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PSORIAZIiS TANILI HASTALARDA OPTiK KOHERENS TOMOGRAFIi
BULGULARI

OZET

Amagc: Psoriazis tanili hastalarda, hastalik siddeti degisimi ile ve normal popiilasyona
kiyasla okiiler muayene bulgularinm, koroidal kalinlik (KK) ve koroidal vaskiiler indeks
(KVI) degisimini degerlendirmek.

Yontem: Psoriazis hastalii tanis1 bulunan, kendi i¢lerinde PASI (Psoriazis Alan ve
Siddet Indeksi) skoruna gore hafif, orta, siddetli kategorilerine ayrilan 41 hastanin sag
g0zii ve normal popiilasyondan sistemik hastaligi bulunmadigi bilinen ve ila¢ kullanimi
olmayan 40 hastanmn sag gozii degerlendirildi. Bu iki grup hasta kesitsel olarak birbiri
arasinda ve psoriazis hastalar1 da kendi arasinda hastalik siddeti, ila¢ kullanim1 ve ilag
kullanim siiresi baz alinarak degerlendirilmistir. EDI-OKT ile goriintli alindiktan sonra,
fovea merkez almarak RPE (Retina Pigment Epiteli)’ye ¢izgi cekildi (toplam uzunluk
1500pm) ve ayn1 alanda, gorilintiiyii ikili hale getirmek i¢in Image J yazilimi kullanilarak
total koroidal alan (TKA) ve koyu pikselleri igeren, vaskiiler limen alanini gdsteren
luminal alan (LA) hesaplanmigtir. Stromal alan (SA), TKA miktarindan LA miktar1
¢ikarildiginda bulunan alan olarak hesaplanmistir. Koroidal vaskiiler indeks (KVI) ise LA

miktarinin, TK A miktarma orani ile bulunmustur.

Bulgular: Ortalama yas, gruplar arasinda benzerdi. (p=0,141). Kadin / erkek orani
gruplar arasinda benzer olacak sekilde dagitildi (p=0,733). Subfoveal KK degerleri
psoriazis grubunda, kontrol grubuna kiyasla yaklasik 20um daha fazlaydi fakat
istatistiksel olarak anlaml degildi. (p=0,326) Hasta grubu icerisinde asitretin kullanimi
olan grupta KK degeri anlamli artmis olarak bulundu. (p=0.031) Psoriazis grubunda KVI

degeri normal popiilasyona kiyasla anlamli olarak azalmig bulundu. (p<0.001)

Sonug: Psoriazis grubunda azalmis KVI, sistemik inflamasyonun etkilerinin, heniiz
okiiler etkiler klinik dilizeyde tespit edilebilir diizeyde baslamamis olsa dahi
mikrovaskiiler diizeyde baslamis olabilecegini ve perflizyonu etkileyebilecegini
gostermektedir. KK diizeyleri etkilenmemis olarak bulunsa da antiinflamatuar tedavinin

KK diizeyi artisin1 maskelemis olacagi diisiintilebilir.

Anahtar kelimeler: Antiinflamatuar, asitretin, binarizasyon, EDI-optik koherens

tomografi, Image J software, koroidal kalinlik, koroidal vaskiiler indeks, PASI, psoriazis

vii



OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY PARAMETERS IN PSORIASIS
PATIENTS

ABSTRACT

Objective: To assess alterations in ocular examination findings, choroidal thickness (CT)
and choroidal vascular index (CVI), in patients with psoriasis according to the disease

severity and compare the findings with the healthy controls.

Methods: Right eyes of 41 patients diagnosed with psoriasis, divided into mild,
moderate, severe categories according to the PASI score, and the right eyes of 40 patients
from the healthy controls, who were known to have no systemic disease and did not use
any medication, were evaluated cross-sectionally. Psoriasis patients were further
categorized based on disease severity, medication use, and duration of medication use.
After the images were obtained with EDI-OCT, choroidal thickness (CT) was measured
taking the fovea as center, a line was drawn to the RPE (retina pigment epithelium) (total
length 1500pm) and from the same area Image J software was used to binarize the image,
and the luminal area (LA), which includes the total choroidal area (TCA) and dark pixels,
which respresents vascular lumen, was measured. Stromal area (SA) was calculated as
the area found when the amount of LA was subtracted from the amount of TCA. Choroidal

vascular index (CVI) was found by the ratio of the amount of LA to the amount of TCA.

Results: Mean age was similar between groups (p=0,141). The female/male ratio was
similar between groups (p=0,733). Subfoveal CT values were approximately 20um higher
in the psoriasis group compared to the control group, but they were not statistically
significant. (p=0,326) Among the patient group, the CT value was found to be
significantly increased in the group using acitretin (p=0,031). CVI value was found to be
significantly decreased in the patient group compared to healthy controls (p<0,001).

Conclusion: Decreased CVI in psoriasis patients indicates that the effects of systemic
inflammation may have begun at the microvascular level and may affect perfusion, before
any clinically significant changes start. Although CT levels were found to be unaffected,
it can be thought that immunosuppressant treatment may have masked the increase in CT

levels.

Keywords: Acitretin; anti-inflamatory; binarization; choroidal thickness; choroidal

vascularity index; EDI-optical coherens tomography; image j software; PASI; psoriasis
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1. GIRIS ve AMAC

Psoriazis, akut ve remisyon donemleri ile giden, kronik bir cilt hastaligidir ve ¢esitli
inflamatuar ve immunolojik degisikliklerle karakterizedir. Psoriazisin oftalmik
komplikasyon sayist smirsizdir. Genel muayene sirasinda dikkat edilmedigi miiddetge
gdzden kagirilabilir. Ornegin; posterior blefarit ile iliskili olan meibomian bez
disfonksiyonu, psoriazis hastalarinda daha fazla goriiliir. [1] Zengin ve arkadaslari
caligmalarinda, psoriazis hastalarmda meibomian bez sekresyonu kalinliginda artis ve
normal volimde salgilanma goézlemlemislerdir. Kapak kenarmda psoriatik lezyon
goriilmeden, kronik nonspesifik konjonktivit, psoriazis hastalarinda en sik goriilen
konjonktiva tutulum seklidir. Korneal tutulum, bu hastalarda seyrek goriilmesine ragmen,
trikiyazis veya kserozis gibi tutulumlara sekonder olarak goriilebilir. [2] Chadran ve
arkadaglar1 hastalarinda, kronik plak form psoriazis ile iiveal tutulum arasinda iligki
oldugunu gostermistir. [3] Lens anormalliklerinin, bu hastalarda genellikle insidental
bulgular oldugu diisiiniilmektedir. Kortikosteroid tedavisi, 6zellikle uzun siire ve yiiksek
dozlarda kullanildiginda subkapsiiler katarakt olusumuna neden olabilmektedir. PUVA
(psoralen ve ultraviole A) terapisi teorik olarak katarakt olusumuna neden olabilir. 300 ile
400 nanometre dalga boyunda ultraviole 151k lens tarafindan absorbe edilerek, lens
proteinlerinde fotokimyasal degisikliklere neden olabilmektedir. [4]PUVA tedavisini
takiben 12-24 saat araliginda protektif gozliik takan hastalarda, Back O ve arkadaslar1
yaptiklari ¢aligmada 5-10 yil takip siiresinde katarakt olusumunda, normal popiilasyona

gore anlaml bir farklilik gézlemlememistir. [5]



Psoriazisin metabolik sendrom ve artmis kardiovaskiiler anomalilerle olan iliskisi
nedeniyle psoriatik hastalarda, retinal ve koroidal dolasimda meydana gelebilecek
degisikliklere odaklanmaya baslanilmistir. Psoriazisin, muhtemel inflamatuar kaskatlar1
etkilemek yoluyla, subfoveal koroidal kalmhkta (KK) artisa neden oldugu
diistiniilmektedir.[6] Psoriazis, ek olarak ganglion hiicrelerinin kalinligini da etkileyebilir.
Aksoy ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, agir psoriazis hastalarinda retinal sinir lifi
tabakasinda (RSLT), kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak incelme ve subfoveal koroid
kalinliginda artig oldugunu belirtmistir. Bu nedenle koroid ve retina sinir lifi tabakasmin
daha derinlemesine incelenmesinin, psoriazis hastaliginda ve diger inflamatuar
hastaliklarda, heniiz okiiler bulgu saptanmamisken, hastalik derecesi ile ilgili bilgi

verebilecegi diisliniilmektedir. [7]

