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OZET

SKLERAL FiIKSASYONLU LENS IMPLANTASYONU YAPILAN OLGULARDA
RETINA VE KOROID KALINLIGININ iNCELENMESI

Dr. Halime Bolat Cakmak

Amac: Skleral fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan olgularda retina ve koroid kalinligmin
EDI-OKT yontemi ile degerlendirilmesi ve komplikasyonsuz katarakt cerrahisi gecgiren

olgular ve normal bireyler ile karsilastirilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Calismaya klinigimizde Mart 2012 — Ekim 2015 tarihleri arasinda skleral
fiksasyonlu lens implantasyonu uygulanan 30 olgunun 30 gozii, komplikasyonsuz katarakt
cerrahisi geg¢irmis 30 psddofakik olgunun 30 gozii ve kontrol grubu olarak rutin goz
muayenesi i¢in klinige basvuruda bulunmus, 18 yas {izerindeki 30 olgunun 30 go6zii dahil
edildi. Dosya bilgileri ve OKT goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Gérme keskinligi,
sferik ekivalan, g6z i¢ci basinci, santral makiila kalmhg:1 (SMK) ve aksiyel uzunluk degerleri
kaydedildi. EDI modu kullanilarak alinan goriintii iizerinde belirlenen noktalardan (subfoveal,
nazal ve temporal) koroidal kalinlik 6lgtimleri yapildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi
SPSS 22.0 programimna aktarilarak tamamlandi ve P<0,05 anlamlilik diizeyi olarak kabul
edildi.

Bulgular: Her iic grup da yas dagilimlar1 ve cinsiyet 6zellikleri agisindan karsilastirildi ve
fark gozlenmedi (p>0,05). Skleral fiksasyon grubundaki olgularn gérme keskinligi psddofak
ve fakik olgularm gorme keskinligine gére anlamli derecede daha diisiiktii (p<0,05). Sferik
ekivalan ve GIB agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi
(p>0,05). Psodofak olgularin aksiyel uzunluk ortancasi skleral fiksasyon grubundaki olgulara
ve fakik olgulara gore anlamli derecede daha diisiiktii (p<0,05). Skleral fiksasyon grubundaki
olgularm SMK ortalamasi, 290,03+£58,60 pum; psodofaklarda 248,37+20,22 pm ve fakik
olgularda 244,23+27,34 pum idi. Skleral fiksasyon grubundaki olgularin SMK ortalamasi
psodofak ve fakik olgulara gore anlamli derecede daha yiiksekti (p<<0,05). Skleral fiksasyon
grubundaki olgularin subfoveal koroid kalinlig1 (SFKK) ortalamasi 250,10+37,26 pm iken
psodofak olgularda 258,20+£35,02 um ve fakik olgularda 249,27+32,56 um’ydi. Gruplar
arasinda SFKK bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Her ii¢
grupta da cinsiyetler arasinda SFKK farklilig1 yoktu. Skleral fiksasyon grubu ve Fakik



gruptaki olgularda aksiyel uzunluk ile koroid kalinligi arasinda biitiin lokalizasyonlarda
istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon vardi (p<0,05). FAKO-IOL grubundaki
olgularda yas ile ortalama koroid kalinlig1 arasinda tiim lokalizasyonlarda istatistiksel olarak
anlamli negatif bir korelasyon vardi (p<0,05). Her ii¢ grupta da dlglim alinan 3 ayr1 nokta
arasinda en yiiksek ortalama koroidal kalinlik degerine sahip bdlge subfoveal bolge olarak
tespit edildi. Temporal bolgede koroidal kalinligin azaldigi, nazalde ise en diisiikk oldugu
goriildi. Santral makiiler kalinlik ile subfoveal koroidal kalinlik arasinda anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0,05).

Sonu¢: SD-OKT cihazi ile EDI teknigi kullanilarak koroid kalmnliginin kantitatif 6l¢timii
miimkiindiir. Yas ve aksiyel uzunluk koroid kalinlig1 iizerine etkisi olan faktorlerdir. Skleral
fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan gozler ile komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
gecirmis psodofak goézler ve fakik gozler arasinda subfoveal koroid kalinligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Konuyla ilgili daha net bilgi sahibi

olabilmek i¢in genis tabanli caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: koroid kalinligi, optik koherens tomografi, santral makiila kalinligi,

skleral fiksasyonlu lens implantasyonu



ABSTRACT

INVESTIGATION OF RETINAL AND CHOROIDAL THICKNESS IN CASES WITH
SCLERAL FIXATED LENS IMPLANTATION

Dr. Halime Bolat Cakmak

Purpose: To evaluate the retinal and choroidal thickness in scleral fixated lens implantation
cases with EDI-OCT method and to compare them with uncomplicated cataract surgery

patients and normal healthy individuals.

Materials and Methods: 30 eyes of 30 cases implanted with scleral fixated intraocular lens
in our clinic between March 2012 - October 2015, 30 pseudophakic eyes of 30 patients with
uncomplicated phaco-cataract surgery, and 30 eyes of 30 normal cases older than 18 years of
age applied to our ophthlamology clinic for routine investigation as control group were
included in this study. The patient records and OCT images were analyzed retrospectively.
Visual acuity, spherical equivalent, intraocular pressure, central macular thickness (CMT) and
axial length measurement were recorded. The thickness of specified choroidal points
(subfoveal, nasal and temporal) was determined using EDI mode. The statistical analysis was

done with SPSS 22.0 program and p <0.05 was considered statistically significant.

Results: All three groups with respect to age and gender were similar (p> 0.05). Visual acuity
of patients with scleral fixation was significantly lower than phakic and pseudophakic patients
(p <0.05). In terms of spherical equivalent and IOP, there was no difference between groups
(p> 0.05). Median axial length in patients with pseudophakic was significantly lower than in
patients with scleral fixation and healthy phakic persons (p <0.05). The mean CMT of patients
in scleral fixation group, in pseudophakic group and with phakic group were 290.03 + 58.60
um, 248.37 £ 20.22 and 244,23+27,34 um respectively. CMT average of patients with scleral
fixation were significantly higher than pseudophakic group and phakic persons (p <0.05).
Subfoveal choroidal thickness of patients in scleral fixation group, in pseudophakic group and
phakic group were 250.10 £ 37.26 pum, 258.20 + 35.02 um and 249.27 + 32.56 um
respectively. There were no statistically significant difference between the groups in terms of
SFECT (p> 0.05). There was no statistically significant difference between sex groups in terms
of SFCT (p> 0.05). There was a significant negative correlation in all locations for choroidal

thickness and axial length in scleral fixation group and phakic group (p <0.05). There was a

Vv



negative correlation in all locations between age and choroidal thickness in pseudophakic
patients (p<0.05). The highest mean choroidal thickness measurements taken between 3
different points in all three groups was identified as subfoveal. The choroidal thickness of the
temporal region was less than the subfoveal thickness and the nasal area has the lowest
thickness. No significant relationship between central macular thickness and subfoveal

choroidal thickness was determined (p> 0.05).

Conclusions: By SD-OCT device using EDI technique, the quantitative choroidal thickness
measurement is possible. Both axial length and age have effect on choroidal thickness. There
was not any significant difference between scleral fixated lens implantation group,
uncomplicated phaco-cataract surgery group and normal phakic group in terms of subfoveal
choroidal thickness. There is a need for more broad-based studies to have more information

about this subject.

Keywords: central macular thickness, choroidal thickness, optic coherence tomography,

scleral fixation lens implantation
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AKL
D

EDI
EDGK
EKKE
FAKO-IOL
FFA
GIB
GIL
HD
IKKE

pm
mmHg
OKT
OKL
PMMA

SD-OKT
SFKK
TD-OKT
YBMD

: Arka Kamara Lensi

: Diyoptri

: Enhanced Depth Imaging (Artirilmis Derinlik Goriintiileme)
: En 1yi Diizeltilmis Gorme Keskinligi

: Ekstra Kapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

: Fakoemiilsifikasyon - Intraokuler Lens Implantasyonu
: Fundus Floresein Anjiyografi

: Goz I¢i Basinct

: Goz I¢i Lensi

: High Definition (Yiiksek Netlik)

: Intra Kapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

: Milimetre

: Mikrometre

: Milimetre civa

: Optik Koherens Tomografi

: On Kamara Lensi

: Polimetil metakrilat

: Retina Pigment Epiteli

: Spektral Domain Optik Koherens Tomografi
: Subfoveal Koroid Kalinlig1

: Time Domain Optik Koherens Tomografi

: Yasa Bagli Makiila Dejeneresyonu



1. GIRIS VE AMAC

Koroid, sklera ile retina arasinda yer alan damarsal bir dokudur. Koroidin en
onemli gorevlerinden birisi retinanin dis tabakasina oksijen ve besin saglamasidir.
Ayrica koroidin damarsal destek disinda bagka fonksiyonlarinin da oldugu giin gectikce
daha net ortaya c¢ikmaktadir. Bunlarin baslica {ic tanesi termoregiilasyon, koroid
kalimhigmmin degismesi ile retina pozisyonunun ayarlanmasi ve biiyiime faktorlerinin
salgilanmasidir. Koroid okiiler anatomi ve fonksiyon ag¢isindan vital bir rol oynar (1).
Ancak koroid kalmliginin degisiminde rol oynayan mekanizmalar, koroidin salgilama
fonksiyonunun diizenlenmesi ve bu iki siire¢ arasindaki iligki halen tam olarak

aciklanamamaktadir.

