yas) 7 204,29 £ 105,51
Toplam 23 267,22 + 121,63

Diger goziin mannitol sonrasi subfoveal koroid kalinhgi 278,83 + 128,35
um’dir. Grup 1, grup 2 ve grup 3’iin mannitol Oncesi ortalama subfoveal koroid
kalinliklar1 sirasiyla 380,25 + 114,17, 239,12 £+ 110,80 ve 208,29 + 96,18 um’dir.
Grup 1 hem grup 2 hem de grup 3 ile mannitol 6ncesi subfoveal koroid kalinliklar
acisindan anlamli farkli bulunurken (sirasiyla p= 0,042 ve p= 0,016), grup 2 ile grup
3 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p= 0,846). Mannitol Oncesi istatiksel
anlamlilik mannitol sonrast korunmustur. Diger goziin mannitol sonrasi subfoveal

koroid kalinlik degerleri Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Diger goziin yas gruplarina gore mannitol sonras1 ortalama subfoveal

koroid kalinlik degerleri

Subfoveal koroid kalinlig

Yas gruplan ! (Ortalama + SD)
Grup 1 (260 yas) 8 380,25 £ 114,17
Grup 2 (61-70 yas) 8 239,12 £ 110,80
Grup 3(= 71 yas) 7 208,29 + 96,18

Toplam 23 278,83 + 128,35

Diger goziin mannitol 6ncesi ve sonrasi subfoveal koroidal kalinlik degisimi

grafiksel olarak Sekil 22’de gosterilmistir.
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2007
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Subfoveal koroidal kalinhik

60 yas alti 61-70 yag 71 ve Uzeri
yas gruplari

Sekil 22. Diger goziin mannitol dncesi ve sonrasi subfoveal koroidal kalinhk

degisimi

Hastalarin foveadan 500 pm’luk araliklarla 6 kesitte nazal ve temporal koroid
kalinliklar1 incelenmistir. Nazal ve temporal 6 kesitin ortalamalar1 alinarak ortalama
nazal ve temporal koroid kalmliklari hesaplanmistir. Mannitol 6ncesi GiB > 40
mmHg olan gozde ortalama koroid kalinlig1 nazalde 167,25 + 72,94 um, temporalde
207,85 £ 71,94 pm bulunmustur ve istatiksel anlamli farklidir (p< 0,001). Diger
goziin mannitol Oncesi ortalama koroid kalinhigi nazalde 191,78 + 98,30 um,
temporalde 231,42 + 94,15 um’dir ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<
0,001). Gozler kendi aralarinda ortalama koroid kalinliklart  acisindan
karsilagtirildiginda hem nazal koroid kalinligi (p= 0,019) hem de temporal koroid
kalinlig1 (p= 0, 035) anlamli farklt bulunmustur. Mannitol oncesi ortalama nazal ve

temporal koroid kalinliklar1 Tablo 13’de gosterilmistir.
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Tablo 13. Ortalama nazal ve temporal koroidal kalinliklarinin mannitol Oncesi

degerleri

Nazal Temporal p degeri
GIB > 40 mmHg goz 167,25 + 72,94 207,85 £71,94 <0,001*
Diger goz 191,78 £ 98,30 231,42 + 94,15 < 0,001*
p degeri 0,019% 0,035%

Mannitol sonrast GIB > 40 mmHg olan gozde ortalama koroid kalmlig
nazalde 177,90 £ 80,72 um, temporalde 215,15 76,31 um bulunmustur ve istatiksel
anlamli farkhdir (p< 0,001). Diger g6ziin mannitol sonrasi ortalama koroid kalinligi
nazalde 198,99+103,54 um, temporalde 233,02 £94,96 um’dir ve istatiksel olarak
anlaml bulunmustur (p< 0,001). Gézler kendi aralarinda ortalama koroid kalinliklari
acisindan karsilastirildiginda hem nazal koroid kalinligi (p= 0,062) hem de temporal
koroid kalinlig1 (p= 0,100) anlaml farkli bulunmamistir. Mannitol sonrasi ortalama

nazal ve temporal koroid kalinliklar1 Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. Ortalama nazal ve temporal koroidal kalinliklarinin mannitol sonrasi

degerleri

Nazal Temporal p degeri
GIB > 40 mmHg goz 177,90 + 80,72 215,15 £76,31 < 0,001*
Diger goz 198,99+103,54 233,02 £94,96 < 0,001*
p degeri 0,062 0,100

Gozlerin mannitol Oncesi ve sonrasi foveadan 500 pm aralikli koroidal
kalinlik degerlerinin degisimi GIB > 40 mmHg goz i¢in Sekil 23, diger goz icin Sekil

24’te gosterilmistir.
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Sekil 23. GIB > 40 mmHg goziin mannitol 6ncesi ve sonrasi foveadan 0,5 mm

aralikh koroidal kalinlik degerlerinin degisimi
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Sekil 24. Diger goziin mannitol oncesi ve sonrasi foveadan 0,5 mm arahkh

koroidal kalinlik degerlerinin degisimi
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Hastalarin ortalama nazal koroid kalinliklar1 mannitol sonrasinda, oncesine
gore GIB > 40 mmHg olan gozde 10,56 + 17,61 pm’luk artis (% 5,6 degisim) (p=
0,08), diger gozde 7,20 + 21,83 pm’luk artis (% 5,7 degisim) (p= 0,128) gostermistir.
Gozler arasinda ortalama nazal koroid kalinliklar1 degisimi acisindan anlamli fark

saptanmamustir (p= 0,485) (Tablo 15).

Tablo 15. Ortalama nazal koroid kalinligindaki degisim

Mannitol 6nce Mannitol sonra Degisim (%) p degeri
GIB > 40 mmHg 10,56 £ 17,61
167,25 +£72,94 177,90 + 80,72
20z (%5,6 £0,11) 0,485
7,20 £21,83
Diger goz 191,78 £98,30 198,99 + 103,54

(% 5,7 +0,14)

Hastalarin ortalama temporal koroid kalinliklar1 mannitol sonrasinda,
oncesine gore GIB > 40 mmHg olan gozde 7,30 * 29,50 um’luk artis (% 4,2
degisim) (p= 0,248), diger gdzde 1,60 + 25,90 um’luk artis (% 1,5 degisim) (p=
0,770) goriilmistiir. Gozler arasinda ortalama nazal koroid kalinliklar1 degisimi

acisindan anlaml fark saptanmamstir (p = 0,431) (Tablo 16).