Koroid, dis retinaya ve retina pigment epiteline oksijen ve diger yap1 maddelerini tagiyan,
yogun vaskularize bir dokudur. Viicutta kan akimmin en fazla oldugu yapilardan biri olup,
bir¢ok koryoretinal hastaligin patofizyolojisinde rol almaktadir. Anatomik bilginin ¢ogu
postmortem histolojik incelemelerden gelmis olup optik koherens tomografi (OKT) nin
gelismis olmastyla in vivo, non invaziv ve detayli inceleme yapilabilmektedir. [8] Koroid
kalinhigi, okiiler ve sistemik saglik ile ilgili belirleyici olarak rapor edilmistir. Bircok
calismada, okiiler ve sistemik hastalik durumlarmnda koroid kalinliginin degistigine ve bu
hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilabilecegine dair bilgiler olsa da cesitli
calismalarda koroid kalmhigiyla ilgili farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin; diyabetes
mellitus hastaliginda, koroid kalmlhiginmn artist veya azalisi ile ilgili fikir birligi
bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda koroid kalinligi, yas, cinsiyet, refraktif deger, rk gibi
cesitli fakorlerden etkilenmektedir. [9] Bu durum, koroid kalinliginda artis veya azalma
sirasinda koroidde hangi yapilarin degistigi ve koroid sagligii belirlemede daha gii¢lii
bir belirte¢ bulunup bulunmadigma dair soruyu ortaya c¢ikarmistir. Bu soruya cevap
olarak, koroidin morfolojik ve vaskiiler analizi daha stabil bir belirte¢ gelismesini
saglayacaktir. EDI-OKT yonteminin kesfedilmesiyle birlikte, koroidin non invaziv,
kantitatif ve yiiksek rezoliisyon ile degerlendirilmesi miimkiin olmustur. EDI-OKT
kullanilarak koroidal vaskiiler ve stromal yapilarin degerlendirilmesine iliskin ¢aligmalar
olmustur. Sonoda ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada koroidde, luminal ve interstisyel
alanlari, ve dolayisiyla koroidin vaskiiler durumunu belirleyecek bir yontem

belirtmislerdir. (8) Sonoda ve arkadaslar1 tarafindan sunulan goriintii segmentasyon



yontemine ek olarak Agrawal ve arkadaslar1 tarafindan EDI-OKT goriintiilerinin ikili hale
getirilmesi ile yeni bir kantitatif parametre olan koroidal vaskiiler indeks (KVI)
hesaplanmas1 ile koroidin vaskiiler durumunun daha iyi anlasilmasi saglanmaya
calisiimistir. Koroidal vaskiiler indeks, EDI-OKT modunda ¢ekim sonrasinde vaskiiler
luminal alanin (LA), total koroidal alana (TKA) bdliinmesi ile bulunmaktadir. Yaptiklar
calisma sonucunda Agrawal ve arkadaslar1 koroid vaskiiler indeksin, koroid morfolojisi
ve fizyolojisini gostermede koroidal kalinliga kiyasla daha giiglii bir parametre
olabilecegini belirlemiglerdir. Koroid vaskiiler indeksin, okiiler tutulum derecesinin
degerlendirilmesinin, okiiler tutulum olmaksizin sistemik hastaliklarda koroidal kan
akiminin degerlendirilmesinin, hem hastalik evresi hem de tedavisi agisindan belirleyici

olabilecegi diisliniilmektedir. [10]

Bu calismada psoriazis hastalarinda okiiler muayene bulgularinm, koroid kalnligi ve
koroidal vaskiiler indeks kullanilarak koroidal vaskiiler yapilarin, hastalik derecesine gore

ve normal popiilasyona kiyasla degisiminin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Goz Kapag

Go6z kapagy, deri ve ona bagl eklentilerden, gdzyas filmine katkida bulunan meibomian
bezlerinden, gbz kapaginin seklini ve konumunu belirleyen tendonlardan ve goz

kapaginm agilip kapanmasina izin veren kas yapilarindan olusur.
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Sekil 1. Gz kapag1 anatomik yapilari



2.1.2. Konjonktiva

Konjonktiva, g6z kapaklarinm i¢ yiizeyini ve goz kiiresinin 6n yiizeyini kaplayan ve
korneoskleral limbusta sonlanan seffaf bir mukoza zaridir. On siliyer ve palpebral arterler
tarafindan beslenen damarlardan zengin bir yapidir. Hem pasif hem de aktif bagisikliga

aracilik eden 6nemli bir koruyucu role sahiptir.
2.1.3. Kornea

Kornea, koruyucu goérevinin yani sira goziin optik giiclinlin yaklasik dortte iiclinden
sorumlu olan karmasik bir yapidir. Normal kornea, kan damarlarmdan armndirilmistir.
Arkada akoz sivi ve Onde goOzyasi vasitasiyla besin saglanir ve metabolik iirlinler
uzaklastirilir. Kornea viicutta en yogun innerve edilen dokudur ve erozyon, biilloz
keratopati gibi durumlar belirgin agr1, fotofobi ve refleks gézyasi ile iliskilidir. Trigeminal
sinirin birinci boliimii tarafindan bir subepitelyal ve daha derin bir stromal sinir pleksusu

saglanir.
2.1.4. Uvea (Koroid, Siliyer Cisim, Iris)

Posteriorda koroid, oftalmik arter ve venlerin dallar1 i¢in bir kanal gorevi goriir. Genis
capli, delikli kilcal damarlardan olusan bir ag olan koryokapillaris, retina pigment
epiteline bitigiktir. Siliyer cisim, koroid ile iris arasindaki baglantiyr olusturur ve
limbusun hemen altinda yer alir. Onde siliyer cismin pars plicata kismi, pupilla boyunca
on kamaraya dolasan akoz siviy iiretir. Arkada pars planayi olusturur ve mercegin asici
baglarmin baglantilarmni olusturur. Siliyer kas, siliyer cisim i¢inde gozii cevreler. Bu kasmn
kasilmas1 mercegin asic1 baglarmi gevseterek yakindaki nesnelerin odaklanmasimni saglar.
Iris, mercege dogru uzanirken yavasca one dogru egilir. Cevresel sfinkter pupilla kasmni

iceren bir pupilla bolgesi ve dilatator pupilla iceren bir siliyer bélgeye bolinmiistiir.
2.1.5. Retina

Retina, ndrosensoriyel retina ve retina pigment epitelinden olusur. iki tabaka sadece optik
diskin bitisiginde ve pars plananin kenarinda yapisiktir. Histolojik olarak retinanmn
merkezi makula lutea olarak adlandirilir ve sarimsi goriiniimii ksantofillerin (sar1

pigmentler) lutein ve zeaksantin varligindan kaynaklanir. Makulanin merkezinde



ndrosensoriyel retina, foveay1 olusturmak iizere asagiya dogru egilir. Tek katmanli retina
pigment epiteli metabolik olarak oldukca aktiftir ve listteki fotoreseptorlerin bakimi ve
hayatta kalmasi i¢in gereklidir. NoOrosensoriyel retina, gorsel yolu baslatir.
Fotoreseptorleri radyal olarak diizenlenmis bipolar noronlarla sinaps yapar, bunlar da
cevresel olarak diizenlenmis optik sinir ganglion hiicreleriyle sinaps yapar. Pleksiform
katmanlardaki horizontal ve amakrin hiicreler, bipolar hiicreler, fotoreseptorler ve
ganglion hiicreleri arasmdaki néronal aktiviteyi modiile eder. Foveada koniler, bipolar
noronlar ve ganglion hiicreleri arasindaki birebir iliski en yiiksek keskinligi saglar.
Periferik retinada, bircok ¢ubuk bipolar bir néron iizerinde birlesir ve birgok bipolar
ndron, bir ganglion hiicresinde birlesir ve bu da keskinligin azalmasina yol agar. Aslinda,
periferik retina siyah-beyaz goriintiiyii ileterek beyni, foveanin daha yiiksek keskinlige
sahip renkli gériislinii bakisa kaydirmasi konusunda uyarir. Fotoreseptorler, 1s1ga yanit
olarak ndrotransmiterlerin salinmasma neden olan (fototransdiiksiyon) 6zel noronlardir.
Ug tiir fotoreseptdr vardir: rodlar, koniler ve ganglion hiicreleri; bunlardan sonuncusu
bagimsiz olarak mavi 1518a tepki vererek sirkadiyen ritimleri etkiler. Retina ve koroidin

katmanlar1 Sekil 2.’de gosterilmistir.
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Sekil 2. Retina ve koroidin katmanlari

2.1.6. Lens

Lens, iris ile vitreus arasinda asili duran seffaf, esnek bir yapidir. Esnekligi, cesitli

mesafelerdeki nesnelerin retinaya odaklanmasmi saglar. Bir kapsiilii, merkezi bir



cekirdegi ve periferik bir korteksi vardir. Yasam boyunca biiylimeye devam eder,

yaslandik¢a esnekligi azalir.
2.1.7. Vitreus

Vitreus jelinin %99'u su ve %1't kollajen / hyaluronik asittir. Vitreusun dis kenari
(korteks) 6n ve arka hyaloid membranlar1 olugturmak {izere yogunlasir. Vitreusun tabani,
retinanin i¢ siirlayici zarmin en ince oldugu ora serrata / pars plana ve optik disk kenarmna
giiclii bir sekilde yapisir. Parafoveal retinada ve retinal damarlar boyunca daha az

derecede yapisma meydana gelir.
2.1.8. Koroidal Kalinhk Ve Koroidal Vaskiiler indeks