Koroid; koroidal neovaskiilarizasyon, polipoidal koroidal vaskiilopati, santral
serdz koryoretinopati ve miyopi ile iliskili koryoretinal atrofi gibi bir¢cok hastaligin
etyopatogenizinde rol almaktadir. Koroid dokusunun incelenmesi bu hastaliklarin tani
ve tedavisinde iimit vaat etmektedir. Optik koherens tomografi (OKT) yakin gecmiste
oftalmoloji alaninda kullanima giren, birgok retinal hastaligin tani, tedavi planlanmasi
ve takibinde kullanilan, girisimsel olmayan ve temassiz Ol¢lim yapabilen bir
goriintiileme yontemidir. OKT 151k dalgalar1 kullanarak retinanin ytliksek ¢oziintirliiklii
ve kesitsel goriintiilenmesini saglar. Yeni gelistirilen bir OKT teknigi olan EDI
(Enhanced Depth Imaging) ise, koroid kalinlig1 6lgiimlerine imkan vermektedir (2). EDI
OKT teknigi ile yapilan koroid kalinligi 6l¢iimlerinin tekrarlanabilir nitelikte oldugu

gosterilmistir (3).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore tiim diinyada gérme problemlerinin dnde gelen
nedeni katarakttir. Gorme engelli 37 milyon kisiden 17 milyonunda (%47,8) gbérme
kaybinin katarakta bagli oldugu belirtilmistir (4). Giiniimiizde kataraktin tek tedavisi
cerrahidir. Katarakt ekstraksiyonu ile birlikte uygulanan goz i¢i lens (GIL)
implantasyonu, tiim cerrahi tedaviler igerisinde en sik uygulanan ve en basarili
prosediirdiir (5). Yapilan calismalarda katarakt cerrahisi ile yasa bagli makiila
dejenerasyonu (YBMD) baslangic1 arasinda iligki oldugu goriilmiistiir (6). YBMD’de
koroid degisiklikleri oOzellikle dikkate degerdir ¢ilinkii koroid dolasimindaki
anormalliklerin YBMD gelisimine katkida bulundugu 6ne siirtilmiistiir (7). Katarakt
cerrahisinin koroidde birtakim degisikliklere neden olabilecegi ve bu degisikliklerin

YBMD’ye yol agabilecegi diisiiniilmektedir. Pierru ve ark.’nin ¢aligmasinda katarakt
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cerrahisi sonras1 subfoveal koroid kalinliginda artis saptanmustir (8). Skleral fiksasyonlu
lens implantasyonu yapilan olgularda koroid incelemesini igeren g¢alisma ise heniiz

mevcut degildir.

Bu tez ¢alismanin amaci, skleral fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan hastalar
ile komplikasyonsuz katarakt cerrahisi geciren olgular ve normal bireyler arasindaki
retinal ve koroidal kalinlik farki olup olmadigini ortaya ¢ikartmak ve koroidal kalinlik

ile diger faktorler arasindaki iliskiyi belirleyebilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lens

Yetiskin insan lensi saydam, kan damar1 ve sinir dokusu icermeyen,
akomodasyonda pasif rol oynayan, optik bir organdir. Metabolizmasinin hemen tamami

saydamliginin devam etmesine yoneliktir (9).

2.1.1. Lens Anatomisi

Kristalin lens, 19,70+1,62 diyoptri (D) kirma giiciine sahiptir ve korneadan sonra
g0ziin en kirict ortamidir. Bikonveks sekilli olup, irisin arkasinda, vitreusun oniinde 6n
hyaloid membran tarafindan olusturulan patellar fossaya yerlesmistir. insan viicudunda
gelisimini devam ettiren tek yapidir. Lensin 6n yiliziinde en tepe noktaya on kutup, arka
yiiziinde en tepe noktaya arka kutup, on ve arka yiizlin birlestigi ¢epecevre birlesim
yerine ise ekvator denir. Dogumda 6-6,5 mm olan ekvatoryal ¢api, geng yetiskinlerde 9

mm’ye, 3-3,5 mm olan 6n-arka uzunlugu ise 4-4,5 mm’ye ulasir (9,10).

Lens; kapsiil, lens epiteli, korteks ve niikleustan olusur. Lens kapsiilii, epitel
hiicreleri tarafindan doseli olan ve tip 4 kollajenden olusan elastik ve seffaf bir bazal
membrandir. Lens kapsiiliiniin en kalmn kismi ekvator komsulugundaki bolgelerken en
ince kismi1 arka merkezi bolgedir ve kalinlig1 2-4 pm’dir. Kapsiil, lens materyali igerdigi
icin akomodasyon sirasmdaki degisikliklere uyum gosterir. On kapsiiliin hemen
arkasinda tek sira halinde epitel hiicreleri yer alir. Bu hiicreler ekvatora dogru gog
ederek uzar ve lens liflerine doniisiirler. Doniistim siirecinde hiicre c¢ekirdegi,
mitokondri ve ribozom gibi organellerini kaybederler. En eski lif hiicreleri en merkezde
olanlardir. En distakiler ise en son iiretilen lif hiicreleri olup lens korteksini olusturur.

Korteks kalinlig1 yasla beraber artmaktadir (11).

Lensin 0n ylizii; irisin arka yiizii ve pupilla acikligiyla, arka yiizii ise vitreus 6n
yilizilyle komsudur. Lens hiimor akéz icinde zoniil fibrilleriyle asilmistir. Silyer
cisimden koken alan ekvatoryel zoniil fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan koken
alan 6n ve arka zoniil fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm 6niine ve arkasina yapisir.
Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde gorev alirken, 6n ve arka zoniiller lense destek
olarak gorev yapar (10). Biyomikroskopik incelemede lens yapisal olarak zonlar

seklinde gozlenir. Bunlar sirasiyla; on kapsiil, subkapsiiler saydam bolge, korteks,
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ayrilma bolgesi, adult niikleus, infantil niikleus, fetal niikleus ve arka kapsiildiir. Lens

kornea ile birlikte retinay1 potansiyel zararli elektromanyetik dalgalardan korur (9).

2.1.2. Lens Embriyolojisi

Karmasik yapisma karsin lens tamamen tek bir germinal hiicre tabakasindan,
ylizey ektoderminden gelisir. 4 mm'lik bir embriyoda gestasyonun 3—4. haftalarinda
insan lens formasyonunun basladigi tespit edilmistir. 7. haftanin sonunda primer lens
lifleri tarafindan yaklasik olarak sferik bir yap1 olusturulmus olur. Lens kapsiilii 5.
haftanin sonunda goriilmeye baslar. Lensi prosesus siliarislere baglayan zonula lifleri
ise 3. aymn sonunda silier cismin nonpigmente epitelinden gelisir. Optik vesikiil lensin
biiylime ve farklilasmasinda onemli bir destekleyici rol oynamaktadir. Embriyonik
fissiirden giren hiyaloid arter 6ne dogru geliserek lense ulasir ve atrofiye ugrayip
kayboluncaya kadar gelisen yapilar1 gecici olarak besler. Lens fetal gelisim esnasinda

sinirlerini ve damarlari kaybeder (9).

2.1.3. Lens Fizyolojisi

Lens kristalin bir yapidadir ve igeriginin %66's1 sudur. Su icerigi yasla birlikte
azalir. Lens igeriginin %33"i proteinken; kalan % 1’ini ise aminoasit, lipid, karbohidrat,
elektrolitler ve peptidler olusturur. Lens kapsiilii, iceri ve disar1 olan difiizyonda ilk
bariyerdir. Lens voliimiiniin osmoregiilasyonu; sodyum iyonlarmin aktif pompa ile
disar1 atilmasi ve lens igerisine potasyum cekilmesiyle saglanir. Elektrolit dengesinin
diizenlenmesi lensin normal su oranmin korunmasmda kritik bir rol oynar. Lens

metabolizmasi esas olarak epitelde gerceklesir (9).

2.2. Afaki

Kristalin lensin yoklugu olarak tanimlanan afakinin en sik nedeni, gecirilmis
katarakt cerrahisidir. Okiiler travma, konjenital veya edinsel zoniil problemleri de nadir
nedenleri arasindadir. Kristalin lensin alimmasi insan goéziinde ciddi refraksiyon
kusuruna neden olmaktadir. Olusan anizometropi nedeniyle binokiiler vizyon ve

stereopsis kaybedilmektedir. Ayrica akomodasyon da ortadan kalkmaktadir.

Gormenin tekrar kazanilmas1 amaciyla; gozliikk, kontakt lens, korneal implantlar
veya GIL implantasyonu uygulanabilir. Bu ydntemlerden her birinin optik sonuglari
birbirinden farklidir. Uygulanacak yontem segilirken, hastanin sosyo-kiiltiirel durumu

ve yontemlerin komplikasyon oranlar1 géz onilinde bulundurulmalidir. Hastanin kontakt
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lens veya gozliige uyum gosterememesi, beklentileri, yasamindaki etkinligi, var olan
afakinin iki tarafli ya da tek tarafli olmasi, secilecek yontemin egitiminde ve isinde

sorun olusturmamasi agisindan ¢ok yonlii ele alinmalidir (12).

Ozellikle ileri yastaki iki tarafli afakiklerde genel durum bozuklugu ve
cerrahinin potansiyel komplikasyonlar1 acisindan afakik gozligii veya kontakt lens
secilebilir. Tek tarafli afakiklerde, anizometropi ve bunun yol actig1 anizokoni
sebebiyle gozlik kullanimi giliclesmektedir. Bu hastalarda kontakt lens denenebilir.
Fakat kontakt lensin potansiyel komplikasyonlar1 agisindan da hasta bilgilendirilmelidir.
Hastada miyasteni, multipl skleroz, tremor gibi sistemik problemler mevcut ise; lokal
olarak da kuru gbéz sendromu, lagoftalmi, dev papiller konjonktivit, blefarit, genis
filtrasyon blebi, pannus, keratit, kornea 6demi, dakriyosistit gibi problemler var ise
kontakt lens kontrendikedir. Bu durumlarda g6z ici lens (GIL) implantasyonu oncelikli

yontemdir (12).

2.3. Psodofaki

Afakinin rehabilitasyonu icin iki yas ve iizerindeki katarakth olgularda GIL
implantasyonu kacmilmaz bir segenektir. Ancak arka segment problemi olan olgularda
pupilla dilatasyonu riske girecekse veya optik nedenlerle fundus goriintiilenmesi

giiclesecekse GIL implantasyonu ertelenmeli veya hi¢ uygulanmamalidir (13).

Gozlik ve kontakt lenslere gore pek cok avantaji vardir. Kontakt lensler gibi
bakim ve degisim gerektirmezken, periferik gormede degisiklikler, anizokoni ve optik

carpikliklar olusturmazlar.