Tablo 16. Ortalama temporal koroid kalinligindaki degisim

_ _ Degisim _
Mannitol 6nce  Mannitol sonra p degeri

(%)

7,30 £ 29,50

GIB > 40 mmHg goz 207,85 +71,94 215,15 + 76,31
(% 4,2 +£0,17) 0,431

1,60 + 25,90

Diger goz 231,42 £94,15 233,02 + 94,96
(% 1,5+ 0,15)
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Hastalarin 3000 pm’luk uzunluktaki merkezi foveadan gecen 13 kesitlik
koroid kalinliklarinin ortalamasi incelendiginde mannitol 6ncesinde GIB > 40 mmHg
olan goziin koroid kalinligi 190,50 £ 70,78 um sonrasinda 199,59 £+ 77,11 pm olup
istatiksel olarak anlamlidir (ortalama fark= 9, 16 £ 17,90 um, % 4,32) (p= 0,023).
Diger goziin mannitol Oncesi ortalama koroid kalinhig 215,87 = 95,46 um,
sonrasinda 220,83 + 99,34 um olup istatiksel olarak fark saptanmamistir (ortalama
fark= 4,96 + 18,64 um, % 3,15) (p= 0,216).0On ii¢ kesitteki ortalama koroid
kalinliklart Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Ortalama koroid kalinlik degerleri

GIB > 40 mmHg goz Diger goz p degeri

Mannitol 0,012%
190,50 £ 70,78 215,87 £95,46

oncesi

Mannitol 0,049*
199,59 £ 77,11 220,83 £99,34

sonrasi

p degeri 0,023* 0,216

Her iki goz kendi aralarinda mannitol 6ncesi ve sonrasindaki koroid kalinlik
yiizde degisimleri acgisindan karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmamistir (p =
0,661). Mannitol oncesi ve sonrasi ortalama koroid kalinlik degisimleri Tablo 18’de

gosterilmistir.

Tablo 18. Gozlerin mannitol sonrasinda ortalama koroid kalinlik degisimleri

Mannitol
Mannitol 6ncesi Degisim (%) p degeri
sonrast
GIB > 40 9,16 +£17,90
190,50 £70,78 199,59 + 77,11
mmHg goz (% 4,32)
0,661
4,96 + 18,64
Diger goz 215,87 £95,46 220,83 + 99,34
(%3,15)
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Mannitol oncesi 13 kesitin ortalama koroid kalinliklar1 yas gruplarina gore
analiz edildiginde, GIB > 40 mmHg olan gozde grup 1 ile grup 2 ve grup 3 arasinda
anlamh iliski goriilmektedir (sirasiyla p= 0,011 ve p= 0,005). Grup 2 ile grup 3
arasinda anlamli iliski goriillmemistir (p= 0,910). Yas gruplarina gore ortalama

koroid kalinliklar1 Tablo 19°da gdsterilmistir.

Tablo 19. GiB > 40 mmHg olan g6ziin mannitol oncesi yas gruplarina gore

ortalama koroid kalinliklari

Yas gruplart n Ortalama koroid kalinlig
Grup 1 (£ 60 yas) 8 253,08 £ 58,97
Grup 2 (61-70 yas) 8 162,68 + 56,82
Grup 3 (=71 yas) 7 150,76 £49,51
Toplam 23 190,82 + 71,04

GIB > 40 mmHg olan gézde mannitol ncesi ortalama koroid kalinlig1 ile yas

arasinda negatif korelasyon saptanmistir (r=-0,717, p< 0,001) (Sekil 25).
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Sekil 25. GIB > 40 mmHg olan gozdeki mannitol oncesi ortalama koroid

kalinhg ile yas arasindaki iliski. Egri ortalama giiven araligim gostermektedir.
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Diger go6ziin mannitol Oncesi 13 kesitte ortalama koroid kalinligr yas

gruplaria gore analiz edildiginde; grup 1 ile grup 2 ve grup 3 arasinda anlaml iligki

goriilmektedir (sirasiyla p= 0,016 ve p= 0,005. Grup 2 ile grup 3 arasinda anlaml

iligki goriilmemistir (p= 0,819). Yas gruplarina gore ortalama koroid kalinliklart

Tablo 20’de gosterilmistir.

Tablo 20. Diger goziin mannitol 6ncesi yas gruplarina gore ortalama koroid

kalinliklar

Yas gruplari n Ortalama koroid kalinlig
Grup 1 (60 yas) 8 298,7019 £86,30

Grup 2 (61-70 yas) 8 182,74 £ 67,69

Grup 3 (=71 yas) 7 159,09 £70,76

Toplam 23 215,87 £95,46

Diger gozde mannitol 6ncesi ortalama koroid kalinligi ile yas arasinda negatif

korelasyon saptanmstir (r= -0,748, p < 0,001) (Sekil 26)
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Sekil 26. Diger gozdeki mannitol Oncesi ortalama koroid kalinhg: ile yas

arasindaki iliski. Egri ortalama giiven arahgim gostermektedir.
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Gozlerin yas gruplarina gére mannitol Oncesi 13 kesitte ortalama koroid

kalinlik degerlerinin grafiksel olarak Sekil 27’de gosterilmistir.
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Sekil 27. Gozlerin yas gruplarina gore mannitol 6ncesi ortalama koroid kahnlik

degerleri

Mannitol sonrasinda 13 kesitin ortalama koroid kalinliklar1 yas gruplarina
gore incelendiginde; GIB > 40 mmHg olan gozde grup 1 ile grup 2 ve grup 3
arasinda anlamh iliski korunmustur (sirasiyla p= 0,024 ve p= 0,010. Grup 2 ile grup
3 arasinda anlamli iliski goriilmemistir (p= 0,877) (Tablo 21 ve Sekil 28).

Tablo 21. GIB > 40 mmHg olan goziin mannitol 6ncesi yas gruplarina gore ortalama
koroid kalinliklari

Yas gruplar n Ortalama koroid kalinligi
Grup 1 (£ 60 yas) 8 263,86+ 63,53
Grup 2 (61-70 yas) 8 172,76+ 63,87
Grup 3 (=71 yas) 7 156,80+ 61,54
Toplam 23 199,59+ 72,21
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Sekil 28.GIB > 40 mmHg olan gozdeki mannitol sonrasi ortalama koroid
kalinh@ ile yas arasindaki iliski (r= -0,669, p< 0,001). Egri ortalama giiven

araligim gostermektedir.