Koroid, dis retinaya, retina pigment epiteline, foveal avaskiiler bolgeye ve optik sinire
kan saglayan, retina ile sklera arasma sikistirilmis ince bir yogun damar agi
tabakasidir.[11] Birim agirlik basmna diger viicut dokularindan daha yiiksek kan akismna
sahip olan koroid, ayn1 zamanda dis retina icin bir termal diizenleyici olarak da islev
goriir. Koroid defekti veya bozulmus koroid kan akisi dejeneratif degisikliklere ve
neovaskiilarizasyona neden olacaktir.[12] Modern OKT teknolojisindeki ilerlemelerle
birlikte, gelismis derinlik goriintiileme spektral alan OKT [13], tarama kaynakli OKT ve
optik bilgisayarli tomografi anjiyografinin kullanimi, koroid ve koroidal vaskiiler akis ve
yogunlugun gorsellestirilmesini dnemli dl¢iide iyilestirmistir. (Sekil 3.) Koroidin mikro
damar yapisinda meydana gelen degisikliklerin kan damarlarmi etkileyen sistemik
hastaliklarin gostergesi olabilecegi konusunda giderek artan bir farkindalik vardir.[14, 15]
Koroid damar sistemindeki yapisal degisikliklerin objektif olarak degerlendirilmesi,
normal varyasyonlar ve hastaligin yaygmligt ve ilerlemesi hakkinda bilgi ve

karakterizasyon sunacak ve klinik tedavi ve prognoz belirlemede yararli olabilecektir.[ 16]



Sekil 3. Retina ve koroidin EDI-OKT ile goriintiilenmesi

2.2. Psoriazis hastalig1 ve okiiler etkileri

Psoriazis hastaligi, diinya ¢apmnda tahmini 125 milyon insani etkileyen yaygin bir
bagisiklik aracili cilt hastaligidir.[17] Psoriazis, genellikle kirmizi, kalinlagsmis pullu
plaklarla ortaya ¢ikan, kronik, immiin aracili, inflamatuar bir cilt rahatsizligidir.
Yetiskinlerde daha sik goriiliir, erkekleri ve kadinlari esit oranda etkiler.[18, 19]
Epidemiyolojik caligmalar goriilme sikliginm yasla birlikte arttigmi géstermektedir.[20,
21] Plak psoriazis, guttat psoriazis hastaligi, inverse psoriazis ve piistiiler psoriazis dahil
olmak {iizere c¢esitli formlar mevcuttur; bunlardan plak psoriazis vakalarin ezici
cogunlugunu temsil etmektedir. [22] Bu hastalarm dermatoloji ve oftalmolojik agidan

birlikte takibi, gorsel ve dermatolojik sonuglarm iyilestirilmesinde rol oynayabilir. [23]

Psoriazisin belirgin kutandz belirtileri goz Oniline alindiginda, hastaligin daha belirsiz
oftalmik bulgular1 fark edilmeyebilir ve ciddi okiiler morbidite potansiyeli ortaya
cikabilir. Iliskili okiiler hastalik, gdziin hemen hemen her yapisini kapsayabilir; en sik goz
kapaklar1 etkilenir ve okiiler ylizey rahatsizliginin nispeten yaygm belirti ve
semptomlariyla sonuglanir. G6z i¢i inflamasyonun (iiveit) veya retina tutulumunun

varligl, yiiksek gorme kaybi riski tasir ve oftalmoloji klinigi disinda teshis edilmesi



genellikle daha zordur. Okiiler hastaligin erken tespiti ve tedavisi morbiditeyi
smirlayabilir ve dermatologlar ile oftalmologlar arasinda bakimin koordinasyonunu

gerektiren bu hastalarm yonetimi agisindan kritik 6neme sahiptir. [23]
2.2.1 Periokiiler Psoriazis
2.2.1.1 Orbital ve kutan6z tutulum

Psoriazisin okiiler belirtileri patojenik mekanizmalar araciligi ile, kutandz tutulumun
direk gozii etkilemesi ve goziin ve ¢evresindeki yapilarin immiin aracili tutulumu dahil
olmak {izere cesitli yollarla ortaya cikar. Tipik olarak plak psoriazis, smirlar1 iyi
belirlenmis glimiis veya somon rengi lekeler veya plaklar seklinde ortaya ¢ikar.[17]
Olusumunun nadirligi g6z 6niine alindiginda, yiiz ve goz kapagindaki psoriatik plaklarin

orta ila siddetli psoriazisin bir belirteci olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.[24-26]
2.2.1.2 Goz kapag ve kirpikler

Blefarit, goz kapaklarmin ve kirpik koklerinin iltihaplanmasini ifade eden, siklikla iyi
huylu, yaygm bir durumdur. Semptomatik olarak yabanci cisim hissi, kapakta hiperemi,
kabuklanma ve gormede degisiklik ile kendini gosterir. %60'm iizerinde prevalansi ile
psoriazisin en sik goriilen okiiler belirtisidir ve 6zellikle kafa derisi psoriazisi ile daha
bliylik bir iliskisi vardir.[27, 28] Psoriazis hastalarmda blefaritin kesin mekanizmas1
belirsiz kalmasina ragmen, muhtemelen gozyaslarinin lipit bilesenini iiretmekten sorumlu
olan meibomian bezlerinin fonksiyon bozuklugunun bir sonucudur.[2, 29] Ancak ilging
bir sekilde hastalarda meibum hacmi normaldir ve bu muhtemelen salgilanan
materyallerin niteliksel islev bozuklugunu gosterir. Olgii sitolojisinin kullanildigi bir
caligma ayrica gdz kapagi kenar1 boyunca goblet hiicre yogunlugunda 6nemli bir azalma
oldugunu gostermistir; bu da psoriazis hastalarinda blefarit semptomlarmna katkida

bulunabilir.[29]
2.2.2 Okiiler tutulum
2.2.2.1. Korneal ve konjonktival tutulum

En yaygin olarak, hastalar meibomian bezi disfonksiyonuna (MBD) bagl olarak gézyas1
filmi instabilitesi yasarlar.[30] Blefarit ve kuru goz hastaligi, genellikle kapak hijyeni ve



suni gdzyas1 gibi konservatif tedavilerle tedavi edilen durumlar olmasma ragmen tedavi
edilmezse kornea dekompansasyonu, trikiyazis ve ektropiyon gibi daha kalici

komplikasyonlara neden olabilirler.[31-33]

Konjonktivit psoriazisin en sik goriilen okiiler belirtilerinden biridir. Cogunlukla
konjonktival enjeksiyon, hiperemi ve olas1 akmti ile kendini gosteren kronik, tekrarlayan
bir gidisata sahiptir. Hastalar genellikle yanma, sulanma ve yabanci cisim hissinden
sikayet ederler. Konjonktivitin sistemik hastaligin alevlenmesiyle seyrettigi rapor
edilmistir.[33] Konjonktivit, oftalmik kayganlastirici merhemin konservatif tedavisi ve
yapay gozyaslarinin kullanimi ile diizelen, nispeten kendi kendini sinirlayan bir
durumdur; ancak blefarite benzer sekilde, bu durum tedavi edilmezse semblefarona ve
gorme bozukluguyla sonuglanabilecek kalict okiiler ylizey hasarma yol agabilir. Bu
nedenle, kirmizi ve agrili gozle bagvuran herhangi bir psoriazis hastasi, 6zellikle bu tiir
semptomlarm altta yatan iiveit veya keratitin gostergesi olabileceginden oftalmoloji

konsiiltasyonu gerektirir. [23]

Kornea hastaligi trikiazis veya simblefarona sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir. Yukarida
belirtildigi gibi gdzyas1 filmi patolojisi kornea saghigini da 6nemli 6lgiide etkileyebilir.
Kornea nakli sonrasinda bile psoriazise baglh kornea epitelyopatisinin tekrarlayabildigi

rapor edilmistir.[34]
2.2.2.2. Lens

Psoriazis hastalarinda lens opasiteleri uzun zamandir tartisma konusu olmustur. Teorik
olarak psoralen ve ultraviyole A (PUVA) tedavisinin lens opasitelerine yani katarakta
neden olabilecegi diistinlilmektedir. Bu, lens proteininde ultraviyole (UV) isleminden
kaynaklanan dogrudan fotokimyasal degisikliklerin sonucudur; ancak mevcut literatiiriin
gozden gecirilmesine dayanarak ortaya ¢ikan ezici sonug, mercek bulgularinin tesadiifi
oldugu ve altta yatan psoriazis ile iligkili olmadig1 yoniindedir.[35, 36] Ayrica yakin
zamanda yapilan bir meta-analiz, PUVA'ya maruz kalimin artmasmin katarakt riskini

artrmadig1 sonucuna varmistir.[37]
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2.2.2.3. Uveal trakt