Lens ne kadar 0ne yerlesirse emetropi i¢in ihtiya¢ duyulacak lens giicli, arka
plandaki yerlesime gore azalacaktir. Ayni hastanin kapsiil i¢ine yerlestirilecek
merceginin giicii sulkusa yerlestirilecek olandan daha yiiksek degere sahiptir. Afaki i¢in
ortalama gozliik giicii 12,5 D iken, eskonveks kapsiil i¢i bir GIL’in ortalama giicii
yaklagik olarak 21 D’dir. GIL’in ortalama biiyiitmesi, orijinal kristalin lens ile
kiyaslandiginda %1,5’tir. On kamara lensi (OKL) icin ortalama gii¢ daha az olup,
yaklagik 18 D, biiyiitme ise yaklasik %2’dir. G6z igine yerlestirilen lensin diyoptrik

giicli ve 6zellikleri cerrahi 6ncesi belirlenmelidir (13).



GIL'lerin dezavantajlarindan biri cerrahi sonrasi rezidiiel refraktif hatalarm ve
komplikasyonlarm olusumudur. Cerrahi tekniklerin gelisimi ve GIL iiretim kalitesindeki

artigla birlikte cerrahiye bagl komplikasyonlar biiylik oranda azalmistir.
Giiniimiizde GIL’leri yerlesim yerlerine gore su sekilde siniflandirilir;

1. On kamara ac1 destekli lensler
Iris destekli lensler

Arka kamara silier sulkus destekli lensler

> wb

Kapsiil i¢i arka kamara lensleri

Giliniimiizde ¢ogu cerrah lensleri basit olarak; 6n kamara lensleri, iris destekli
lensler ve arka kamara lensleri olarak ayirmaktadir. Bu yerlesim sekillerinden bugiin en
az problem yaratan yer kapsiil i¢idir. En fizyolojik ve en zararsiz yerlesim seklidir

denebilir. Diger yerlesim yerleri olgularin 6zelligi ve geregine gore tercih edilmektedir

(14).
2.4. Kapsiil ve/veya Zoniil Yetmezliginde GIL Implantasyonu

Cerrahi esnasinda arka kapsiil hasar1 olugsmussa ve yeterli arka kapsiil/zoniil
destegi mevcutsa ilk tercih GIL’i kapsiil i¢ine veya sulkusa yerlestirmek olmalidir.
GIL’in kapsiiler kese icerisine konabilmesi i¢in arka kapsiil yirtiginm kiiciik olmast,
posttravmatik yirtiklarda yirtik kenarinin fibr6ze olmasi veya devamli bir arka
kapsiiloreksis olmas1 gereklidir. Kapsiiler kese ve sulkusa implantasyonun avantajlari
arasinda; GIL’in goziin orijinal lens pozisyonuna yakin olmasi, kornea endoteline uzak
olmas1 ve trabekiiler yapiyla iligkisiz olmasi sayilabilir (15). Operasyon esnasinda
kapsiil ve/veya zoniil ile ilgili komplikasyon gelismesi durumunda; GIL
implantasyonuna hemen karar vermemek ve kapsiil fibrozisini beklemek, kapsiil ici

veya sulkusa implantasyonu gergeklestirebilmek adina daha faydali olabilmektedir (12).

GIL implantasyonu ve segilecek yontem hakkinda karar verilirken; hastanin
yasi, meslegi, beklentileri, yasamdaki etkinligi, egitim durumu, genel saglik durumu,
psikolojik yapisi, var olan afakinin iki ya da tek tarafli olmasi, kontakt lens veya
gozliige uyum gosterememesi gibi faktorler g6z oniinde bulundurulmalidir. G6z igin
uygun lensin se¢iminde; 0n kamara yapilarinin anatomik durumu, cerrahin deneyimi,
eldeki malzeme ve teknik imkanlar da belirleyici olmaktadir. Kapsiil desteginin hig

olmadig1 ya da yetersiz olabilecegi durumlar icerisinde; planli intrakapsiiler katarakt



ekstraksiyonu (IKKE), komplike ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE),
travmatik  katarakt, ektopik lens, pediatrik lensektomi  sayilabilmektedir.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde ise herhangi bir asamada arka kapsiil agilabilir.
Hidrodiseksiyon agamasinda verilen fazla ve hizli sivi, kapsiil i¢i basing dalgalanmalari
yaratarak, arka kapsiil yirtilmasma neden olabilir. Fakoemiilsifikasyonda zoniil hasari,
yetersiz hidrodiseksiyon, asir1 niikleus manevralar1 sonucunda veya goz i¢i aletler ile
meydana gelebilir. Kapsiil/zoniil desteginin olmadig1 durumlarda, 6n kamaraya ac1 veya
iris destekli OKL; arka kamaraya iris veya skleral siiturlu arka kamara lensi (AKL)
implantasyonu  yapilabilmektedir (15). GIL implantasyonunun goreceli tek
kontrendikasyonu, korneal endotel hiicre sayismmin 1000 hiicre/mm2 ve altinda
olmasidir. Ciinkii her g6z i¢i cerrahi girisim endotel sayisinda azalmaya neden
olmaktadir. Katarakt ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu %26’ya varan endotel hiicre
kaybiyla sonuc¢lanabilmektedir. AKL implantasyonu uygulanan hastalarin, %60’mda,

%10 oraninda endotel hiicre kayb1 goriilebilmektedir (12).

2.4.1. On Kamaraya GiL Implantasyonu

2.4.1.1. Acq Destekli Lensler

Kapsiil destegi yoklugunda konjenital veya travmatik nedenlerle 6n kamara
acisinda bozulma yoksa agik luplu OKL’ler, GIL implantasyonunda alternatifler
arasindadir. Primer veya sekonder olarak uygulanmasi teknik olarak kolaydir. Ancak
kronik okiiler enflamasyon, sekonder glokom, korneal dekompansasyon ve kistoid

makiiler 6dem gelisimi gibi komplikasyonlar nedeniyle daha az tercih edilmektedirler

(15).

1952 yilinda Baron tarafindan ilk OKL implantasyonunun gergeklestirilmesinin
ardindan bircok On kamara lensi tasarlanmistir (15). Modern esnek haptiklere sahip,
acik luplu OKL’ler ile geg¢miste kullanilan kapali luplu OKL’ler arasindaki tek
benzerlik implantasyon yerleridir denilebilir. Giincel modeller, li¢ ve dort nokta
fiksasyonlu, delikler icermeyen, “footplate” yapida haptiklere sahiptir. Footplate
haptiklere sahip OKL’ler, daha iyi stabilize olmakta, kamara agis1 ve kornea ile ¢ok az
temas etmekte, haptik fibrozisi, goniosinesi ve erozyon gelisimi Onlenmektedir.

Yerlestirilmeleri ve ¢ikarilmalar1 kolaydir (16).



2.4.1.2.  lris Fiksasyonlu Lensler

Giiniimiizde iris kiskach OKL’ler kullanilmaktadir. Genellikle iris
midperiferinde bir miktar iris dokusu kiskag i¢ine yerlestirilerek iris On yiiziine implante
edilirler. On kamara asir1 s1g ise veya asir1 periferik sinesi mevcutsa alternatif olarak,

iris posterior yiiziine de implante edilebilmektedirler (15).

2.4.2. Arka Kamaraya GiL implantasyonu

Arka kamaraya GIL implantasyonunun, orijinal kristalin lensin anatomik
lokalizasyonuna en yakin ve uygun pozisyon olmasi, goziin nodal noktasmna ve
rotasyonel aksina yakin olmasi gibi avantajlar1 vardir. Vitreus oniinde mekanik bir
bariyer olusturarak vitreus hareketlerini azaltirken; retina dekolmani ve kistoid makiiler
O0dem olusumuna neden olan vazoaktif mediatorlerin diflizyonunu da onler. Kornea
endoteline uzaktrr ve trabekiiler yap:r ile iligkisizdir. Teknik olarak OKL

implantasyonundan daha zahmetli ve deneyim gerektiren bir islemdir (15).

2.4.2.1. [irise Siitiirli GIL Implantasyonu

Iris siitiirlii AKL’lerin, skleral siitiirlii AKL’lere gore cerrahi siiresinin kisa
olmasi, penetran keratoplasti esnasinda kolayca implante edilebilmesi gibi avantajlar1
mevcuttur. Ancak, 6n kamara yapilarinda hasar varsa kullanilamaz ve limbal yaklagim
gerektiginde uygulanmasi zordur. Geng hareketli irise sahip hastalarda, iris veya silier

cisme siitur atilmasi1 psddofakodonezis, kopma ve inflamasyona neden olabilmektedir

(16).
2.4.2.2. Skleral Fiksasyonlu GIL implantasyonu

Ik kez 1986'da Malbran ve arkadaslar1 énceden IKKE gecirmis korneas1 opak
afak hastalara, penetran keratoplastiyle es zamanli olarak, sekonder arka kamara
lenslerini siitiir kullanarak silier sulkusa implante etmislerdir (17). Skleral siitiirlii AKL
implantasyonu; yeterli arka kapsiil ve zoniil desteginin olmadigi durumlarda, herhangi
bir nedenle GIL degisimi gerektiginde, afak ve psddofak biilloz keratopatide
keratoplastiyle kombine olarak, travmatik ve konjenital subluksasyonlarda, EKKE
komplikasyonu olarak arka kapsiil operasyon esnasinda riiptiire oldugunda
diisiiniilebilir. On kamara yapilarinda konjenital veya travmatik hasar varsa, iris ve
kapsiiliin ayn1 anda olmamasi durumunda skleral siitlirli AKL implantasyonu tek

secenektir. Ayrica yaygin anterior sinesileri olan, 6n kamarasi s1§ ve glokomu mevcut



olan hastalara OKL implantasyonu yapilamayacagindan sekonder implantasyon olarak
tercih edilebilir. Teknik olarak uygulanmasi daha zordur ve daha uzun operasyon siiresi

gerektirir (16).

Skleral siitiirlii AKL implantasyonunun, 6zellikle geng afaklarda veya yasam
beklentisi on yil ve iizerinde ise uygulanmasi 6nerilmektedir. Fiksasyon i¢in en uygun
diizey silier sulkustur (16). Silier sulkusun ¢ap1 11 mm oldugundan, skleral yerlesimli
lens total ¢ap1 12,5-13 mm olmalidir (18). Tiltasyon ve desantralizasyonu azaltmak
amaciyla, optik ¢cap1 6 mm ve daha biiyiik olan lensler tercih edilmelidir (16). Polimetil
metakrilat (PMMA) optikli sert AKL ile genis kesiden implantasyon miimkiinken;
Reqillo ve Tidwell, kiiciik inzisyonla skleral fiksasyonlu AKL implantasyonunda 6ncii
olmuslardir. Giiniimiizde 2,8 mm’lik kesiden implantasyon miimkiindiir (19). Kiigiik
kesi ile operasyon siiresi kisalmakta, astigmatizma azalmakta ve erken gorsel

rehabilitasyon saglanmaktadir (16).