Diger goziin mannitol sonras1 13 kesitte ortalama koroid kalinlhigr yas
gruplarma gore analiz edildiginde grup 1 ile grup 3 arasinda anlamh iligki
goriilmektedir (p= 0,015) . Grup 1 ile grup 2 ve grup 2 ile grup 3 arasinda anlaml
iliski saptanmamustir (sirasiyla p= 0,053 ve p= 0,778) (Tablo 22).

Tablo 22. Diger goOziin mannitol sonrast yas gruplarina gore ortalama koroid

kalinliklar

Yas gruplar n Ortalama koroid kalinlig
Grup 1 (260 yas) 8 298,25 £ 98,37
Grup 2 (61-70 yas) 8 193,28 + 76,85
Grup 3 (=71 yas) 7 163,84 £ 72,23
Toplam 23 220,83 £99,34

Diger gozde mannitol sonrasi ortalama koroid kalinligi ile yas arasinda

negatif korelasyon saptanmistir (r = -0,719, p< 0,001) (Sekil 29)
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Sekil 29. Diger gozdeki mannitol sonrasi ortalama koroid kalinh@ ile yas

arasindaki iliski. Egri ortalama giiven arahgim gostermektedir.

Gozlerin mannitol sonras1 yas gruplarina gore 13 kesitteki ortalama koroid

kalinlik dagilimlan Sekil 30’da gosterilmistir.
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Sekil 30.Gozlerin yas gruplarina gore mannitol sonrasi ortalama koroid kalhinhik

degerleri

GIB > 40 mmHg olan goziin mannitol 6ncesi ve sonrasinda GiB degisimi ile

ortalama koroid kalinlik degisimi arasinda negatif korelasyon goriilmiistiir (r= -
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0,453, p= 0,030).(Sekil 31). Fakat diger gézdeki GIB degisimi ile koroid kalmlik

degisimi arasinda korelasyon bulunmamustir (p = 0, 561).
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Sekil 31. GIB > 40 mmHg gozdeki GIB degisimi ile ortalama koroid kalinhk
degisimi arasindaki korelasyon grafigi (r= -0,453, p= 0,030) . Egri ortalama

giiven araligim gostermektedir.

Her bir hasta icin her iki goziiniin koroid kalinliklar1 toplanarak (GiB > 40
mmHg goz ve diger goziin 13’er kesiti = 26 kesit) mannitol Oncesi ve sonrasi
ortalama koroid kalinliklar1 elde edilmistir. Hastalarin ortalama koroid kalinliklari
mannitol Oncesi 203,19 + 38,64 um, mannitol sonrasinda 210,21 + 39,94 pum

bulunmus olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarin ortalama koroid kalinliklar1 (her hastanin 26 kesit ortalamasi)

n  Ortalama koroid kalinlig p degeri
Mannitol 6ncesi 23 203,19 + 38,64
p< 0,001*
Mannitol sonrasi 23 210,21 +39,94

Uzman gozlemcinin iki kez tekrarladigi ol¢timlere (2 x 46 goriintii) Bland-

Altman analizi uygulandi. Olciimler arasi tekrarlanabilirlik katsayis1 (23 x 4 = 92 cift
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ol¢iimiin) yaklasik 25,22 (95% CI, 21,7 -27,6) um hesaplandi. Ol¢iimlerin Pearson
korelasyon Kkatsayist p< 0,001°dir.Ol¢iimlerin Bland-Altman analiz grafigi Sekil
32’de gosterilmistir.
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Sekil 32. Bland-Altman analizi her iki 6lciim arasindaki farkin (y ekseni), iki
Olciimde elde edilen ortalama koroid kalinhgmma(x ekseni) gore dagilimim

gostermektedir.
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S TARTISMA

Optik koherens tomografi oftalmolojik goriintiilemede bir ¢igir agarak bir c¢ok
hastalifin tani, tedavi ve takibinde kolayliklar getirmistir. Koroid okiiler kan
akiminin yaklagik % 85’ini almasi, fotoreseptor ve optik sinir basinin prelaminar
kisminin kanlanmasinda rol almasi, retinanin 1s1 regiilasyonu gibi metabolik
faaliyetlerde yer alir. Goziin temel fonksiyonlarinda goérev almasi, koroidal kan
akimindaki bozukluk diyabetik retinopati, yasa bagli makiila dejeneransi ve glokom
gibi cesitli hastaliklarin patogenezinde kilit rol oynamasima yol a(;ar86 ¥ OKT ile
yapilan ¢alismalarda koroid kalinliginin bazi hastaliklarda (6rn: miyopi) inceldigi,
bazilarinda ise kalinlastifi (6rn: santral serdz koriyoretinopati) gésterilmistirso’gg.
Glokomda koroid kalinlhig: ile ilgili farkli bulgular mevcuttur. OKT cihazinin
“Enhanced Depth Imaging (EDI)” gériintiileme yontemi koroid dokusunu in vivo
kesitsel goriintii saglayarak cesitli hastaliklarda ve tedavi uygulamalarinda koroidin
detayli olarak inceleme imkanin yaratmistir 8

Calismamizda koroid kalinliginin mannitol tedavisi sonrasi anlamli olarak
artigl gosterilmistir (eslestirilmis gruplar t testi “Paired-sample t test”). Koroid
kalinliginin fovea merkez alarak yatay kesitlerdeki incelemelerinde subfoveal koroid
kalinligimin en kalin kesit oldugu, nazal ortalama koroid kalinligimin temporal
ortalama kalinliktan daha ince oldugu goriilmiistiir. Bu iliskinin hem mannitol
oncesinde hem de mannitol sonrasinda goriildiigii ve her iki gdzde benzer oldugu
saptanmistir.