Uveit, iris, koroid ve siliyer cismi igeren uveal kanalm iltihaplanmasin1 ifade eden genis
bir terimdir. Enflamasyonun birincil bolgesine bagli olarak, 6n (iris veya siliyer cisim
dahil olmak iizere 6n kamaray1 igeren), orta (vitreus veya pars planayi iceren) ve arka
(retina veya koroidi igeren) olarak da smiflandirilir.[38] Uveit akut veya kronik olabilir
ve tek tarafl veya iki tarafli olarak ortaya ¢ikabilir. On {iveit en sik goriilenidir ve tipik
olarak agri, fotofobi, kizariklik ve gérme keskinliginde azalma ile kendini gosterir. Orta
ve arka tiveit, gorme keskinliginde azalmaya ek olarak g6z kararmasi, ugusan cisim veya

kor nokta semptomlariyla iligkilidir.[23]

On iiveit, psoriazis hastalarinda nispeten yaygmndir ve okiiler hastalig1 olan hastalarin %7-

25'inde goriiliir.[1, 39, 40]

Tek basma psoriasisli hastalarda iiveit prevalansinin, psoriatik artritli psoriazis ile
karsilastirildiginda daha yliksek olup olmadigi tartisilmaktadir. Genel olarak, literatiir
celigkilidir; bazi caligmalar daha yiliksek bir prevalansi belirlerken digerleri bunu
belirlememektedir.[ 1, 40-45] Ancak agik olan sudur ki, bir¢ok ¢alisma, Psoriazis Alan1 ve
Siddet Indeksi (PASI)’ne dayali olarak hastaligin siddet diizeyinin {iveit gelisme riski ile
iligkili oldugunu gostermektedir.[43, 46, 47] Ancak iyi kontrol edilen psoriazis
hastaliginda bile tiveit gelisebilmektedir.[48] Ayrica literatiirde psoriatik {iveitin,
idiyopatik anterior iiveitli hastalarla karsilastirildiginda daha ge¢ baslangich yaslarda
ortaya ¢iktig1 one siiriilmektedir.[40]

Posterior liveit daha az yaygin olsa da literatlirde tanimlanmis ve muhtemelen yeterince

bildirilmemistir.[40, 41]

Psoriazis hastaligi ile iliskili oldugu bildirilen durumlar arasinda akut posterior multifokal
plakoid pigment epitelyopatisi, punktat i¢ koroidopati ve birdshot korioretinopati yer
almaktadir, ancak bu kosullarm nadirligi g6z 6niine alindiginda bu iligkilerin kesin dogasi

belirsizligini korumaktadir.[49, 50]

Psoriatik iiveitin altinda yatan kesin patofizyoloji acik olmasa da, muhtemelen T yardime1

(Th) 17 ve proenflamatuvar sitokinlerin (interlokinler (IL)-17, -22 ve -23) diizensizligi
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ile iliskilidir.[40, 51] Sasirtici olmayan bir sekilde, bunlar psoriazis hastaliginin altta yatan

patogenezinde rol oynayan ayn1 proinflamatuar belirteglerdir.[17]

Ilging bir sekilde, yak zamanda yapilan bir ¢alisma, iiveit gibi okiiler bir hastalik olmasa
bile, saglikli kisilerle karsilastirildiginda, psoriazis hastaligi olan hastalarin 6n
kamarasinda belirgin derecede artmis flare veya bulanik bir goriiniime sahip olduklarmi
bulmustur.[47] Flare, klinik muayenede 6n kamaraya protein sizdiginda meydana gelir;
bu, inflamasyonun ve kan-akoz bariyerin bozulmasinin bir isaretidir. Bu, hastalarin klinik

hastalik olmasa bile baslangigta kan-akoz bariyerinde bozulma olabilecegi anlamma gelir.

Uveitin gorsel sekeli yikici olabilir ve yiiksek gdz i¢i basinci, optik ndropati, makiila
O0demi, retinal vaskiilit ve kalici gérme kaybini igerebilir. Bu nedenle goz i¢i
enflamasyondan siiphelenildiginde derhal oftalmolojiye basvurulmasi onerilir. Tedavi
oftalmolog tarafindan baglatilir ve genellikle 6n iiveit i¢cin topikal kortikosteroid oftalmik
damlalar1 icerir. Direncli veya tekrarlayan hastalik vakalarinda hastalara sistemik tedavi
veya imminsiipresyon gerekebilir. Orta veya arka {veitin tedavisi genellikle
immiinomodiilator tedaviye, sistemik steroidlere ve/veya intraokiiler steroid

enjeksiyonlarma dayanir.[23]
2.2.2.4. Retina ve koroid

Uvea yoluna ek olarak retina da psoriazis hastaligindan etkilenebilir. Psoriazis hastaligi
olan hastalarda retina hastaligini arastiran en biiyiik ¢alismada Dai ve arkadaslari, genel
poplilasyona gore retina hastaligi ic¢in diizeltilmis tehlike oraninmn 3,40 oldugunu
bildirmistir. Psoriazis hastalig1 olan hastalarda retina dekolmani, retina damar tikanikligi
ve retinopati riskinin arttig1 tespit edilmistir.[52] Cok sayida tanimlayici ¢aligma, retina
damar yapisinda, retina ganglion hiicre katmaninda (optik siniri olusturur) ve altta yatan
koroidde anormallikler oldugunu gostermistir. Siddetli psoriazis hastalig1 olan hastalarda
retinay1 besleyen kilcal damar yogunlugu azalma [53] ve damar sizintisinda artis
goriiliir.[54] Bu bulgular, ganglion hiicre katmaninda (optik sinirde bulunan aksonlarm
hiicre govdelerini iceren) gozlemlenen incelmeye katkida bulunabilir ve olas1 merkezi

koroid kalinligindaki artista rol oynayabilir.[7, 55, 56]
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Neovaskiiler yasa baglh makula dejenerasyonu (NVYBMD), ABD'de yashlarda gérme
kaybinn 6nde gelen nedenidir. Bir vaka kontrol ¢aligmasida, dnceden psoriazis hastaligi
Oykiisii olan erkeklerin, psoriazis hastaligt olmayan kisilerle karsilastirildiginda
NVYBMD gelistirme riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur; [57] ancak kadmlarda
bu iliski gézlenmemistir. Ayr1 bir calismada [58], psoriazis hastaligi olan hastalarda,
psoriazis hastalig1 olmayanlara gore retina damar tikanikliklar1 1,46 kat daha yaygindir.
Her ne kadar risk tim katilimcilar arasinda daha yiiksek olsa da, daha ileri alt grup
analizlerinde yalnizca kadin kohort istatistiksel anlamliliga ulagmistir. Psoriazis
hastaliginda retina hastaligina iligkin her iki calisma da Tayvan veritabanlar1 kullanilarak
yiriitiilmiistir ve bu nedenle sonuclarinin diger popiilasyonlara genellenebilir olup

olmadigi belirsizdir.

Hem retinal ven tikanikliklar1 hem de NVYBMD, cogunlukla tek tarafli ve ani olan
agrisiz gorme kaybiyla iligkilidir. Tipik olarak akut olarak fark edilse de, hastalarin
semptomlarm baglangicini anlamasinda bir gecikme olabilir. Damar tikanikliklarindan
kaynaklanan retinal iskemi, hastalarin tipik olarak yiiksek g6z i¢i basinci nedeniyle goz
agristyla basvurdugu sekonder neovaskiiler glokomla sonuglanabilir. Bu retina
rahatsizliklarmm hastaliginin varligindan mi, hastalifin ciddiyetinden mi yoksa ilgili
tedavinin kullanilmasindan mi kaynaklandigmin izole edilmesi henliz miimkiin

degildir.[23]
2.3. Tedaviye sekonder okiiler tutulum

Yukarida Ozetlendigi gibi, psoriazis hastaliginin c¢ok cesitli birincil okiiler belirtileri
vardir; ancak psoriazis hastaliginmn tedavisinin kendisi de okiiler toksisite ve yan etkilerle

iliskilendirilebilir.[59]
2.3.1. Fototerapi

UVB (Ultraviyole B) ve PUVA tedavisi ile hedefe yonelik fototerapi, orta ila siddetli
psoriazis hastaliginda giiniimiizde hala kullanilan uzun siireli tedavilerdir.[17] Biyolojik
ajanlarm kullanima sunulmasiyla birlikte gbzden diismiislerdir ancak giliniimiizde halen
kullanimda oldugu merkezler bulunmaktadir. PUVA tedavisinin okiiler komplikasyonlari

katarakti icerebilir, ancak yukarida belirtildigi gibi bu iliski son zamanlarda sorgulanmaya
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baslamistir.[60] G6z korumasi olmayan veya zayif goz korumasi olan PUVA, periferik
kornea erimesiyle iliskilendirilmistir. [61, 62] Bu olumsuz etkiler, fototerapi sirasinda

periokiiler, cilde iyi oturan gbz korumasi seklinde yeterli 6nlem ile basitge onlenir.
2.3.2. Sistemik oral terapi