2.5. Makiila

2.5.1. Anatomi

Anatomistler retinanin ksantofil iceren kisimlarmi makiila lutea olarak tanimlar.
Histolojik olarak ise makiila; iki veya daha fazla gangliyon hiicre tabakasindan olusan,
5-6 mm c¢apinda, temporal damar arklar1 arasinda yerlesmis alandir. Makiila; umbo,

foveola, fovea, parafovea ve perifoveadan olusur (20) (Sekil 1).

Umbo, makiilanin tam merkezine verilen isimdir. Retinada en yiiksek gorme
keskinligine sahip bdlge umbodur. Oftalmoskopik olarak fovea reflesinden sorumlu
kisimdir. Konilerin en yiiksek konsantrasyonda bulundugu bdlge umbodur. Foveola ve

umboda baslica var olan fotoreseptorler konilerdir (21).

Foveola, fovea merkezindeki 0,35 mm capinda ve yaklasik 0,13 mm kalinliginda
yalniz konilerin yer aldig1 ¢ukurluktur. Foveola merkezi optik disk merkezinden 4 mm
temporalde ve 0,8 mm asagidadir. Burada ganglion hiicreleri yoktur ve retinanin en ince
kismini temsil etmektedir. Foveola, Miiller hiicreleri, glial hiicreler ve fotoreseptorleri
icermektedir (22). Avaskiiler fovea kapillerlerinin olusturdugu bir halka ile ¢evrelenir.

Bu damarlar i¢ niikleer tabaka diizeyindedir ve 250-600 um genisligindeki avaskiiler



zonu olusturur. Fovealada 1. ve 2. ndronlar kenara itildiginden dis pleksiform
tabakadaki lifler, i¢ niikleer tabakay1 olusturan hiicrelerin uzantilari ile sinaps yapmadan
once i¢ limitan membrana paralel seyreder. Yani bu bolgede dis pleksiform tabakaya ait

hiicresel uzantilarin horizontal seyri ile Henle tabakas1 olusur (23).

Fovea, makiilanin merkezinde, globun optik aksi iizerinde, 1,5 mm ¢apinda ve
22°’lik egimli kenar1 olan bdlgedir. Dis kenar kalinlig1 0,55 mm, foveola kalinlig1 0,13
mm’dir. I¢ limitan membran kahnligi vitreal adezyon giicii ile ters orantihidir,
yapisikliklar foveolada en giigliidiir (24). Foveada sinir lifleri, ganglion hiicreleri ve i¢
pleksiform katlar yoktur. I¢ niikleer tabaka fovea kenarinda iki sira hiicre seklinde azalir

(23).
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Sekil 1. Makiila anatomisi (24).

Parafovea, fovea kenarmi cevreleyen 0,5 mm genisligindeki bolgedir. Cok

sayida retinal bipolar hiicre ve ganglion hiicresi igermektedir. Burada i¢ niikleer tabaka
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12 hiicre kalmmhiginda, ganglion hiicre tabakasi ise 7 hiicre kalinliginda olabilmektedir.
Perifovea, parafoveay1 ¢evreleyen 1,5 mm genisliginde olan bolgedir. Ganglion hiicre
tabakasinin dort hiicre kalinliginda oldugu bdlgede baslayan perifoveal alan bir hiicre

kalinliginda oldugu yerde sona erer (24).

2.5.2. Retina Pigment Epiteli (RPE)

Noral retina ile Bruch membrani arasinda bulunan noroektodermal kokenli,
melanin igeren epitelyal tabakadir. Fotoreseptor tabaka i¢in hayati rol teskil etmektedir.
Retina pigment epitelinin, fotoreseptorlerin dig segmentinin fagositozunu ve retina
adezyonunu saglamak, dis kan retina bariyerini olusturmak ve devamliliginda rol almak,
A vitamini metabolizmasini ve rodopsin sentezini diizenlemek, elektriksel hemostaz ile
15181 absorbsiyonunu, subretinal alandaki sivi ve besin kontroliinii saglamak gibi ¢ok
onemli gorevleri vardir (25). RPE, optik disk kenarindan ora serrataya kadar uzanir

(20).

RPE, tek katl, altigen sekilli kiiboidal hiicrelerden olugmaktadir. Makiila
bolgesinde hiicreler 10-14 pm c¢apinda, uzun ince yapidayken; perifere dogru gidildikce
hiicreler diizlesir ve ¢aplar1 60 mikronun iizerine ¢ikar (25). Ayrica makiila bolgesinde
daha fazla melanozom igerirken; perifere dogru gidildikce daha az pigment igerirler.
Yenidoganda 4-6 milyon RPE hiicresi vardir ve goz yiizey alanmi yasla birlikte artiyor
olmasina ragmen RPE hiicrelerinin sayis1 nispeten daha az artar. Komsu RPE hiicreleri
birbirlerine zonula okludens ve zonula adherens olarak bilinen baglant1 kompleksleri ile
baglanirlar ve bu kompleksler dis kan-retina bariyerini meydana getirmektedir (22).

Zonula okludensler sayesinde su ve iyonlarm serbest gecisi engellenir (25).

2.5.3. Fotoreseptorler

Koni ve basil olarak bilinen 2 tip fotoreseptdr vardir ve bunlar RPE ile dis
limitan membran arasinda bulunurlar. Fotoreseptorlerin i¢ ve dis olmak iizere iki
segmenti bulunmaktadir. Dis segment fotosensitivitenin, i¢ segment metabolik
faaliyetlerin merkezidir (23). Mukopolisakkarit matriks ile sarilan dis segmentler
RPE’nin apikal uzantilar1 ile temas halindedir (22). Fotoreseptor hiicreleri goriiniir 15181

dalga boyuna uygun olarak elektrik enerjisine ¢evirir (23).
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a)Basiller: Yiiksek hassasiyete sahip nokturnal reseptorlerdir. Boylar1 yaklasik
100-120 pm, caplart 2—5 um arasindadir. Foveada hi¢ bulunmazlar, perifere dogru
sayilar1 hizla artar. Ug periferde ise sayilar1 kismen de olsa azalmaktadir. Basil hiicreleri
alaca karanlikta renkleri, grinin tonlar1 olarak gérmemizi saglar, renklere kars1 duyarh

degildir. Toplam sayilar1 110-125 milyon arasindadir (23).

b)Koniler: Foveada yogunlagsmis giindiiz 1s18inda, keskin gdérme ve renkli
gormeyi saglayan dilirnal reseptorlerdir. Boylar1 65-75 um, kalinliklar1 5-8 pm arasinda
olan silindir seklinde hiicrelerdir. Toplam sayilar1 6,3-6,6 milyon kadardir (23). insan
retinasindaki koniler 420 nm (mavi), 531 nm (yesil), 588 nm (kirmiz1) olmak iizere ii¢

151k spektrumu i¢indeki fotonlar1 absorbe etmektedirler (24).

2.6. Koroid

Koroid uveal yapmnin arka segmentini olusturur. Koroidi meydana getiren
yapilar; kan damarlar1 ve etrafinda melanosit, sinirler, ekstraselliiler sivi ve bag
dokusudur. Retina ve skleraya yakinligi nedeniyle bir¢ok hastalik koroidden kdken
almakta veya etkilenmektedir. Koroidden koken alan hastaliklar arasinda; miyopi iligkili
koroidal neovaskiilarizasyon, angioid streaks, multifokal koroidit ve polipoidal koroidal
vaskiilopati sayilabilir. Ayrica koroiddeki yiliksek kan akimi tiimorlerin veya enfektif

hastaliklarin metastatik veya embolik yayilimma neden olmaktadir (26).

2.6.1. Koroid Embriyolojisi

Optik vezikiiller 6n beyinden 6ne dogru kabariklik yapar, invajine olarak cift
duvarl optik ¢ukurlugu olusturur. Optik ¢ukurluk iki tabaka icerir. Bu tabakalardan biri
retinay1l, digeri retina pigment epitelini olusturacaktir. Koroid dokusu mezoderm ve
noroektodermden kdken almaktadir. Optik ¢ukurluk etrafindaki mezodermal hiicreler
retina pigment epiteli ile birlikte damarlara diferansiye olurlar. Retina pigment epiteli de
koroid gelisiminin uyarilmast i¢in gereklidir. Embriyogenezisin 5-6. haftasinda
koryokapillaris farklilagsmaya baglar. 6. haftada retina pigment epitelinin bazal laminas1
ve koryokapillaris baslangic Bruch membranmin smirlarint olusturur. Gestasyonun 8.
haftasinda posterior silier arter koroide girer. Ilk koroid kan damarlar1 15. haftada
goriilmeye baglar ve 22. haftaya kadar arter ve venlerin olgunlagsmasi devam eder.
Koroidin pigmentasyonu optik sinirden baglar, one ora serrataya dogru yayilir.

Pigmentasyonun tamamlanmasi 9. ay1 bulur (26).
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2.6.2. Koroid Anatomisi

Koroid uveal yapmin arka segmentini olusturur. Sklera ile retina katmanlari
arasinda ora serratadan optik sinire kadar uzanr. On kisminda siliyer cisim yer alir.
Arka kutupta en kalin iken 6n kisimlara dogru progresif incelir ve en ince oldugu yer
ora serratadir. Koroid i¢ ylizeyi diizdir ve RPE’ye sikica tutunur. RPE koroid
tabakasma fotoreseptorlere kiyasla daha siki baghdir. Koroidin dis yiizeyi ise
puriizliidiir ve skleraya onde paralel, arkada dik olarak uzanan bag dokusu lifleri ile
tutunur. Koroid optik sinir gevresinde, siliyer sinirler ve arka siliyer arterlerin goze
girdigi yerlerde ve vorteks venlerinin gozii terk ettigi bolgelerde skleraya siki yapisiklik

gosterir (27).