Koroid kalinliginin foveada en yiiksek, temporalde ikinci ve nazalde en ince
Olctilmesinin sebebi tam olarak bilinmese de asagidaki faktorlerden kaynaklaniyor
olabilir. Birincisi anatomik olarak koroidal damar yapilarimin peripapiller bolgeden
temporale dogru diziliminin radiyal dizilim gdstermesi, koriyokapiller ¢ap ve lobiil
boyutunda artis, vorteks venin ekvatoral bolgeden skleraya gecmesi veya gecmeden
once yaklasik 6 mm geride vendz kanmin toplandigi ampulla olusturmasi olabilir.
Ikinci olarak foveal bolgenin esas olarak koroid tarafindan kanlanmasinin
saglanmasi, metabolik aktivitenin fazla olmasi damarsal yapt yogunlugunun bu
bolgede artmasina yol agiyor olabilir. Ugiincii olarak makiila nazalinden yani lamina
kribrozdan optik sinirin gecmesi bu bolgede koroid kalinliginin ince olmasina sebep

oluyor olabilir. Fujiwara ve ark™. yiiksek miyopik hastalarda yaptiklar1 calismada
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normal bireylerden farkli olarak koroid kalinligimin temporal en kalin, foveadan
nazale gittikce inceldigini gostermistir. Bunun nedeni posterior stafilomun fovea ve
nazalinde daha sik goriilmesinden kaynaklanabilecegini ileri siirmiiglerdir. Skleranin
peripapiller alanda incelmesi nazal koroid kalinliginin ince olmasina sebep oluyor
olabilir.

Margolis ve ark®. yas ortalamasi 50,4 yil olan 30 saglikli bireyin 54 goziinii
foveadan 500 pm aralikli kesitlerle 3 mm’lik yatay koroid alanin1 Spektralis EDI
OKT ile incelemis, en kalin subfoveal koroid (ortalama 287 + 76 um) bulmuslar,
koroid kalinliginin hizlica nazalde azaldigini (ortalama 145 + 57 pum) ve koroid
kalinliklarinin yagla birlikte azaldigimi gostermislerdir. Her 10 yilda yaklasik 15,6
pum’luk koroid kalinhiginda azalma gostermislerdir. Manjunath ve ark™. yas
ortalamasi 51,1 yil olan 34 saglikli bireyin 46 goziinii foveadan 500 pm aralikli
kesitlerle 2,5 mm’lik yatay koroid alanin1 Cirrus HD OKT (Carl Zeiss Meditec Inc.,
Dublin, CA) ile incelemis, nazal koroid kalinliginin en ince, subfoveal koroid
kalinligmin en kalin ve tekrar temporal koroid kalinliginin inceledigini
gostermislerdir. Ortalama subfoveal koroid kalinligini 272 pm + 8 1pm bulmuslardir.
Calismada subfoveal koroid kalinligi ile yas arasinda negatif korelasyon
gosterilmistir (r=-0.61,p< 0.001). Spaide ve ark. yas ortalamas1 33,4 olan 17 saglikli
bireyde subfoveal kalinlig1 sag gozde 318 pm sol gozde 335 pum bulmuslardir. iki
g6z kendi aralarinda yiiksek korelasyon gostermistir (r= 0.82; p< 0.001). McCourt ve
ark®. yas ortalamas1 55,50 olan saglikli 194 goziiniin subfoveal koroid kalinligim
246,59 um bulmus ve her yil basina 3,09 um’luk azalma oldugunu belirtmistir.
Yamashite ve ark®. 43 normal bireyde 3 farkli OKT cihaziyla yaptiklari koroid
kalinlik 6l¢timlerinde subfoveal koroid kalinliklarin1 Spektralis cihazinda (Spectralis;
Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) 272,6 + 63,0, Cirrus cihazinda
(Cirrus; Carl Zeiss Meditec Inc., Dublin, CA) 272,8 + 64,7 ve Topcon cihazinda
(Topcon; Topcon Corp., Tokyo, Japan) 269,2 + 61,0 um bulmustur. Branchini ve
ark””. yas ortalamast 35,2 olan 28 normal bireyde 3 fakli OKT cihazi ile koroid
kalinligin1 incelemisler ve subfoveal koroid kalinlig1 Spektralis 347,46 + 97.92 pum,
Cirrus 347,51 £94.37 um, ve RTVue (Optovue Inc., Fremont, CA) 337,67 + 89.01

pum olarak Ol¢iilmiistiir.
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Glokomda koroid kalinligin1 aragtiran ¢ok sayida ¢alisma olmamakla birlikte
mevcut calismalarin bazilar koroid kalinliginin glokomlu gozlerde normal gozlerden
farkli olmadigin bulmuslardir. Maul ve ark’. 36 glokom siipheli ve 38 glokomlu yas
ortalamasi 63,7 yil olan hastalarin subfoveal koroid kalinliklarim Spektralis EDI
OKT ile olgmiisler. Yas, kornea kalinligi ve okiiler kan akimina gore diizeltilmis
koroid kalinhigi glokom siipheli grupta 313 pm glokomlu grupta 280 pm
bulmuslardir. Bu ¢alismada glokomlu grubun koroid kalinligi, glokom siiphesi olan
gruba gore daha ince olsa da aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Bu caligmadaki
hastalarm goz i¢i basing degerleri ortalama 15,2 mmHg iken ¢alismamizdaki GIB >
40 olan gozdeki GIB ortalamasi 44, 3 mmHg dir. Hastalarrmizin g6z ici basing
degerleri calismadaki hasta grubunun ¢ok iizerindedir ve GIB > 40 olan gozdeki
koroid kalinliginin ince olmas1 goz ici basincina bagh koroidal atrofi olabilir.

Fenolland ve ark.” saghkli 9 bireyin 17 gozii ve 14 glokomlu hastanin 23
goziiniin subfoveal koroid kalinligin1 EDI OKT ile karsilastirdigi ¢calismada glokom
hastalarinda 219,98 pum, saglikli bireylerde 224,38 um bulmustur, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05). Bu calismaya dahil edilen 16 tanesi erken
glokom, 6 tanesi orta ve Itanesinde ileri glokom mevcuttur. Bu hasta
popiilasyonundaki hastalarin ¢ogunlugunun erken evre olmasi normal bireylerle
aralarinda anlamhilik fark saptanmamasina yol ag¢mis olabilir. Calismamizda
karsilastirildiginda koroiddeki incelmenin glokomun evresi ile iliskili olabilcegini
soyleyebiliriz.