Asitretin, kuru goz, fotofobi, MBD, blefarokonjonktivit, korneal opasiteler, keratit,
mabkiilopati ve optik sinir 6demine neden olabilen intrakraniyal hipertansiyon dahil olmak
lizere genis bir okiiler yan etki yelpazesine sahip bir retinoid ve oral A vitamini

tirevidir.[1, 36, 61-66]
2.3.3. Biyolojik medikasyon

Orta ila siddetli psoriazis hastalig1 veya psoriatik artritin tedavisinde biyolojik ajanlar
tedavinin temel dayanagi haline gelmistir. Biyolojik tedaviler 6zellikle edinsel bagigiklik
sistemindeki inflamatuar yaniti1 uyaran sitokinleri, yani IL-12, -23 ve -17'yi ve timor
nekroz faktorii (TNF)-alfayr hedef alir.[17] Bir smif olarak, TNF inhibitorleri nadiren
paradoksal reaksiyonlarla (6rn. kotiilesen tliveit ve sklerit), optik norit ve interniikleer
oftalmopleji gibi demiyelinizan durumlarla, orbital miyozit, konjonktivit, blefarit, keratit,
retinal ven tikanikligi, retinal nekroz ve endoftalmit ile iliskilendirilmistir.[59, 67] TNF
inhibitorleri alan hastalarda konjonktival skuamdoz hiicreli karsinom, uveal melanom ve

lenfoma gibi maligniteler de rapor edilmistir.[68-70]
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismanin protokolii Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Onay No: 2023/139)

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda PASI
(Psoriazis Alan ve Siddet Indeksi) skoru, hastalik evresi ve alman tedaviler agisindan
degerlendirilen psoriazis grubu, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dali’'nda oftalmolojik muayene agisindan degerlendirildi. Bu retrospektif,
kesitsel ve karsilastirmali calismada psoriazis hastalig1 bulunan ve bulunmayan ve dahil
edilme kriterlerine uygun olan gruplarin muayene bulgulari ve EDI modunda SD-OKT
(Spectralis, Heidelberg Miihendislik, Heidelberg, Almanya) cihazi ile alinmis olan
retrospektif goriintiileri ¢alismada kullanildi. G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda,
psoriazis grubundan 41 kisi ve kontrol grubundan 40 kisi olacak sekilde toplam 81
goniilli degerlendirildi. Bu psoriazis grubu goniillillerin demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet), hastalik siiresi, kullanilan ilag¢ bilgileri, PASI skoru degerlendirildi. Sistemik /
okiiler hastaligi bulunmayan ve psoriazis grubuna yas ve cinsiyet olarak eslenik olarak
secilen saglikli goniilliilerin demografik dzellikleri degerlendirildi. Istatistiksel analize
her bireyin yalnizca sag gozii dahil edildi. Goniillillerden oncelikle bilgilendirilmis
goniillii olur formu alindi. Ayrica tiim gruplardan SD-OKT ile sektorel, glokom modunda
RSLT incelemesi yapilarak optik disk basmi etkileyen noropati bulunmadigi teyit edildi.
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3.1. Cahsmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri

Herediter veya akkiz makula hastaligi mevcut olan, vitreomakuler arayiizey hastaliklari
mevcut olan, intraokiiler cerrahi veya okiiler travma Oykiisii bulunan, diyabet veya
hipertansiyon tanis1 bulunan, glokom benzeri optik sinir tutulumu ile giden hastaliklar
mevcut olan, retinal ve koroidal goriintiilemeye engel olacak korneal yiizey patolojisi
mevcut olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Psoriazis grubunda, psoriazis hastaligi
tanist bulunan, 18-65 yas arasi, muayeneye koopere olabilen, sferik veya silindirik
dereceleri+/- 3.00 diyoptri altinda olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubunda,
psoriazis hastaligi ve farkli sistemik ve okiiler hastaligi bulunmayan, 18-65 yas arasi,
muayeneye koopere olabilen, sferik veya silindirik dereceleri +/- 3.00 diyoptri altinda

olan saglikli goniilliiler caligmaya dahil edildi.
3.2. Psoriazis grubunun degerlendirilmesi

Psoriazis hastalari, PASI skoru, psoriazis siddeti, kullanilan ila¢ ve siiresi ve fototerapi

siiresine gore, Erciyes Universitesi Dermatoloji Anabilim Dali tarafindan degerlendirildi.
3.3. Okiiler muayene

Psoriazis grubu ve kontrol grubundan ayrintili anamnez alindiktan sonra, snellen eseli (6
metre) ile en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) bakildi, biyomikroskop ile 6n
segment ve 90D mercek ile arka segment muayenesi yapildi. Tiim gruplarda Goldmann
applanasyon tonometrisi ile manuel gbz i¢i basmnci (GIB) 6l¢iimii alindi. Koroidal
vaskiiler indeksin (KVI) diiirnal vasyasyonundan ka¢mmak icin tiim muayeneler sabah
09:00 ile 12:00 arasmda yapildi. Tiim hastalarda, EDI modunda SD-OKT (Spectralis,
Heidelberg Miihendislik, Heidelberg, Almanya) cihazi kullanilarak goriintiileme yapild1.

OKT taramalar1 her katilimci i¢in, deneyimli ve ayni teknisyen tarafindan gerceklestirildi.
3.4. OKT goriintiilerinin alinmasi ve islenmesi

Tim gruplarda OKT cihazi ile RSLT, glokom modunda sektorel olarak goriintiilendi.
Optik sinir tutulumu ile giden glokom veya gegirilmis optik ndropati benzeri hastalik
bulunmadig teyit edildi. Makuler bolge, 15 derecelik araliklarla, 12 adet gubuk (uzunlugu
30 olarak ayarlanarak) santral noktasi foveadan gececek ve ART degeri 30 olacak sekilde
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taranarak goriintii alind1. Koroid kalmlig1 (KK) subfoveal alandan her goz i¢in {i¢ ayr1
noktadan, Bruch membran (retina pigment epitelinin alt sinir1) ile koroid-skleral interfazi
arasindaki mesafe manuel olarak oSlgiilerek belirlendi. KK 6l¢timii sekilde gosterildigi
bicimde, fovea merkez alinarak RPE (Retina Pigment Epiteli)’ye ¢izgi ¢ekildikten sonra
(toplam uzunluk 1500pm) bu alandan 3 adet dl¢iim alinarak ve bu 6lglimlerin ortalama

degeri hesaplanarak yapilmistir. (Sekil 4)

TEMPORAL

Sekil 4. KK 6l¢timii
K V1 hesaplanirken, foveadan gegen ayni ¢izgi tarama yontemi, elde edilen goriintiiyii ikili
hale getirmek i¢in kullanilmistir. Sonada ve ark.[8] tarafindan belirlenen protokol,
minimal modifikasyonlar ile kullanilmistir. (Sekil 5) Gortintiiyii ikili hale getirme, serbest
yazilim olan Image J kullanilarak yapilmistir. Subfoveal alandan KK i¢in Ol¢lim
almmistir. Subfoveal isaretlenmis olan alanda, total koroidal alan (TKA) ve koyu
pikselleri iceren, vaskiiler limen olarak da ifade edebilecegimiz luminal alan (LA)
hesaplanmistir. Stromal alan (SA), TKA miktarmdan LA miktar1 ¢ikarildiginda bulunan
alan olarak hesaplanmistir. Koridal vaskiiler indeks ise LA miktarnin, TKA miktarma
oranti ile bulunmustur. [10](Sekil 6) Hesaplamalar birbirinden bagimsiz iki kisi tarafindan

yapilmistir.
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PEARTEENS
ﬁ Sl

Sekil 5. Sonoda ve arkadaglari tarafindan gelistirilen goriintii ikililestirme yontemi

Agrawal et, al.