Koroid, viicutta kiitle basina kan akimmim en yiiksek oldugu dokulardan biridir.
Goz kiiresindeki tiim kan hacminin %70’ten fazlas1 koryokapillariste bulunur. Koroid
dolasim1 koroid beslenmesinin yani sira RPE ve i¢ niikleer tabakanin dis yiiziine kadar

olan retina tabakalarinin da beslenmesini saglar (27).

2.6.3. Koroidal Dolasim Sistemi

Viicuttaki pek ¢ok damarsal sistemin aksine koroidal arter ve venler birbirine
paralel seyretmez. Koroidin arteryel dolasimi kisa arka siliyer arterler, iki uzun arka
siliyer arter ve on siliyer arterlerden saglanir. Internal karotid arter genellikle duray:
delerek kaverndz siniise girdikten sonra ilk biiylik dali olan oftalmik arteri verir.
Oftalmik arter ise santral retinal arter, arka siliyer arterler ve kas dallara ayrilir. Arka
siliyer arterler medial ve lateral olmak iizere iki tanedir. Koroidal havza (watershed)
alanlar1 bu iki arterin besledigi alanlarin ortasinda yer alir. Bu iki dalin her biri, bir uzun
arka siliyer arter ve degisen sayida kisa arka siliyer arteri olusturur. Uzun arka siliyer
arterler optik sinirden yaklasik 3-4 mm mesafede sklerayr deler ve suprakoroidal
aralikta 6ne dogru seyrederler. Ora serratada her bir uzun arka siliyer arter arkaya dogru
3 ila 5 dal vererek ekvatora kadar olan koryokapillarisin 6n kisminin kanlanmasini
saglar. Kisa arka siliyer arterler optik sinir c¢evresinde sklerayr deldikten sonra
suprakoroidal boslukta kisa bir mesafe katedip koroide girer ve koryokapillarisin
ekvatora kadar olan arka kisminin beslenmesini saglarlar (28). Ayrica kisa arka siliyer
arterlerin bir takim kiiclik dallar1 optik sinir ¢evresinde anastomoz yaparak Zinn
halkasint olustururlar. Zinn halkasindaki arter dallar1 optik sinirin pial dolagimini,

lamina kribroza ve sinir lifi tabakasmi besler. On siliyer arterler ise rektus kaslarina
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eslik ederek seyreder ve siliyer cisme girerler. Oncelikle irisin major vaskiiler halkasmna
katilir, ardindan geriye dogru 8 — 12 kadar dal vererek onde koryokapillarisin

kanlanmasina katk1 saglarlar (29).

Koroid tabakasinin vendz drenaji esas olarak vorteks venleri araciligiyla
saglanir. Kiiciik bir kismi on siliyer venler araciligiyla siliyer cisimden olmaktadir.
Vorteks venleri 4 ile 7 arasinda (genellikle 6) degisir. Her bir glob kadranindan 1 ya da
2 vorteks veni ekvator cevresinden sklerayr delerek c¢ikar. Vorteks venleri list ve alt
oftalmik venleri olustururlar. Oftalmik venlerden iistteki {ist orbital fissiirden gecip
kavernoz siniise, alt oftalmik ven ise alt orbital fissiirden gecip pterigoid pleksusa drene

olur (28).

2.6.4. Koroid Inervasyonu

Koroidal kan akimi otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Koroid,
genis bir sinir agna sahiptir ve hem sempatik hem de parasempatik sinir lifleri
bulunmaktadir. Sempatik sistem koroidin kan akimini sabit tutan bir otoregiilasyon
fonksiyonunu saglarken, parasempatik sistemin koroid kan akimi tlizerinde direk etkisi
yoktur. Servikal sempatik gangliyonun uyarilmasi koroidal akim1 azaltir, sempatektomi

ise artirir (28).

Koroidin biiylik kism1 yaklasik 20 adet kisa arka siliyer sinir tarafindan innerve
edilmektedir. Kisa arka siliyer sinirler siliyer gangliyondan ¢ikar, optik sinirden
yaklasik 3 — 4 mm mesafede suprakoroidal alana ve ardindan koroide girerler ve burada
hemen c¢ok miktarda dal verirler. Kisa arka siliyer sinirler koroide girdikten sonra
miyelin kiliflarn1 kaybederler. Her bir sinir lifi 50 ila 100 akson icermektedir.
Nazosiliyer sinirin dali olan iki adet uzun arka siliyer sinir ise koroidin 6n kisminin

inervasyonuna katilir.

Koroidde intrinsik koroidal noronlarin varligi bilinmektedir fakat tam olarak
fonksiyonlar1 anlasilamamistir. Kan akimindaki regiilasyonda gorev —aldigi
diisiiniilmektedir, ¢linkii bu ndéronlar arter duvarindaki kaslarda sonlanmakta ve potent
bir vazodilatator olan nitrik oksit salgilamaktadir. Bu néronlar nonvaskiiler diiz kaslarda
ve genis lenfatik lakunalar etrafinda bulunmustur. Bu intrinsik koroidal ndronlarin

koroidal kalinligin degismesine katkida bulundugu diisiiniilmektedir (1).
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2.6.5. Koroid Histolojisi

Koroid histolojik olarak 5 tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar distan ice dogru
strasiyla (27):

1. Suprakoroid tabakasi

2. Haller tabakasi
3. Sattler tabakas1
4. Koryokapillaris
5. Bruch membrani

2.6.5.1. Suprakoroid Tabakasi

Koroid ile sklera arasinda gec¢is zonunu olusturan bu tabaka kollajen lifler,
fibroblastlar ve melanositler icerir (27). Lamina Fuska (Suprakoroidal lamina) adini
alan sklera ile koroid arasinda bulunan potansiyel bosluk, pigmentli ince elastik ve
kollajen lifler ile oriilii olup, icinden globun 6n tarafina giden uzun ve kisa arka siliyer

arter ve sinirler gecer (30).

2.6.5.2. Koroidal Vaskiiler Tabakalar

Koroidin vaskiiler tabakasi dista biiyilk kan damarlarmin yer aldigi1 Haller
tabakas1 ve icte orta ve kiiclik boy arterlerin ve koryokapillarisi besleyen arteryollerin
yer aldig1 Sattler tabakasindan olusur. Bu tabakalar arasinda belirgin bir sinir yoktur.
Kisa arka siliyer arter ve dallar1 olan damarlarm etrafi sirkiiler kollajen lifler ile sarilidir.
Bu damarlar sira halinde dizilmis olup, genis liimenleri ile Haller tabakasmi olusturur.
Genis damarlar i¢ tarafa ilerledik¢e Sattler tabakasi olusur. Bu tabakadaki orta ve kiigiik
boyuttaki damarlar dallanmaya devam ederek kapiller yatagi olusturur. Ekstravaskiiler
doku kollajen ve elastik lifler, fibroblastlar, vaskiiler olmayan diiz kas hiicreleri ve
melanosit igerir. Ayrica diger bag dokularinda oldugu gibi ¢ok miktarda mast hiicresi,

makrofaj ve lenfosit bulunur (27).

2.6.5.3. Koryokapillaris

Ozellesmis koroidal kapiller yatak koryokapillaris (lamina koryokapillaris)
olarak adlandirilir. Yogun anastomoz olusumu gosteren kapiller bir ag olup, Bruch
membranina komsu ince bir tabaka halindedir. Siradan kapillere gore liimenleri 3-4 kat

daha genistir. Siradan kapillerden tek sira kirmizi kan hiicresi gegebilirken koryokapiller
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damarlardan 2 ya da 3 kirmizi kan hiicresi ayn1 anda gecebilir. Fenestrasyon gosteren
kapillerde damar duvarmin membranlar1 fenestrasyonlarn bulundugu alanlarda
incelerek tek kat halini alip damar duvarindan daha kolay maddelerin gecisini
saglamaktadir. Koryokapillaris tabakasinin benzersiz yapisi koroidin fonksiyonlarmi

yerine getirebilmesi i¢in biiylik 6neme sahiptir (27).

Kapiller endotel hiicrelerinin bazal membran1 Bruch membranmin en dis
tabakasini olusturur. Koryokapillarisin kalinlig1 kapiller agin en yogun oldugu yer olan
foveada 10 mikron iken; perifere dogru gittikce azalir ve 7 mikrona diiser (1).
Koryokapillarisi olusturan kapiller ag, goziin arka kutup merkezinde lobiiler tarzdadir.
Ekvator bolgesinde ig seklinde, fundus periferinde merdiven tarzinda patern gosterir.
Koryokapillaris end-arteriol gibi fonksiyon gormektedir (30). Merkezinde bir besleyici
arteryolii ve periferinde de direne eden veniilleri vardir. Sattler tabakasindaki her bir
arteryol, koryokapillariste altigen veya lobiiler sekilli bir kapiller ag tabakasini besler.
Koryokapiller damar yapisi koroide 6zgii olup, siliyer cisimde devamlilik gdstermez

(27).
2.6.5.4. Bruch Membrani

Koroidin en igteki tabakas1 Bruch membranidir. Retina ve koroid arasinda optik
sinirden ora serrataya kadar uzanan ince ve aselliiler tabakadir. Bruch membrani
koroidin tamamlayic1 bir parcasidir. Siliyer cisimde devam etmeden oOnce bazi

ozellikleri degisir. Bes tabakadan olusmaktadir. Bu 5 tabaka distan ige dogru sirasiyla:

1. Koryokapillarisin bazal membrani
2. Das kollajen tabaka

3. Elastik tabaka

4. Ig kollajen tabaka

5

. Retina pigment epitelinin bazal membrani (27)

Bruch membrant cocukluk doneminde arka kutupta yaklasik 2 mikron
kalinliktadir, yasla birlikte kalinlig1 artar. Eriskinlerdeki kalinlig1 peripapiller alanda
yaklagik 2—4 mikron olup periferde 1-2 mikrona diiser.