Mwanza ve ark™. 38 normal 20 normotansif glokom (NTG) ve 56 primer agik
acili glokom (PAAG) hastalarinin (ortalama yas 69,3 yil) fovea, foveadan 3 mm
aralikla nazal ve temporal yatay kesitte koroid kalinliklarmi karsilastirmislardir.
Diizeltilmis subfoveal kalinlik normal kisilerde 214,68 um, PAAG olanlarda 207,66
um ve NTG’si olanlarda 239,04 um Ol¢iilmiistiir ve normal bireylerle glokomlu
(NTG + PAAG ortalama= 216,16 pm) hastalar arasinda anlamh farklilik
saptamamigtir. Calismaya dahil edilen saglikli bireylerin g6z i¢i basing
ortalamalarinin 13,6 mmHg, glokomlu hastalarin goz ici basinglarinin 14 mmHg ve
gorme netlikleri 0,5 ‘in iizerindedir. Bu ¢alismada anlamli farklilik gostermemesinin
sebebi secilen hasta grubunun calismamizdakilere gore erken evre glokoma sahip

olmasi ve hastaligin siiresi belirtilmediginden gecen siirede glokomun koroid
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kalinligin1 anlamh diizeyde azalmaya yol agmamasi olabilir. Calismamizda GIB > 40
olan gozdeki diizeltilmis gorme keskinligi 0,9 LogMAR ve g6z i¢i basincinin daha
yiiksek olmasi, diizenli tedavi edilmeyen ileri evre glokomlarda koroidin inceldigini
gostermektedir.

Calismamiza katilan 23 hastanin yas ortalamasi 61,48 + 15,80 yildir. GIB >
40 mmHg olan go6ziin subfoveal koroid kalinli§i mannitol tedavisi 6ncesi 225, 96 +
88, 89 um, mannitol tedavisi sonrasinda 236,43 + 96,44 um olciilmiistiir (p =0,029).
Diger goziin subfoveal kalinligi mannitol oncesi 267,22 + 121,63um, sonrasinda
278,83 + 128,35 um bulunmustur (p= 0,048).Mannitol 6ncesi subfoveal koroid
kalinligi GIB > 40 mmHg olan gozde digerine gore ortalama 41,26 + 68,23 um daha
incedir (p= 0,008). Fakat mannitol sonrasi subfoveal koroid kalinlik degisimi
acisindan gruplar arasinda anlamli iliski saptanmamustir (p= 0,746). Onceki
calismalarda saglikli bireylerde subfoveal kalinlik ortalama 214-335 um arasinda
bulunurken, glokomlu bireylerde, 207-274 pm arasinda bulunmugtur***>86899294 gy
calismalardaki yas ortalamalar1 normal bireylerde 33,4-55,50 y1l arasinda degisirken,
glokomlu hastalarin yas ortalamalar1 63,7-69,3 yil arasinda degismektedir.
Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 61,48 yildir ve subfoveal kalinlik mannitol
oncesinde 226-267 um olup glokomlu go6zlerdeki subfoveal koroid kalinlik
degerlerine benzerdir. Subfoveal koroid kalinlig1 onceki ¢aligmalarla benzer sekilde
yasla her iki g6zde hem mannitol 6ncesinde hem de mannitol sonrasinda anlamli ters
korelasyon gostermistir (mannitol dncesi GIB > 40 mmHg goz ve diger goz sirastyla;
Pearson r= -0,598, p= 0,003 ve r= -0,668, p< 0,001, mannitol sonrasinda sirayla
Pearson r=-0,588, p= 0,003 ve r=-0,696, p< 0,001).

Margolis ve ark™®. yaptiklar1 ¢aligmada ayrica subfoveal merkezden 3 mm
nazal ve temporal koroid kalinliklarini incelemisler. Ortalama koroid kalinligini
nazalde 276-145 pm arasinda degismekte temporalde 277-261 pm arasinda
degismektedir. Nazal koroid kalinh@ini temporale gore daha ince bulmuslar ve
ekstrafoveal koroid kalinliklar ile yag arasinda ters iliski saptanmistir. Manjunath ve
ark* koroid kalinligim1 foveadan 2,5 mm uzaklikta, 0,5 mm’lik yatay kesitlerde
incelemis ortalama nazal koroid kalinligr 261-157 pm arasinda, temporal koroid
kalinligimi 264-218 pm arasinda bulmustur. Benzer sekilde nazal koroid kalinligini

temporale gore daha ince bulmustur. Yamashita ve ark™. Spektralis cihaziyla fovea
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merkezinde 750 um uzakliktaki nazal ve temporal koroid kalinligini incelemis ve
sirasiyla 258,6 £ 70,4 pm ve 270,0 £ 61,6 pum bulmuslardir. Branchini ve ark’!.
Spektralis cihaziyla fovea merkezinde 750 pm uzakliktaki nazal ve temporal koroid
kalinligimi incelemis ve sirasiyla 319,80 + 90.18 um ve 346,87 + 86,88 um
Olgmiislerdir. Mwanza ve ark™, glokomlu hastalarin fovea merkezinden 0,5 mm’lik
araliklarla 3mm’lik yatay koroid kesitlerini saglikli bireylerle karsilastirmislar;
nazalde ortalama koroid kalinhigin1 38 saghikhi kiside 170,35 pum, 76 glokom
hastasinda (NTG + PAAG) 174,07 um (p= 0,77), temporal koroid kalinlik
ortalamalarini sirasiyla 201,81 um ve 212,77 um (p = 0.37) bulmustur.

Calismanizda ise mannitol 6ncesi nazal ortalama koroid kalinlig1 GiB > 40
mmHg gozde 167,25 £ 72,94 pm, digerinde 191,78 + 98,30 um (p= 0,019); temporal
ortalama koroid kalmligi GIB > 40 mmHg gozde 207,85 + 71,94 um, digerinde
231,42 £ 94,15 pm (p= 0,035) bulunmustur. Bu anlamh farkin sebebi hastalarimizin
bityiik bir kisminin her iki goz arasinda g6z ic¢i banci farkinin ¢ok fazla olmasi
olabilir.