/ TCA =CVI

Sekil 6. Agrawal ve arkadaslar tarafindan gelistirilen KV hesaplama yontemi
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3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi TURCOSA (Turcosa Analytics Ltd Co, Turkey www.turcosa.com.tr)

istatistik yazilimi ile gerceklestirilmistir. Tanmlayict istatistikler igin; kategorik
degiskenlerde sayi-yiizde degerleri, nicel verilerde ise ortalama-standart sapma, ortanca-
1. ve 3. Ceyreklikler verilmistir. Nicel verilerde dagilimlarm normalligi, Shapiro-wilk,
Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz edilmistir. Grup karsilagtrmalarinda Mann-
Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik verilerin analizinde Pearson Ki-kare,
Likelihood Ratio ve Fisher’in exact testleri uygulanmistir. Korelasyon analizi i¢in

Spearman Rho analizi uygulanmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Calismaya yas ortalamasi 34,5 £+ 10 (dagilim 21-57) y1l olan 40 saglikli kontrol grubunun
(18 erkek, 22 kadm) sag gozii ve yas ortalamasi 37,2 £ 9 (dagilim 25-54) yil olan 41
psoriazisli hastanin (20 erkek, 21 kadin) sag gozii dahil edildi. Grup bulgularmin
randomize dagilimi i¢in yalnizca sag gozler calismaya alindi. Gruplar arasinda yas ve

cinsiyet olarak anlamli bir farklilik yoktu (yas i¢in p=0,141 ve cinsiyet i¢in p=0,733).

PASI skoru ortalamalar10,93 + 1,5 olan ( dagilim 0-6,6) psoriazis tanili hastalar psoriazis
siddetine gore hafif siddette (37 hasta) ve orta siddette (4 hasta) olmak {izere iki gruba
ayrildi. Psoriazis grubunun 13’{inde asitretin kullanimi, 28’inde biyolojik ajan kullanimi
mevcuttu. (En az 2 ay ve en fazla 32 aydir kullanim mevcut olup ortalama kullanim siiresi
12,2 +7,2 ayd1.) Psoriazis grubunda bulunanlarin 16’s1 ultraviole tedavisi almis (ortalama

stire 20,9 + 53,4 ay) goniilliilerden olugsmakta idi.
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erkek ladm

Grafik 1. Psoriazis grubu ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimi (ylizde olarak)

4.2. Genel Sonuglar ve Gruplar Arasinda Kesitsel Karsilastirma

Kontrol grubunun en iyi diizeltilmis gérme keskinligi degeri ortalama 1 + 0 bulundu.
Psoriazis grubunun gorme keskinligi ortalama 0,98 + 0,03 olarak bulundu. Goérme

keskinligi diizeyleri gruplar arasinda benzer dagilim gostermekteydi.

Kontrol grubunun applanasyon tonometrisi ile dlciilen GIB degeri ortalama 13,8 + 2,2
olarak bulundu. Psoriazis grubunun ortalama GIB degeri 13,7 + 2,4 olarak bulundu. GiB
diizeyleri gruplar arasinda benzer dagilim gostermekteydi. (Tablo 1)

Tablo 1. Psoriazis grubu ve kontrol grubu genel 6zellikleri

Degisken Kontrol Psoriazis grubu | p
grubu

Cinsiyet (Erkek / Kadin) 18 /22 20/21 0,733
Yas 345+10 |37,2+49 0,141
(Ortalama + Standart Sapma)

En iyi Diizeltilmis Gorme Keskinligi | 1 + 0 0,98 + 0,03 0,083
(Ortalama + Standart Sapma)

Goz Ici Basmel 13,8+22 |13,7+24 0,800
(Ortalama + Standart Sapma)
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10

Grafik 2. Psoriazis grubu ve kontrol grubundaki GIB dagilim1

Psoriazis grubu ve kontrol grubu arasinda blefarit varligi agismdan istatistiksel olarak
anlamh farklilik mevcuttu.( Psoriazis grubu ve blefarit degiskenlerinin kategorileri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmaktadir (2 hiicrenin (%) beklenen
sikl1g1 5°in altindadr. En kiiciik beklenen deger , p<0,001) PASI skoru ve blefarit arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (p=0,367) Antiinflamatuar ila¢ kullanim
siresi ile blefarit dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p=0,564).

Kontrol grubu, PASI skoru ve katarakt arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmad1. (p=0,193)

Antiinflamatuar ila¢ kullanim siiresi ile katarakt dagilimi acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,761).

Kontrol grubunda ortalama KVI degeri 0,69 + 0,01 olarak bulundu. Psoriazis grubunda
ortalama KVI degeri 0,65 + 0,03 olarak bulundu. KVI degerleri, kontrol grubunda,
psoriazis grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001) (Grafik
3). KVI degeri psoriazis grubunun kendi i¢inde hafif ve orta siddette psoriazis hastalar
arasinda degerlendirildi. Hafif ve orta psoriazis hastaligt bulunan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik bulunmadi (p=0,792). PASI skoru ve KVI

22



degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadi (+=0,0261,
p=0,872) (Grafik 4).
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Grafik 3. Psoriazis grubu ve kontrol grubu arasindaki KVI karsilastiriimasi
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Grafik 4. PASI skoru ve KVI arasmndaki korelasyon
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Antiinflamatuar ila¢ kullanim siiresi ve KVI degiskenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon yoktu (=-0,1259, p=0,433). Biyolojik ajan kullanan ve
kullanmayan psoriazis gruplar1 arasnda KVI dagihmi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktayd1 (p=0,634)(Grafik 5).
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Grafik 5. Biyolojik ajan kullanim1 ve KVI iliskisi
Asitretin kullanan ve kullanmayan psoriazis grubu kategorileri arasinda KVI dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,287)(Grafik 6).
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Grafik 6. Asitretin kullanim1 ve K VI iliskisi
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Kontrol grubunun ortalama KK degeri 317,8 + 43,4 pm olarak bulundu. Psoriazis
grubunun ortalama KK degeri 336 + 84,8 um olarak bulundu. Psoriazis grubu ve kontrol
grubu arasinda KK dagilimi acismdan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p=0,326)(Grafik 7).
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Grafik 7. Psoriazis grubu ve kontrol grubu arasinda KK karsilastirilmas:
KK degerleri, hafif ve orta siddette psoriazis gruplar1 arasinda degerlendirildi. Psoriazis
siddeti hafif ve orta olan gruplar arasmda KK dagilimi acgisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,262)(Grafik 8).
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Grafik 8. Psoriazis siddeti ve KK iliskisi
PASI skoru ve KK kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktu
(r=-0,0791, p=0,623). Biyolojik ajan kullanan ve kullanmayan psoriazis gruplar1 arasinda
KK dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi

(p=0,911)(Grafik 9).
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Grafik 9. Biyolojik ajan kullanim1 ve KK iligkisi



Psoriazis grubunda asitretin kullanan ve kullanmayan kategorileri arasinda KK degerleri,

asitretin kullanan kategoride, ila¢ kullanmayan kategorisine gore istatistiksel olarak

anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,031)(Grafik 10).

[T}

Asitretin kullanmayan

Grafik 10. Asitretin kullanimi1 ve KK iliskisi

KK ve antiinflamatuar ila¢ kullanim siiresi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir korelasyon yoktur (7=0,008, p=0,961).

Asitretin kullanan

Tablo 2. Kontrol grubu ve psoriazis grubu KVI ve KK karsilastirma

Degisken Kontrol Psoriazis p

grubu grubu
Koroidal vaskiiler indeks 0,69 £ 001 0,65 £0,03 p<0,001*
(Ortalama + Standart Sapma)
Koroidal kalinhik 317,8 £43,4 | 336 + 84,8 p=0,326
(pm)
(Ortalama + Standart Sapma)
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5. TARTISMA VE SONUC