RPE bazal membranindan ¢ikan ince lifler i¢ kollajen tabakaya dogru uzanim
gostererek koroid ile RPE arasinda siki adezyonlarin olugmasini saglar. Ora serratada

koryokapiller bazal membrani siliyer cisim kapiller bazal membrani olarak devam
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ederken; RPE bazal membrani siliyer cisim pigment epitelinin bazal membrani ile
devamlilik gosterir. Siliyer cisim stromasinda kollajen ve elastik tabakalar kaybolur

(27).
2.6.6. Koroid Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

Koroidin klasik olarak bilinen fonksiyonu retinanin dis tabakalarmin besin ve
oksijen ihtiyacinin karsilanmasidir. RPE ve i¢ niikleer tabakanin dis yliziine kadar olan
retina tabakalarinin beslenmesini koroid saglar. Fotoreseptorler Ozellikle karanlikta
metabolik olarak c¢ok aktiftirler. Retinaya gelen oksijenin % 90’dan fazlasi
fotoreseptorler tarafindan kullanilmaktadir. Bu yiiksek oksijen ihtiyaci viicuttaki bir¢ok
dokudan daha yiiksek kan akimina sahip koroidden karsilanmaktadir. Retinada
kapillerler fenestrasyon igermez ve devamli tiptedir, glukoz ve amino asitler gibi kiiciik
molekiil agirhikli molekiiller igin gegirgen degildir. Ozel transport sistemleri
gerektirmektedir. Koroid kapillerleri ise genis porlar iceren fenestrasyonlara sahiptir. Bu
fenestrasyonlar oksijen, albiimin, myoglobulin gibi molekiiller i¢in yiiksek gecirgenlik

saglamaktadir.

Koroidin baska fonkiyonlarinin da oldugu giin gectikce daha net ortaya
cikmaktadir. Bunlar arasinda; termoregiilasyon, koroid kalinligmin degismesi ile retina
pozisyonunun ayarlanmasi1 ve biliylime faktorlerinin salgilanmasi sayilabilir (1).
Koroidin bir diger goérevi 151k absorbsiyonu ve kan akismin vazomotor kontrolii ile
intraokiiler basincin diizenlenmesine katki saglamasidir. Koroid retinay1 ¢ok diisiik veya
cok yiiksek 1sidan ve parlak isiktan korumaktadir. Retina 1sisinin devamlilii igin
sogukta koroid 1s1 kaynagi olurken eksojen 1siya karsi retinadaki 1sty1 diistirmektedir

(1). Ayrica koroid, uveoskleral yol {izerinden ak6z hiimoriin drenajinda da rol oynar.

Bruch membranindan su, iyonlar ve proteinler ¢ift tarafli olarak gecebilmektedir.
Bu hareketin azalmasi gorsel fonksiyonda ciddi sorunlara yol agmaktadir. Yaslanmayla
birlikte ve yasa bagli makiila dejenerasyonunda (YBMD) Bruch membraninda
kalinlasma ve i¢ kollajen tabakasinda yeniden yapilanma goriiliir ve su gegirgenliginde
azalma ortaya c¢ikar. Bruch membranindaki diffiizyonda azalma sonucunda RPE’den
atiklarin difflizyonunda ve RPE’ye tasiman hormon ve oksijende azalma goriliir. Bu da
RPE ve retinada atrofiye yol acar. Ayrica YBMD’de ve yaslanmadaki normal siirecte
koryokapillarisin kalinliginda ve kapiller limen genisliklerinde azalma izlenir. Koroidal

kan akimindaki azalma, RPE hiicrelerindeki atik maddelerin uzaklastirilmasinda da
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azalmayla sonuglanir. Bu da YBMD’de goriilen Bruch membranindaki patolojik
degisiklikleri  beraberinde getirir. YBMD’nin  atrofik  tipinde  submakiiler
koryokapillariste dejenerasyon izlenir. Bunun bir sonu¢ mu neden mi oldugu
bilinmemektedir. Eksudatif tipinde ise dncelikle koroidal dejenerasyon olusur. Kapiller
dejenerasyonun indiikledigi iskemiye cevap olarak neovaskiilarizasyon olustugu

disiiniilmektedir (31).

2.6.7. Koroidal Kan Akiminin Regiilasyonu

Koroid diger dokulara kiyasla ¢ok yiiksek hacimde kan akimina sahiptir.
Koroidal akimin fazla olmasi nedeniyle arteriovendz oksijen farki retinada % 40 iken,
koroidde % 3’tlir. Retinanin glukoz ve oksijen gereksinimin % 65-75’1 koroid
tarafindan saglanmaktadir (28). Koroidal kan akiminin bu denli yiiksek olmasinin
sebebi halen tam olarak anlagilamamakla birlikte, retina sicakliginin sabit tutulmasinin
bu yiiksek kan akimma bagl oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica bu yiiksek kan akimi
sayesinde genis bir giivenlik araligi olugmakta, akimin azalmasma karsi yiiksek bir
tolerans gostermekte ve fonksiyonel bir yan etki goriilmemektedir. Ancak dis retina
tabakalar1 koroid kan akimimna bagimhidir. Hipertansif kardiyovaskiiler hastaliklar ve
diyabette karsilasilabildigi gibi koroidal kan akiminda ciddi bir azalma s6z konusu

olursa, retinal 6dem olusmaktadir.

Koroidal kan akimi otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Servikal
sempatik gangliyonun uyarilmasi koroidal akimi azaltir, sempatektomi ise artirir.
Koroid kan akiminin otonomik sinir sistemi tarafindan diizenlenmesi, normal kosullarda
sistemik kan basincindaki gecici yiikselmelerin etkilerinden kismen korunmay1 saglar.
Sistemik hipertansiyon varliginda sinirsel regiilasyon mekanizmasi bozulursa, retina
pigment epitelinden retinaya dogru sivi kacist olur. Bu tiir degisikliklerin santral ser6z
koryoretinopati ve kistoid makiiler 6dem gibi hastaliklarin patogenezinde roli

olabilecegi diisliniilmektedir (28).

2.6.8. Koroid Kalinhgimin Modiilasyonu

Refraktif duruma gore koroidal kalinligin modiilasyonu gdsterilmistir. Koroidin
refraktif adaptasyona katki saglayabilecegi hipotezi aslinda uzun yillar dnce ortaya
atilmistir. Bu hipotez 1995 yilinda Wallman ve arkadaglarinin tavuklar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismalarla dogrulanmistir. Bu c¢alismalarda konveks camlar kullanilarak

goriintliniin retinanin Oniine diisiiriildiigii miyopik defokus durumlarinda, koroid
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kalinligmin 100 mikrona kadar artis gostererek retinayr 6ne dogru hareket ettirdigi ve
gortintiiniin odaklanmasina katki saglandigi gosterilmistir. Konkav camlar kullanilarak
goriintliniin retinanin gerisine dislriildigi hipermetropik defokus durumlarinda ise,
koroid kalmhiginin azaldigr ve retinanin geriye dogru hareket ettigi gosterilmistir.
Mekanik kisitlamalardan dolay1 koroidal kalinlasmaya goére incelme cevabi ¢cok daha
sinirlidir. Defokusa cevap olan koroidal degisiklikler lokal bir cevaptir, sadece retinanin
uyarilan tarafinda goriilebilir. (32). Miyopiye dogru progresyon ile ince koroid arasinda
iligki bulunmustur. Koroidal kalinlhigin aksiyel biiyiimeyle iliskisine bakilacak olursa

kalin koroid biiylimeyi inhibe ederken ince koroid biiylimeyi hizlandirir.

Koroid kalmligiin degismesindeki mekanizmalar i¢in 4 farkli hipotez ortaya

atilmistir (32):

1. Koroide siv1 gecisini artiran biiylik, ozmotik olarak aktif proteoglikanlarin
sentezinin artmast

2. Koryokapillaristeki fenestrasyonlarin say1 ve genisliginde artis ile koroidal
matrikste ozmotik olarak aktif molekiillerin sayisinin artmasi

3. On kamaradan drenaj yolu ile koroide giren s1vi miktarmin artmasi

4. Retina pigment epiteli lizerinden retinadan sivi gegisinin artmasi

Bunlara ek olarak, vaskiiler olmayan diiz kaslarin tonusundaki degisikliklerin de
koroid kalinligmin degismesinde rolii olabilir. Muhtemelen, bu mekanizmalarin birkag

tanesi birlikte etkili olmaktadir (1).

2.6.9. Koroid Goriintiileme Yontemleri

[k tanimlandig1 yillardan itibaren floresein anjiyografi koryoretinal hastaliklarin
tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Son yillarda gelistirilen indosiyanin yesili
anjiyografisi, A/B mod ultrasonografi, fundus otofloresans ve optik koherens tomografi
koryoretinal goriintiilemede 6nemli ilerlemeler saglamustir. Ozellikle optik koherens
tomografinin gelismesi dokularm pm diizeyinde incelenmesi ve 3 boyutlu

goriintiilenmesine olanak saglamistir (33).

Koroid tabakasi retinal kanlanmanin 6nemli bir boliimiinii saglamaktadir. Ayrica
koroid kalinligindaki degisiklige baglh olarak goriintiiniin fotoreseptorler {izerine
odaklandirilmas1 ile skleranin dolayisiyla goziin gelisiminde rol oynadigi

diisiiniilmektedir. Ozellikle koroidal kanlanmanin bozulmasi veya artmasma bagl
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olarak yasa bagli makiila dejeneransi, sekonder a¢i kapanmasi glokomu gibi bazi
hastaliklarin etyopatogenezinde rol aldigi diisiiniilmektedir (1). Koroid dokusunun
incelenmesi bu tiir hastaliklarin patogenezinin anlagilmasi ve tedavisinin saglanmasinda
onem tasir. Ancak koroidin goriintiilenmesi listiindeki pigmente RPE ve altindaki opak,
rijid, fibroz skleradan dolay1 zordur. Koroidi goriintiilemek i¢in c¢esitli yontemler

kullanilmstir.

2.6.9.1.  Fundus Floresein Anjiografi (FFA)

Floresein dalgaboyu 465 ve 490 nm arasinda olan mavi 1gikla stimiile edilir.
Emisyon piki 520 ve 530 nm arasinda olan yesil 151k yayar. Floresein koryokapillariste
hizlica damar disina ¢ikmakta, ekstravaskiiler alandan floresans vermekte ve koroidal
anatominin belirlenmesine engel olmaktadir. Ayrica FFA’da melanin floreseini bloke
etmekte ve koroidin goriintiilenmesine engel olmaktadir. Retina pigment epitelindeki ve
koroiddeki pigment ve koroiddeki kan tarafindan 15181 absorbsiyonu ve sagilmasi FFA

ile koroidin analizini sinirlamaktadir (26).