Her iki goziin kendi icerisinde nazal ve temporal ortalama koroid kalinliklari
karsilastirildiginda 6nceki ¢alismalarla uyumlu olarak nazal kadran koroid ortalamasi
temporal gore hem GIB > 40 mmHg gozde hem de diger gozde daha ince
bulunmustur (GIB > 40 mmHg olan goz p< 0,001 ve diger p< 0,001). Ayn1 anlamh
iliski mannitol sonrasinda da gériilmiistiir (GIB > 40 mmHg g6z p< 0,001 ve diger p
< 0,001).Yukarda belirtildigi gibi anatomik veya fonksiyonel farkliliklardan dolay1
nazal kadran temporale gore daha ince olabilir. Mannitol sonrasinda yine aralarinda
anlamli farkin devam etmesi, mannitoliin her iki kadran1 ayn1 oranda etkilemesinden
dolay1dur.

Calismamizda nazal koroid kalinlik ortalamalar1 ile yas ters korelasyon
gostermistir (mannitol éncesi GIB > 40 mmHg goz r= -0,744, p< 0,001,diger goz r=-
0,792, p< 0,001; mannitol sonrast GIB > 40 mmHg goz r= -0,718, p< 0,001,diger
g6z r=-0,745, p< 0,001). Benzer sekilde temporal koroid kalinlik ortalamalari ile yag
ters korelasyon gostermistir (mannitol oncesi GIB > 40 mmHg goz r= -0,651, p<
0,001, diger goz r= -0,671, p< 0,001; mannitol sonrasi GIB > 40 mmHg gbz r= -
0,583, p= 0,004, diger goz r= -0,662, p= 0,001).Margolis ve ark. calismalarinda her
10 yilda koroid kalinliginda 15,6 mikronluk azalma, McCourt ve ark. ise her yil
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basina 3,09 mikron azalma tespit etmislerdir. Bunun sebebi yasla birlikte kapiller
damarlar ¢ap ve yogunlugundaki azalma olabilir.

Koroid kalinliginin yasla birlikte azaldigir onceki histolojik calismalarda da
gbsterilmi§tir95. Ramrattan ve ark.”® eniikle edilmis 95 normal gozde (yaslar 6 ile
100 y1l, ortalama 61 y1l) ilk dekattan itibaren koriyokapiller yogunlugun (ilk dekatta
koriyokapiller yogunluk: 0,75) zamanla lineer olarak azaldigim (10.dekat: 0,41)
gostermistir. Yasla birlikte koriyokapillaris ¢apinda, yogunlugunda azalma ve koroid
kalinliginda incelme oldugunu gostermislerdir. Calismamizda mannitol 6ncesinde ve
sonrasinda her iki goz subfoveal, nazal ve temporal koroid kalinliklarinin yasla
negatif korele bulunmustur.

Spraul ve ark®. Ileri evre 20 primer agik acili ve 20 kontrol grubundan eniikle
edilen gozii morfometrik olarak incelemislerdir. Kontrol gruba gore glokomlu
gozlerin makiiler koroid, temporal peripapiller ve ekvatoral koroid alanindaki
kapiller dansitenin anlamli olarak daha az bulmuslardir. Genis koroidal damarlar
karsilastirildiginda ise makiiler koroid alaninda glokomlu gozlerdeki ven ve kiiciik
arterlerin yogunlugunun azaldigi, biiyiik captaki arterlerin ¢aplarinin ise anlamh
olarak genisledigi saptanmistir. Ekvatoral koroidde ise biiyiikk damarlar caplan
degismezken yogunlugunun azaldigi gosterilmistir. Calismamizdaki hastalarimizda
yiikksek g6z ici basincina sahip gozlerin hem subfoveal, hem nazal ve temporal
kadrandaki koroid kalinliklart normal bireylerin alindigi calismalardakinden ince
bulunmustur. Ayrica aym bireylerde yiiksek g6z i¢i basincina sahip goziin koroid
kalinliginin diger gozden istatiksel anlamli olarak daha ince oldugu gosterilmistir.
Bunun sebebi bu gozlerdeki koriyokapiller damarlarin yiiksek goz i¢i basincindan
kaynakli yogunluklarinda ve ¢aplarinda meydana gelen degisiklik olabilir.

Literatiirde glokomlu gozlerde koroid kalinligim1 arastiran calismalarin
bulgular1 celiskilidir. Koroid kalinliginin OKT ile yapilan caligmalarda glokom
hastalarinda daha ince oldugunu fakat anlaml istatiksel fark saptamadigimi bildiren
calismalar mevcuttur. Mwanza ve ark™. caligsmalarina 20 NTG ve 61 PAAG hastay1
dahil etmis olup, hastalarin gorme netlikleri > 20 /40 olmasi, goz i¢i basinglari
ortalama normal bireylerde 13,6 £ 3.05 mm Hg, NTG 12.05 £ 2.93 mm Hg ve
PAAG hastalarda 14,4 + 4.75 mm Hg olarak bulmuslardir. Calismamizda ise
diizeltilmis gérme keskinlik ortalamast GIB > 40 mmHg gozde 0,9 + 0,9 LogMAR,
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diger gozde 0,2 £+ 0,2 LogMAR’d1. (p= 0,002).Ayrica mannitol 6ncesi ortalama goz
i¢i basinglart GIB > 40 mmHg gozde 44,35 +4,18 mmHg iken, diger gozde 19,91 +
3,99 mmHg’ dir. Fundus muayenesinde ortalama C/D oram GIB > 40 mmHg gozde
0,6 = 0,3 ve diger gozde 0,3 £ 0,2 bulunmustur. Yukardaki bilgilerden anlasilacagi
izere bizim hastalarimizdaki glokom daha ileridir. Dolayisiyla Mwanza ve ark.
rolatif erken donem ve diigilk goz ici basingli hastalarda calistiklar i¢cin normal
bireylere gore anlamli fark saptamamis olabilirler. Benzer sekilde Maul ve
arkadaslar gdorme netligi > 20 /40 olan, ortalama goz i¢i basinc1 15,2 + 5,1 mmHg
olan hastalar1 calismaya dahil etmislerdir. Bu calismada ortalama makiiler koroidal
kalinliklart karsilagtirmiglar, her ne kadar makiiler kalinlik anlamli olarak glokom
hastalarinda glokomdan siiphelilere gore diisiitk olsa da yas, cinsiyet, irk, santral
kornea kalinligi, aksiyel uzunluk, diastolik perfiizyon basinci gibi faktorleri dikkate
alarak yapilan multivariate analizde gruplar arasinda anlamlilik goriilmemistir. Diger
yandan Lazzara’’ asimetrik sekonder psodoeksfoliyatif glokomlu 13 hastay1
degerlendirdigi calismada daha fazla etkilenen goézdeki subfoveal koroid kalinligini
176,4 diger gozde 226,2 um (p= 0,001) bulunmustur. Bu c¢alismadaki veriler
bulgularimizla uyumludur.