Psoriazis hastaligr kronik, sistemik, otoimmun tutulumla giden bir cilt hastaligidir.
Sistemik inflamasyonun eslik ettigi ve obezite, diyabet, kalp hastalig1 ve inme gibi diger
patolojilerle iligkili olan bu hastalikta, artan sitokin ve TNF-alfa aktivitesi ve artan C-
reaktif protein seviyeleri mevcuttur. [71] OKT, retina katmanlarmin kesit goriintiilerini
saglayabilen, invaziv olmayan bir yontemdir. Koroid onceden smirli bir sekilde
goriintiilenebiliyordu, ancak yakm zamanda gelistirilen EDI-OKT tekniginin yardimiyla
artik kapsaml bir sekilde goriintiilenebilmektedir. Teknik, normal koroidin ve dejeneratif
miyopi ve yasa baglh makula dejenerasyonu gibi bir¢ok patolojik durumdaki
degisikliklerin tanimlanmasini miimkiin kilmigtir. [72-75] Koroid en fazla damarlanan
dokulardan biridir ve gbze gelen kanin biiyiik bir kismi1 bu tabakaya akar. Cesitli teoriler
mevcut olmasma ragmen koroidin otoregiilasyon mekanizmasi agik degildir. D1s retina
ve RPE'nin kan temini i¢in hayati 6éneme sahiptir ve avaskiiler fovea i¢in tek oksijen ve
metabolik degisim kaynagidir.[76] Bu nedenle koroiddeki anormallikler RPE ve
fotoreseptdr fonksiyon bozukluklarma neden olabilir. Indosiyanin yesili anjiyografi uzun
yillardir koroidin gériintiilenmesinde kullaniliyor ve artik EDI-OKT ile in vivo
goriintiileme de miimkiin olmaktadir. [13] Bu koroiddeki normal ve patolojik durumlarm
anlagilmasma katki saglayacaktir. Yasa bagli makula dejenerasyonu, polipoidal koroid
vaskiilopatisi ve Vogt Koyanagi-Harada hastaligi gibi bir¢ok hastalik koroid kaynakli
olup koroid kalinlig1 ile iliskisi bir¢ok ¢aligmada arastirilmistir.[74, 77, 78]
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Kola ve ark. [79] sistemik inflamasyona neden olan diger hastaliklarda bu parametreyi
arastirrken ankilozan spondilit vakalarmda koroid kalinliginmn kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha kalin oldugunu bulmuslardir. Nedeninin inflamasyon olabilecegini
belirtmislerdir. Onal ve ark. [80] inflamatuar barsak bozuklugu hastalarnda koroid
kalinhigin1 aragtirmiglar ve kontrol grubuyla anlamli bir fark bulamamislardir. Vogt-
Koyanagi Harada hastaligi ve Behget hastalii gibi bazi inflamatuar bozukluklar
genellikle koroidi etkiler. Bu bozukluklarin akut evrelerinde koroid kalmliginda artig
bildirilirken, sistemik antiinflamatuar tedavi ile kalinlikta azalma gézlenmistir. [81, 82]
Psoriasis, T hiicrelerinin ve dendritik hiicrelerin patogenezinde rol aldig1 bir hastaliktir.
Artan keratinosit proliferasyonu ve epidermal hiicre yenilenmesi, epidermal kalinlasmaya
neden olur.[83] Travma, enfeksiyonlar ve ilaglar gibi birgok faktor, kutandz bir yaniti
tetikleyerek psoriazis hastaligi lezyonlarmi baslatabilir. Miyeloid dendritik hiicreler,
salgiladiklar1 IL-23 ve IL-12 sitokinleri ile T hiicrelerini ve 6zellikle Th1, Th17 ve Th22
hiicrelerini aktive eder. Aktif T hiicreleri, IL-17, IFN-gama, TNF-alfa ve IL22 gibi
psoriatik sitokinler tiretir. Bu sitokinler, keratinosit proliferasyonuna ve keratinositlerde
mRNA artisina neden olarak bir¢cok inflamatuar iiriiniin iiretimine yol agar. Uyarilan
keratinosit tiriinleri, dendritik hiicreleri ve T hiicrelerini etkileyerek geri bildirim olusturur
ve sonunda kronik bir inflamatuar siire¢ geligir.[84] Psoriazis hastaligindaki sistemik
inflamatuar siirecin goz kapaklarini, konjonktivayi, korneayi, lakrimal bezi ve iiveay1
etkiledigi rapor edilmistir. Konjonktivit en sik goriilen sorundur. Uveit, ciddi
komplikasyonlara neden olabilen ve genellikle psoriatik artrit ile iliskili olan bir g6z
hastaligidir.[1] Calismamizda, psoriazis hastalarinda akut veya gecirilmis tiveit
bulgusuna rastlanmadi. Bu durum, ¢alismaya dahil edilen psoriazis hastalarinin psoriazis
siddetinin ¢ogu hastada hafif olmasina ve tim hastalarin en az bir antiinflamatuar
medikasyon (asitretin ve biyolojik ajan) kullaniyor olmasma bagli olabilir. Ayn1 zamanda,
bu caligmada degerlendirdigimiz degerler retinada veya vitreusta tutulum ile giden
durumlarda oldugu gibi iiveitik reaksiyon durumunda da degisebileceginden bu hastalar
calismaya dahil edilmedi. Bu sebeple bu ¢aligsmada, psoriazis siddeti ile iiveitik reaksiyon
korelasyonunu degerlendirmek objektif bir yargi olusturmayacaktir. Uveit korelasyonu
arastirmak amaciyla yapilacak, ozellikle psoriazis siddetinin hafif, orta ve siddetli
kategorilerinde benzer hasta sayilar1 olacak sekilde dagitildigi caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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Akkurt ve ark. [85] psoriasis hastalarinda oftalmik, arka siliyer ve santral retinal arter kan
akisinm kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Psoriazis hastalarinda sistemik inflamasyonun varliginin koroid kalmliginin artmasina ve
ayrica Akkurt ve ark.'nin bildirdigi okiiler kan akimindaki artisa neden olabileceginin
disiiniilebilecegini belirtmislerdir. Kilic ve ark. [56] psoriasis hastalarinda koroidin
kontrollere gore daha kalm oldugunu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigii ve hastalik siiresi ile koroid kalinligi arasmda pozitif korelasyon mevcut
oldugunu belirtmislerdir. Tiirk¢ii ve ark. [86] yeni bir ¢aligmada psoriasis olgularinda
koroidin istatistiksel olarak anlamli derecede daha kalin oldugunu bildirmislerdir. Yine
ayni ¢alismada PASI skoru ve KK arasmda anlamli bir korelasyon bulunmadigini
bildirmislerdir. Kilig ve ark. [28] yaptiklar1 ¢alismada PASI skoru ile okiiler
komplikasyonlar arasinda bir iliski bulunmadigmi ifade etmislerdir. Bir ¢alismada,
psoriasis grubu ile kontrol grubu arasnda koroid kalinligi agisindan anlamli bir fark
bulunmadigi, hastalik siddeti ile koroid kalmligi arasinda da anlamli bir korelasyon
olmadig1 ancak hastalik siiresi ile koroid kalinlig1 arasinda pozitif bir iliski oldugu

bulunmustur. [56]

Bu c¢alisgmada da psoriazis grubunda kontrol grubuna gore KK’da istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi KK degeri
psoriazis grubunda ortalama 20 um daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu sonug¢ Tiirkeii
ve ark. [86] yaptiklar1 caligma sonuglariyla korelasyon gostermektedir. Psoriazis
grubunda daha yliksek olma egiliminde olan KK degerinin istatistiksel olarak anlaml
bulunmamasi, ¢alismamiza dahil edilen grup sayilarmin kisithligindan kaynaklaniyor
olabilir. Bu durumda daha genis kitleler grup olarak almarak yapilacak caligmalarmn
varligia ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢alismada koroidal kalinligin, psoriazis siddeti ile
degismedigi bulunmustur. Bu sonug¢ Kili¢c ve ark.[28] yaptiklar1 ¢alisma ile korelasyon
gostermektedir. Fakat calismamizda bu sonuglar, psoriazis grubuna dahil edilen 41
kisiden 37’sinin hafif siddette ve 4’linlin orta siddette psoriazis hastaligi bulunmasi
nedeniyle maskelenmis olabilir. Orta siddette psoriazisi olan grup sayisinin az olmasi ve
siddetli psoriazisi olan grubun dahil edilememis olmasi nedeniyle objektif sonuclar elde

edilememistir. KK’nin psoriazis siddeti ile degismedigini belirtmek, yalnizca bu ¢alisma
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ile objektif olmayacaktir. Bu durumda kontrol grubu, hafif, orta ve siddetli siddette
psoriazisi olan gruplar arasinda, genis populasyonda yapilacak caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu c¢alismalar yapildikca, KK’nin degisimi ile ilgili daha objektif
sonuglara varilabilecek ve KK inflamasyon belirteci olarak heniiz klinik olarak anlaml

bir degisiklik yokken dahi kullanilabilecektir.

Ayrica retinoid ile iliskili okiiler bozukluklar yaygm olarak rapor edilmistir ancak siklik
ve belirtiler agisindan farkliliklar bulunmaktadir. [87, 88] Ayni zamanda miyopi gibi
kirma kusurlar1 ile olasi bir korelasyona sahip olmasina iliskin heterojen veriler mevcut
olup literatiirde heniiz tam olarak ele alimnmamistir. [87-89] Ayn1 zamanda bir ¢aligmada,
retinoid kullanimma bagh olarak hastalarda blefarokonjonktivit, subjektif kuru goz
semptomlari, gormede bulaniklik, kontakt lensi tolere edememe ve foto-dermatit gibi yan
etkilerin goriildiigi belirtilmistir. Daha ciddi olarak ayni ¢alismada papilédem,
psodotiimor serebri, beyaz-gri subepitelyal korneal opasiteler olabilecegi fakat bu ciddi
yan etkilerin ilag kullanimm birakilmas: ile geriledigi belirtilmistir. [90] Karanlik
adaptasyonunda azalma bildirilen birka¢ vakanin hala aragtirma asamasinda oldugu
bildirilmistir. Ayn1 zamanda gebelik doneminde retinoid kullaniminm mikroftalmi, orbital
hipertelorizm, optik sinir hipopilazisi gibi konjenital anomalilere neden oldugu
bilinmektedir. Retinoidlerin papil stazi dahil olmak iizere bilinen ve arastirilmakta olan
bir¢ok yan etkisi bulunmaktadir. Papil stazina neden oluyor olmasi, okiiler perfiizyonu
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Okdiler perflizyonu azaltmasi ve sistemik
inflamasyonu tetikleyebilmesi koroidal kalinlikta artisa nedeninin mekanizmasi olarak
diisiintilebilir. Fakat retinoidin okiiler etkilerini arastiran ¢aligmalar smirhdir. Sistemik
veya lokal nedenlerle oral retinoid kullanim1 olan genis popiilasyonlarda okiiler etkiler
arastirilmalidir. Caligmamizda oral retinoid kullanimi ile koroidal vaskiiler indeksin sabit
kalmasi1 ve koroidal kalinlik parametresinin artmis olusu, daha sonra yapilacak
calismalara 151k tutacaktir. Oral retinoidlerin, heniiz oftalmik belirti yokken dahi koroidal
kalinlikta artisa neden olmus olmasi, koroid dokusunda subklinik diizeylerde degisim
olabilecegini ve bu degisimin genis gruplar ile arastirilmasi gerektigini
diistindiirmektedir. Bu sayede KK hem inflamasyon diizeyi goOsterilmesi icin
kullanilabilecektir hem de asitretin ve koroidal diizeyde etkileri ile ilgili daha fazla bilgi
sahibi olunabilecek ve bu da KK’y1 tan1 ve tedavi protokollerinde kullanilabilecek bir