2.6.9.2.  Indosiyanin Yesili Anjiyografi

Indosiyanin yesili ilk olarak 1970 yilinda Kogure ve arkadaslar1 tarafindan
maymunlar iizerinde fundus goriintillenmesi amaciyla kullanilmistir. 775 Dalton
molekiil agirlikly, suda ¢dziinen bir trikarbosiyanin boyasidir (34). Iindosiyanin yesilinin
absorbsiyon piki 790 ve 805 nm arasindadir ve daha uzun dalga boyu araliginda (800-
810 nm) floresans vermektedir. Intravendz enjeksiyon sonrasi neredeyse tamamen
(%98) proteinlere baglanmaktadir ve bu nedenle de koryokapillerlerin kiiciik
fenestrelerinden difflizyonu sinirhidir. Indosiyanin yesili anjiografisinin erken fazlarmda
koroidal damarlar kolaylikla ayirt edilebilirken; tabakalarin ayri1 ayr1 goriintiilenmesi
zordur. Indosiyanin yesili anjiografisi koroidal dolasimin anatomik ve dinamik olarak
degerlendirilmesini saglamaktadir. Koroidal damarlarin normal veya anormal dolumu

izlenebilmektedir. Ancak kesitsel goriintii elde edilememektedir (26).

2.6.9.3.  Lazer Doppler Flowmetre

Lazer doppler flowmetrede lazer doppler cihazi modifiye fundus kamera ile
kombine edilmistir. Belirli bir hacimdeki eritrositlerin sayis1 ve ortalama akim hizlar1
tespit edilebilir. Boylelikle non-invaziv olarak okiiler kapiller kan akimini 6lger. Lazer

doppler flowmetre ile taranan dokudaki kan akim hizi ve hacmi hesaplanabilir. Retina
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ve optik disk basini besleyen damarlarin kapiller akimini dlger. Ayrica iris ve subfoveal
koroidal dolasimda hemodinamik parametrelerin Olglimiinii saglar. Straubhaar ve
arkadaslar1 70 saglikli bireyin koroidal kan akimini lazer doppler flowmetre ile
incelemisler; koroidal kan akimmin yagla azaldigmi ve artmis goz i¢i basinciyla arttigim
belirtmislerdir (35). Ayrica yapilan ¢alismalarda diyabetik retinopati, yasa bagh makiila

dejenerasyonu ve retinitis pigmentozada koroidal kan akiminda azalma tespit edilmistir

(7).
2.6.9.4. A/B mod Ultrasonografi

Ultrasonografi ses dalgasinin ilerlemesi, geri yansimasi ve geri yansiyan
dalgalarin atenuasyonu prensibine dayanir. Giiniimiizde standart oftalmoloji tani
yontemlerinden biri olarak kullanilmaktadir. Teknolojik gelismelerle birlikte cihazin
frekansinda artis ile imaj kalitesinde ve ¢oziiniirliiglinde artis izlenmistir. Ultrasonografi
cthazinin iki tarama modu mevcuttur. A mod tarama ile tek boyutlu tarama yapilarak
doku yansima amplitiidii ol¢iiliirken, B mod iki boyutlu tarama yapar ve doku sinirlar1
gri skala ile ifade edilmektedir (36). Konvansiyonel ultrasonografi cthazlar1 10 MHz’lik
prob ile yaklagik 200 um aksiyel ¢oziiniirlikk, 500 um lateral ¢6ziiniirliik saglamaktadir.
Frekans arttikca doku penetrasyonu azalmaktadir. Bundan dolayr koroid ve retina
incelemesi yaklasik 10 mm penetrasyonu saglayan 20-30 MHz frekansli ultrasonografi

cthazlari ile yapilabilmektedir (36).

Ultrasonografi o6zellikle ortam opasitelerinin varliginda cesitli vitreoretinal
patolojilerin teshis ve takibinde biiylik 6neme sahiptir. Ayrica koroiddeki tiimorler veya
diger sebeplerle ortaya ¢ikan kalinlagmalarin teshisinde de yeri vardir. Ancak goriintii
¢cOziinlirliigiinlin disiik olmasindan dolay1 koroidin ayrintili degerlendirilmesi ve kiigiik
degisiklerin tespit edilmesi miimkiin olmamaktadir (7). Ultrasonografideki bir diger
problem ise goriintiiniin tam yerini tespit edemeyisimizdir. Komsu dokularla iligkisine

gore goriintlilenmek istenen bolge tahmin edilebilmektedir (26).

2.6.9.5. Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi (OKT) ilk olarak Huang ve arkadaslari tarafindan
Massachusetts Teknoloji Enstitiisiinde gelistirilmis ve 1991 yilinda yaymlanmistir (37).
Dokulardan yiiksek c¢oziiniirliiklii, kesitsel goriintiiler elde etmeyi saglayan bir
gortintiileme yontemidir. Giliniimiizde vitreoretinal ylizey incelemesi, optik sinir

incelemesi, makiila hastaliklar1, retina sinir lifi kalinlig1 ve koroidal kalinlik 6l¢iimii ve
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on segment goriintiilemesi gibi bircok farkli alanda kullanilmaktadir. G6ze temas
etmeden Gl¢iim yapabilmesi, girisimsel olmayisi ve yiiksek tekrarlanabilirlik 6zelliginin

bulunmasi 6nemli avantajlaridir (38).

OKT ultrasonografinin optiksel analogudur. Incelenen dokudaki geri yansimay1
Olcerken yiiksek dalga boylu ses yerine diisiik dalga boylu 1sik kullanmaktadir.
Intraretinal mikroyapilardan yansiyan veya geri sacilan 15181 dlgerek goriintii verir.
Fakat bir kamera gibi yalnizca iki boyutlu goriintii degil, derinlik boyutunu da elde
etmektedir. Bunun sayesinde dokuya zarar vermeden mikroskop altindaki goriintiiye
benzer sekilde kesitsel goriintiiler elde edilir. Bu nedenle OKT girisimsel olmayan doku

biyopsisi olarak da tanimlanir (39).

Dalga boyunun ultrason dalgalarma kiyasla daha kisa olmasi nedeniyle 1s1k,
hava-doku ara yiizeyini gecebilmekte ve probun dokuya temasi veya immersiyon sivisi
gerektirmemektedir. Isik sesten 150.000 kat daha hizli oldugundan 151¢imn dokulardan
geri yansimasini akustik ekoda oldugu gibi direkt 6lgmek miimkiin degildir. Bundan
dolay1 OKT’lerde taranacak dokudan yansiyan gecikmeyi direk o6lgmek yerine,
gecikme siiresi bilinen bir 6rnek ile karsilastirilarak ol¢timler yapilmaktadir. Cihazda
bahsedilen bu goriintliyli elde etmek icin diisiik koherensli Michelson interferometresi

kullanilmaktadir.

Fizikte koherent terimi fazlar1 ayni olan 151k demetlerini tanimlamak ig¢in
kullanilir. OKT sisteminin ¢alismasi diisiik koherens interferometri olarak bilinen bir
optik dlgiim teknigine dayanmaktadir. Interferometreler dokulardan yansiyan 1s1gm
referans aynadan yansiyan 1sikla zamansal farkini 6lgmektedirler. Isik kaynagindan 151k
gbze yonlendirilmekte, bu sirada 151k 151 ayiric1 (beamsplitter) olarak isimlendirilen
yarisaydam bir aynadan gegcmektedir. Bu aynada 1s1n demeti ikiye ayrilarak 1sinin yarisi
dedektore mesafesi bilinen ve ayarlanabilen bir referans aynasina, diger yarisi ise goze
gelmektedir. Goze gelen Olglim 15181, gbézde ilerlerken gectigi doku tabakalarmin
yapisina bagl olarak farkli siddette dalgalara ayrilmakta ve farkli gecikme zamanlari ile
geriye donmektedir. Referans aynasma giden 151k ise bilinen bir mesafeden bilinen bir
gecikme zamani ile tek bir dalga olarak dedektore geri doner. Dokulardan gelen ve doku
tabakalarmin sayis1 kadar yansima iceren 151k sinyali; referans aynasindan gelen tek
referans 151k sinyali ile interferometrede birlestirilir. Yazilim programi araciligiyla

yansima gecikmeleri mesafe birimlerine ¢evrilir. Dokularin yansiticiligi ise yansiyan
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15181 siddetini belirler. Boylece ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goriintii elde
edilmis olur. Dairesel veya diiz cizgi seklinde dokuya gonderilen 128-512 arasinda
degisen sayida Ol¢lim 15181 ile A scan ¢izgiler elde edilir. B scan goriintii ise 2,5 saniye
gibi kisa bir siirede, elde edilen ardisik 100 A scan goriintiisiiniin birlestirilmesiyle elde

edilmektedir (39,40).

OKT’de goriintiiler gri tonlarinda sunulabilecegi gibi, maviden kirmiziya
gokkusag1 tonlarinda yalancit bir renklendirme yapilarak da sunulabilir. Yalanci
renklendirme ile doku katmanlar1 uzman tarafindan daha iyi aywrt edilebilir hale
gelmektedir. Burada retina sinir lifi tabakasi, retina pigment epiteli ve fotoreseptor
tabakas1 15181 kuvvetle yansittiklar: i¢in (hiperreflektif) kirmizi renkte temsil edilirken;
vitreus, retina dis niikleer tabakasi gibi diisiik yansiticilig1 olan dokular ve 15181 absorbe
eden dokular (kan damarlari, hemoraji gibi) mavi-siyah renk tonlari ile yansitilmaktadir.
Yansiticiligr bu iki u¢ nokta arasinda yer alan doku tabakalari ise mavi ile kirmizi

arasindaki diger gokkusagi renkleriyle ifade edilmektedirler (39).

OKT olciimiinde kullanilan ilk teknik zaman-bagimli OKT (TD-OKT)
yontemidir. Retinanin derin dokularinin incelenmesi i¢in alman goriintii sekanslari
zaman bagimhdir. Zaman bagimli OKT goriintiisiiniin kalitesini artirmak igin;
goriintiilerin ¢ekim sonrasi islenmesi veya ger¢ek zamanli ¢oziliniirlikk artisi icin farkl
151k kaynaklar1 denenmistir. Imaj kalitesinde ve ¢ekim hizinda artis spektral domain

OKT’lerin (SD-OKT) kullanima girmesiyle saglanmistir.