Robbins ve ark. % hiperozmolar ilag (% 2,7 oral gliserol, % 3,2 intravendz
(IV) tire ve %3,7 IV mannitol) sonrasi tavsan gozlerinde vitreus sivi kaybina ve buna
bagh olarak goz i¢i basincinin diistiigiinii gostermislerdir. Vitreus sivisinin mannitol
nedeniyle olusan ozmotik basing sebebiyle akéz hiimor ve retina- koroidal dolagim
yoluyla azaldigin1 ileri siirmils, buna baghh olarak koroidal genisleme
beklenebilecegini ve arastirilmasi gerektigini vurgulamustir. Sawada ve ark™.
vitreusun sivi kaybim1i Manyetik rezonans goriintiileme ile gostermistir. Robbins
yaklagik % 3,94, Sawada % 2,17 vitreus kiiciilmesi gostermislerdir. Moseley ve
ark’®. yaptiklar1 tavsan deneyinde vitreal sivinin % 88 oraninda koroidal dolagimla,
% 2,8 oraninda 6n kamaradan siiziildiigiinii gostermistir. Koroidin genislemesine yol
acan sivinin yer degistirmesini agiklayan 4 mekanizma ileri siiriilmiistiir™®. Birincisi
ozmotik mekanizmaya gore, artmis ozmotik aktif molekiiller yada sentezlenen
ozmotik aktif proteoglikanlar koroid icerisine s1v1 ¢ekebilir. ikincisi koriyokapillaris
fenestrasyonlarinin say1 ve boyutunda artig, ayn1 miktarda ozmotik aktif molekiillerin

koroidal matrikste artmasim saglar. Uciincii siv1 koroide 6n kamaradan drenaj ile
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gecebilir. Dordiincii mekanizma ise retina pigment epiteli boyunca gerceklesen sivi
transportunda meydana gelen degisiklikler ileri siirilmiistiir. Son olarak primate ve
kus koroidinde damar etrafindaki diiz kaslarinda rol alabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bir
veya daha ¢cok mekanizma koroid ekspansiyonunda rol aliyor olabilir.

Vance ve ark™. yas ortalamasi 35,9 olan 8 saglikli bireye Fosfodiesteraz-5
inhibitorii, Sildenafil sitrat vererek, ilag sonrasi 1. ve 3. saatte Spektralis EDI OKT ile
koroid kalinliklarin1 incelemistir. Sildenafil ©Oncesi ortalama subfoveal koroid
kalinligini 334 um(x 57 um) , 1. saatte 12,3% artisla 375 pm(x 68 um) (p< 0.001). ,
3. saatte baslangica gore %11,6 artigla 372 um(+ 61 p m) (p< 0.001) Slgmiistiir.
Birinci ile i¢ilincii saat arasinda anlamli fark tespit edilmemistir. Koroid
kalinligindaki bu artisin Sildenafil sitratin vasodilator etkisi ve ¢cGMP (cyclic
guanosine monophosphate) aracilifiyla diiz kaslarda gevseme yaparak konjesyona
yol acabilecegi belirtilmistir.

Bizim c¢aligmada ise mannitol tedavisi sonrast 1. saatte Olgiilen subfoveal,
nazal ve temporal koroid kalinliklarinda artis goriilmiistiir. Subfoveal kalinlik GiB >
40 mmHg gozde mannitol oncesi 225, 96 + 88, 89 um, % 4,6 artisla 236,43 + 96,44
um (p= 0,029) , diger gézde mannitol 6ncesi 267,22 + 121,63 um % 5,4 artisla
278,83 + 128,35 pum olmustur. Mannitol Oncesi ve sonrasi yiizde degisimleri
acisindan iki goz arasinda anlaml fark saptanmamistir (p = 0,746) .GIB > 40 mmHg
goziin yiizde degisimi goz ici basing degisimiyle negatif korelasyon gostermistir (r= -
0,453, p= 0,030). Nazal ortalama koroid kalinliginda GIB > 40 mmHg g6z % 5,6
arti, diger gozde % 5,7 artis gostermistir. Nazal koroid kalinlik yilizde degisimleri
acisinda her iki g6z arasinda anlamli fark saptanmamistir (p= 0,485). Temporal
ortalama koroid kalinlig1 mannitol sonrasinda GIB > 40 mmHg g6z % 4,2 artis, diger
gozde % 1,5 artig gostermistir. Temporal koroid kalinlik yiizde degisimleri agisinda
her iki g6z arasinda anlamli fark saptanmamistir (p= 0,431).Bu durumda sdylenebilir
ki mannitol hem yiiksek goz ici basincli gozii hem de diger gdzde benzer koroid
kalinlik artis1 saglamaktadir. Mannitoliin koroid kalinligini ortalama 10 pum (% 5
oraninda) artirdig1 sdylenebilir.

Koroid kalinligindaki bu artis mannitoliin koroid kapiller damar yumaginda
meydana getirdigi hiperozmolariteye bagl vitreustan sivi cekmesi olabilir. Koroidin

ekstravaskiiler alandaki protein konsantrasyonu plazmanin % 60’1 kadar olup
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yiiksektir. Yiiksek protein konsantrasyonu yiiksek kolloid ozmotik basinci
olusturarak retina pigment epitel basing farkiyla retinadan sivi ¢ekmesini saglar’".
Mannitoliin ekstravaskiiler alandaki kolloid basincini daha artirmasi beklenebilir.

Bir diger mekanizma vitreustaki sivinin iiveaskleral yolla 6n kamaraya ardindan
koroide gecisi olabilir. Uveaskleral yolakla én kamaradan akoz hiimér siliyer kaslar
arasindan suprakoroidal bosluga gecer buradan koriyokapiller araciligiyla (cogunluk
koriyokapiller damarlar olmak iizere) ve skleradan difiizyonla drene olur. Bu yol 6n
kamara ile koroid arasindaki yaklagik 4 mmHg’lik basing farkindan kaynaklanir.
Uveaskleral akim goz ici basincindaki artistan etkilenmez ve yasla birlikte azalma
gbrﬁlﬁr72. Hastalarimizin yas ortalamasinin yiiksek olmasi dolasiyla vitreustan
koroide sivi gecisinin iiveaskleral yoldan gergceklesme olasiligin1 azaltmaktadir.
Bildigimiz kadartyla ¢alismamiz mannitol sonrasi koroidal ekspansiyonu gosteren ilk
(SD EDI-OKT ile) calismadir.