tarama parametresi haline getirebilecektir.
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Kesitsel arastirmalar, psoriazis hastalarmda meibomian bezlerinde daha yiiksek bez
tikanma oranlar1 ve anormal sekresyon kalmnligi oldugunu gostermistir. [2] Psoriazis
hastalarinda blefaritin kesin mekanizmasi1 belirsiz kalmasma ragmen, muhtemelen
gbzyaglarmin lipit bilesenini iiretmekten sorumlu olan meibomian bezlerinin fonksiyon
bozuklugunun bir sonucu olarak diisiiniilmiistiir.[2, 29] Calismamizda, psoriazis
hastalarinda, kontrol grubuna kiyasla blefaritte istatistiksel olarak anlamli bir fark
mevcuttur. Psoriazis siddeti ile blefarit arasinda herhangi bir korelasyon
bulunmamaktadir. Bu durum psoriazis hastalarinin cogunun hafif siddette hastaliga sahip

olmasmdan kaynaklanabilir.

Koroid damar sistemini anlamak, cesitli okiiler hastaliklarm patogenezine ve tedavi
stratejilerinin gelistirilmesine iliskin degerli bilgiler saglayacakti. KVI, koroiddeki
vaskiiler degisiklikleri 6lgmek i¢in hassas ve spesifik bir parametre olarak tasarlanmistir;
bu, ¢esitli okiiler hastaliklarin koroidinde 6nceki okiiler parametrelerle tespit edilemeyen
yapisal degisikliklerin varligini belirlememize olanak saglar. Farkli hastaliklarm da
KVT1'ni farkh sekilde etkiledigi gdsterilmistir. Ornegin; Koh ve ark.[91] yaptiklar1 bir
calismada YBMD hastalarinda, normal populasyona kiyasla KVi’nin azaldigmni
bildirmislerdir. Ayn1 zamanda diyabetik hastalarda [92] KVI’nin belirgin azaldigmni
gdsteren calismalar bulunmaktadi. KVI’nin invaziv olmayan dogasi ve yiiksek
tekrarlanabilirligi, onu 6nemli klinik potansiyele sahip daha gilivenilir bir aragtirma araci
haline getirmektedir. Bu calismamizda, psoriazis hastalarinda KVI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmaktadir. Bu durum, psoriazis hastalarinda
okiiler muayene bulgularinda anormallik bulunmasa dahi okiiler kanlanmanin
azalabilecegini gosterebilir. Okiiler kanlanmanin, 6zellikle retinanin koroid vasitasiyla
kanlanmasinda kronik bir azalma olmasi, kronik hipoksiye ve buna sekonder bazi retinal
bozukluklara neden olabilecektir. Bu hastalarin, koroidal kanlanma azalmasindan
etkilenmesinin boylamsal ve prospektif olarak incelenmesinin, psoriazis hastaligmin
okiiler etkileri ile ilgili bizleri aydnlatacagini diislinmekteyiz. Ayn1 zamanda okiiler
kanlanmada azalma olusu, psoriazis hastalarmda sistemik farkli damar yapilarin da
etkilenebilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, psoriazis hastalarmda KVi’nin rutin
olarak kullanilan bir okiiler parametre olabilmesi ihtimalini artirmaktadir. Bu ¢alismada
psoriazis siddetinin KVI degerlerine etki etmedigi goriilmektedir. Bu durum,

caligmamizda psoriazis siddeti hafif olan hastalarm agirlikta olmasindan kaynaklanabilir.
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Daha fazla sayida gruplar ile yapilacak kesitsel ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir. Bu
caligmada antiinflamatuar ilag (asitretin ve biyolojik ajan)’larm ve kullanim siirelerinin
K VT iizerinde etkisi bulunmamaktadir. KVI ile ilgili son ¢alismalar dikkatimizi koroidin
hassas damar sistemine ¢ekmistir. Gelecekteki popiilasyona dayali boylamsal caligmalar,
hastalik siireclerini ve bunun hastalarm prognozunu nasil etkileyebilecegini daha iyi
anlamamizi saglayacak daha saglam veriler iiretecektir. K V1 ile ilgili daha fazla arastirma,
bu koroidal vaskiiler analiz parametresinin gelecege yonelik kullanilabilecek oldugunu
dogrulamak icin ¢ok 6nemlidir. Ancak su an itibariyle, KVI hesaplamalarmm yapilist
Agrawal ve Ark.[10]’nin da belirttigi gibi kisi bagimlidir. Her ne kadar tiim 6lgtimler tek
bir kisi tarafindan yapilarak gruplar kiyaslansa da farkli merkezlerdeki arastirmalarin
birbirleri ile kiyaslanabilmesi icin KVi ve KK &lgecek otomatize bir yazilim sistemin
iiretilmesi, koroidal yapilarin daha genis etnik gruplarin kendi arasinda ve birbiri arasinda
objektif olarak kiyaslanabilmesi acisindan biiyiik fayda saglayacaktir. Bu tarzda bir
yazilim sayesinde daha biiyiik gruplar arasinda ve farkli hasta gruplar1 arasinda koroidal
kanlanmadaki degisim anlasilabilecek ve bu sayede KK ve KVI, hastalik progresyonu

acisindan objektif birer parametre olarak kullanilabilecektir.

Calismamizdaki psoriazis hastalarmin ¢ogunda psoriazis siddetinin hafif, PASI skorunun
diisik olusu, ¢alismanin smirli kalmasina neden olmustur. Ayrica calismada
degerlendirilen hasta grubunda tiim hastalarin antiinflamatuar ilag kullaniyor olmasi,
calismanin parametrelerinin degerlendirilmesini golgelemis olabilecegi diisiiniilmektedir.
Daha genis Kkitlelerle, psoriazis siddeti daha fazla oranda degisken gruplar arasinda
yapilacak calismalarm KVI ve KK degerlerine daha fazla 151k tutacagini diisiinmekteyiz.
Ayni zamanda ¢alismanin kesitsel olusu, hastalarin ilerleyen yillar igerisinde degiskenlik
gosterecek parametre degerlerini gbzden kagirmaya neden olmus olabilir. Bu konuda

daha fazla boylamsal ve kesitsel calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Sonug olarak; psoriasis hastalarmda KK, kronik antiinflamatuar ilag kullanim1 nedeniyle
ila¢ kullanimi1 sonrasi hastalik takibi a¢isindan bir belirte¢ olarak sinirli kalabilse de tedavi
etkinligini belirlemede noninvaziv, tekrarlanabilir, radyasyon icermeyen ve objektif bir
belirteg olarak kullanim potansiyeli tasimasi agisindan son derece degerli goriinmektedir.
K V1, bu konuda heniiz vitreal ve retinal lezyon ve KK’da etkilenme olmadan koroidin

vaskiiler yogunlugu ile ilgili bilgi verebilir. Ayn1 zamanda kronik hastaliklarda KK
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etkilenmeden dahi vaskiiler yogunlugun degerlendirilebilmesi, daha sonra yapilacak
caligmalarla ve klinik korelasyonla birlikte, hastaligin evresi ve gidisi ile ilgili bizlere
bilgi vermesi acisindan kullanilabilir. Ancak bu veriler 1s183inda KVI'nin rutinde klinik
korelasyon parametresi olarak kullanilabilirligi i¢infarkli hastalik siddetlerinde daha
genis ve benzer dagilim gosteren daha fazla hasta sayisi igeren, prospektif, kesitsel ve

boylamsal ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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