Calismamizda hastalarmn  glokomlarinin  asimetrik olmast ve Onceki
caligmalara gore glokomlarinin rolatif ileri diizey olmast glokom ile koroid
arasindaki iligkiyi goOstermek acisindan Onemlidir. Higcbir hastada mannitol
infiizyonuna bagli yan etki goriilmemistir. Calismamizda inceledigimiz goriintiilerin
kalitesi yani SNR degerinin 20 ve iizeri secilmesi, hem mannitol 6ncesi hem de
mannitol sonras1 SNR degerleri arasinda anlamli farklilik goriillmemesi giivenilir bir
analiz saglamisgtir.

Fakat Spektralis OKT cihazinin koroid kalinligim otomatik olarak
O0lcmemesi, manuel yapilan Olciimlerin dogrulugunu etkileyebilir, fakat yapilan
calismalarda gozlemciler arasinda ve tekrarlanan ol¢iimlerde sonucun dogruya yakin
olacagi belirtilmistir’*'®. Rahman ve ark. normal bireylerde manuel subfoveal
koroid kalinlik Ol¢timlerinin tekrarlanabilirligini analiz ettikleri ¢aligmalarinda tek
gozlemci icin CR degerini 23 (95% CI, 19-26) um calismamizda 25,22 (95% CI,
21,7 -27,6) um bulunmustur ve sonu¢ benzerdir. Yazar koroidal kalinlik
Olctimlerindeki degiskenligin goriintii okuyucu, goriintii kalitesi, goriintii kontrast
ayarlanmasi ve ikinci ol¢ctimdeki tomografik ¢izginin birincisine gore ayni yerden
ayarlanmamasi olabilecegini belirtmislerdir. Diger bir faktor olarak elde edilen
goriintillerde  sklerokoroidal  bileskenin ~ bazi  hastalarda  net  olarak

goriintiilenemedigini  bunun tarama kalitesi veya anatomik farkliliktan
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kaynaklanabilecegini ileri siirmiislerdir. Calismamizda gézlemledigimiz en onemli
faktor yashh ve fiksasyonu zayif hastalarda cekim zorlugu yanindan goriintii
kalitelerinin diisiik olmasidir.

Calisma popiilasyonun 23 kisiden olugmasi calismanin diger bir kisitlayici
etmenidir. Ayrica ¢calismamizda daha onceki ¢aligmalarda gosterildigi {izere glokom
hastalarinda koroid kalinligi ol¢iimii tizerine etki olan refraktif durum, aksiyel
uzunluk, okiiler perfiizyon basinct gibi faktorlerin analiz edilmemesidir. Mevcut
spektral domain OKT cihazlarinin diigiik dalga boyunda 151k kullanmasi arka
segment dokulara penetrasyonu azalmaktadir. Dolayisiyla yiiksek dalga boyu
kullanan 1060 nm dalga SD-OKT gibi cihazlar daha kesin sonuglar verebilir.

Sonug olarak ¢alismamizda g6z ici basinci yiiksek gozlerin koroid kalinlig
anlamli olarak daha incedir (p< 0,05). Mannitol sonras1 subfoveal koroid kalinliginda
yaklagik 10 pm’luk (% 5) anlamli bir artig goriilse de gozlemcinin iki Ol¢iim
arasindaki tekrarlanabilirlik katsaymin yaklasik 25,22 (95% CI, 21,7 -27,6) um
olmasi sonucun anlamliligim azaltmaktadir. Subfoveal koroidal kalinligindaki
degisikliklerin anlamli olup olmadigina karar vermek icin daha ileri ¢alismalar

gerekmektedir.
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6 SONUC

Koroid kalinligi mannitol Oncesine goére mannitol sonrasinda subfoveal
alanda yaklasik 10 um’luk (% 5) bir artis gdstermektedir.

Mannitol 6ncesine gore mannitol sonrasindaki bu artis her iki gozde
eslestirilmis gruplar t testine gore anlamlilik gostermistir. Fakat yapilan
tekrarl1 6l¢timlerin tekrarlanabilirlik katsayinin yaklasik 25,22 pm (95% Cl,
21,7-27,6) olmasi bu degeri anlamsiz kilar. Ciinkii bu artig Olctimlerdeki
tekrarlanabilirlik katsayis1 sinirlar icerisindedir. Elde edilen artis tekrarlanan
Olctimlerde goriillen degiskenlikten kaynaklaniyor olabilir. OKT cihazlan
koroidal kalinhgindaki degiskenlik oOl¢iimii icin kullanildiginda daha
iyilestirilmis bilgisayar yazilimlarina gerek duyulmaktadir.

Subfoveal koroid kalinliginin mannitol sonrasindaki degisim gozler arasinda
anlamli fark goriilmemistir, yani benzer oranda degisim goriilmiistiir.
Subfoveal koroid kalinlig1 ileri glokomlu gozlerde anlamli daha incedir.
Koroid kalinligi anlamli olarak c¢ok yiiksek olan gozde digerine gore
subfoveal, nazal ve temporal alanda daha incedir. Bu sonuc¢ Onceki
calismalarda glokomlu ve normal gozler arasinda koroidal kalinlik agisindan
anlamli farklilik saptamamasi ile degerlendirildiginde, koroid kalinliginin
glokomun belli agsamasindan sonra etkilenmeye basladig1 soylenebilir.

Her iki goziin tiim koroid kesitlerinin kalinliklar1 hem mannitol dncesinde
hem de mannitol sonrasinda yas ile ters korelasyon gostermistir.

Hastalarin diizeltilmis gorme keskinlikleri, cup/disk oranlar1 tipki koroid
kalinligr gibi cok yiiksek g6z i¢i basingh gozde daha diisiiktiir

Goriintii cekim kalitesi mannitol Oncesi ve sonrasinda anlamli farklilik
gostermemistir.

Yiiksek goz ici basingh hastalarda goz i¢i basing degisim yiizdesi ile

subfoveal koroid kalinlik degisimi negatif korele bulunmustur.
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