TD-OKT’ lerde, referans ayna hareketlidir ve A scan goriintii, derinlikle ilintili
yansima profillerini olusturan referans ayna konumundaki degisiklikler sonucu iiretilir.
Spektral OKT (SD-OKT), klinisyenlerin giincel kullaniminda olan ve TD-OKT’ye gore
hizli ve daha yiliksek ¢oziinilirliikli OKT sistemidir. Burada referans aynasi sabittir.
Spektrofotometre araciligi ile referans yoldan donen 1siklar ve dokudan gelen 1siklar
birlestirilmektedir. Elde edilen her bir A tarama giris sinyali fourier transformasyon
aracilig1 ile c¢oziilmekte ve wverilerin hizla islenmesini saglamaktadir. TD-OKT
sistemlerinde saniyede 400 A-tarama yapilabilmekte ve dokuda 8-10 pum aksiyel
cOziinlirliige ulasilabilmektedir. SD-OKT goriintiileme, TD-OKT’ ye gore 50-100 kat
daha hizlidir. Spektral OKT sistemleri ile saniyede 20000-52000 A-tarama
yapilabilmekte ve dokuda 5—7 p aksiyel ¢oziinilirliige ulasilabilmektedir (41).
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2.7. Koroid Gériintiileme i¢cin OKT Kullanim

Klinikte kullanilan Spektral OKT sistemlerinde ortalama 800 nm dalga boyunda
151k kaynag1 kullanilmaktadir. Isik kaynagindan ¢ikan 1smlar fotoreseptor tabakasi ve
retina pigment epitelinden yansimaya ugramakta ve daha derindeki koroidal yapilardan
yeterli goriintii elde edilememektedir. Bu cihazlarda standart goriintiileme teknikleri ile
retinanin yiksek ¢oziiniirliiklii kesitsel goriintiileri elde edilebilmesine karsin, koroidin
detayli olarak goriintiilenmesi, sklera-koroid smirmnm tespiti ve koroid kalmnliginin
degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir (2). Deneysel olarak gelistirilen OKT
cthazlar1 1060 nm 151k kaynagi kullanarak daha biiylik dalga boyuyla daha derin
dokulara penetre olabilmekte ve derin dokularn goriintiisiinii detayli olarak
gosterebilmektedir. Bu cihazlar ile koroidin daha net goriintiilenmesi ve koroid
kalinligmn 6l¢iilmesi miimkiin olmaktadir (42). Ancak bu cihazlar ticari olarak mevcut
degildir. Ayrica kullanilan 15181n dalga boyunun artirilmasi retinal goriintiilerin

¢Oziiniirliglinli olumsuz etkileyebilir (2).

2008 yilinda Spaide ve arkadaslar1 SD-OKT cihazlar1 ile koroidin daha net
goriintiilenmesine ve koroid kalnligi dlctimlerinin yapilmasma olanak saglayan EDI
(Enhanced Depth Imaging) OKT adini1 verdikleri yeni bir teknik tanimlamiglardir (3).
EDI-OKT in vivo koroid kesiti alabilen bir tekniktir. Bu teknikte OKT cihaz1 goze
yaklastirilarak, ters ayna goriintiisii elde edilmekte ve daha derindeki yapilarin daha net
goriintiilenmesi miimkiin olmaktadir. Cihaz gbze ekranm st tarafina yakin ters bir
goriintli elde edilene kadar yaklastirilir. Bu ters ayna gorintiisii diiz OKT goriintiisiine
gore koroid dokusu hakkinda daha detayli bilgi verir. Bu goriintiide ekranin {ist
tarafinda sklera—koroid yer almakta, yukaridan asagiya dogru retina tabakalar1 distan ice
dogru goriilebilmektedir. Spaide ve arkadaslar1 bu goriintiileme i¢cin Spectralis®
(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) OKT cihazini kullanmis ve ilk yapilan
calismalarda bu ters goriintiiler kullanilarak koroid degerlendirmesi yapilmistir. Daha
sonra Spectralis® OKT cihazina yeni bir yazilim eklenmis ve ¢ekim modlar1 igerisine
EDI modu eklenmistir. Bu modda cihaz goriintiiyli otomatik olarak dondiirmekte ve diiz
bir goriintii vermektedir (43). Bu goriintiilerde koroid kalinligi dl¢timii hiperreflektif
retina pigment epitelinin dig kenar1 ile sklera i¢ kenari arasi1 mesafe olacak sekilde

cthazm programu ile manuel olarak yapilmaktadir.

24



Literatiirde EDI OKT teknigi ile ayn1 gozlemci tarafindan farkli zamanlarda
yapilan ve farkli gbzlemciler tarafindan yapilan koroid kalmlig: dl¢iimlerinin uyumlu
oldugunu yani teknigin tekrarlanabilir 6zellikte oldugunu gdsteren ¢aligmalar mevcuttur
(3,44,45). Ayrica Spectralis® OKT cihazina benzer sekilde diger spektral OKT
cthazlart ile koroid kalinligi Slglimlerinin yapildig1 calismalar da yer almaktadir.
Branchini ve arkadaslarmin ¢alismasinda Spectralis® (Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Almanya), Cirrus® HD-OCT (Carl Zeiss Meditec Inc., Dublin, CA) ve
RTVue® (Optovue Inc., Fremont, CA) cihazlar1 ile yapilan koroid kalinlig1
Olglimlerinin uyumlu oldugu ve cihazlar arasinda tekrarlanabilirligin oldugu

gosterilmistir (46).

OKT bircok koryoretinal hastaligin tan1 ve tedavi takiplerinde 6nemli bir
secenek haline gelmistir. Ayrica, zamanla gelisebilen morfolojik retina degisikliklerini
takip etme imkani saglamaktadir. EDI OKT teknigi ise; okiiler anatomi ve fonksiyon
acisindan hayati bir role sahip olan ve birgok hastaligin etyopatogenezinden sorumlu
tutulan koroid dokusunu inceleme imkanmi vermektedir. Giincel SD-OKT sistemleri
heniiz RPE altinda yer alan koroid ile ilgili Olciimleri otomatik olarak
gergeklestirememektedir. Ancak OKT teknolojisi ile her gecen giin daha detayl bilgiler
elde edilmekte ve hastaliklarin tan1 ve takiplerinde invaziv olmayan bu yontemle yeni

gelismeler beklemek miimkiin gériinmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulunun 06.07.2015 tarih ve 13 sayili onay1r alinarak basladi.
Calisma i¢in Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Kliniginde Mart 2012 — Ekim 2015 tarihleri arasinda afaki tanisiyla skleral
fiksasyonlu lens implantasyonu uygulanmis hastalarin dosyalar1 retrospektif incelendi.
Uc¢ hasta grubu olusturuldu. Birinci grupta (Skleral Fiksasyon Grubu) skleral
fiksasyonlu lens implantasyonu uygulanan 30 hastanin 30 gozi; ikinci grupta (FAKO-
IOL Grubu) komplikasyonsuz katarakt cerrahisi gecirmis 30 psodofakik olgunun 30
gbzii bulunmaktadir. Uciincii grup ise (Fakik Grup) kontrol grubu olarak rutin goz
muayenesi i¢in klinige bagvuruda bulunmus olan 18 yas tizerindeki 30 olgunun saglikli

30 gbziinii kapsamaktadir.

Detayli tibbi hikayesi alimmuis, hipertansiyon ve diabetes mellitus acisindan
sistemik sorgulamasi yapilmis, otorefraktometre cihazi ile refraksiyon Olglimleri
almmis, Snellen eseli ile en 1yi diizeltilmis gérme keskinligi (EDGK) Ol¢iimii ve
Goldmann aplanasyon tonometresi ile gdz i¢i basmci (GIB) olgiimii yapilmus,
biomikroskopik 6n ve arka segment muayeneleri yapilmis, SD-OKT cihazi ile makiila
Olciimleri yapilmis, SD-EDI-OKT tetkiki ve aksiyel uzunluk O6l¢timleri mevcut olan
hastalar caligmaya dahil edildi. Olusabilecek istatistiksel benzerliklerin c¢alismanin
sonucunu olumsuz etkilememesi adina her normal saglikli olgunun ve hastanin tek gozii

calismaya dahil edildi.

Gegirilmis vitroretinal cerrahi dykiisii olan hastalar, lazer tedavisi uygulanmis
hastalar, aktif veya gecirilmis iiveit bulgusu olan hastalar, glokom veya okiiler
hipertansiyonu olan hastalar, g6z i¢i timorii olan hastalar, yiiksek miyopisi olan hastalar
(= 6 D miyopi), eslik eden koryoretinal patolojisi olan hastalar, 18 yas altindakiler ve
diisiik kaliteli SD-EDI-OKT c¢ekimleri olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Sistemik
olarak hipertansiyon, hiperlipidemi veya diabetes mellitus Oykiisii olan hastalar, arka
segment parametrelerini etkileyecek sistemik ya da topikal ila¢ alan hastalar ¢aligma

dis1 birakildu.

Calismaya dahil edilen tiim olgularin makiiler OKT tetkikleri Cirrus SD-OKT
(Carl Zeiss Ophthalmic System Inc, Model 400, Dublin, USA, Software 5) cihazi ile
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512x128 makiiler tarama ve EDI (Enhanced Depth Imaging) modunda HD 5 line tarama
seklinde yapilmist1. Yapilan bu 6l¢timlerden 10 lizerinden degerlendirilen sinyal kalitesi
5 ve altinda olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin fiksasyonu saglandiktan sonra
cthazin yazilimida bulunan otomatik fovea bulucusu sayesinde fovea tespitini yaptigi
ve 512 adet transvers kesitin elde edildigi bu tarama modelinde, cihazin otomatik aldig1
ve fovea merkezinden gegen yiiksek cOzilinlirliiklii makiiler kesit retina kalinlig
Olciimiinde kullanildi. Koroid kalinligi 6lgtimleri i¢cin EDI modunda HD tarama ile

alman goriintiilerden secilen foveal horizontal kesit kullanild:.

Bu yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintii biiytitiilerek birincisi fovea merkezinin altinda
olacak sekilde ilk 6l¢iim yapildi. Bu 6l¢lim i¢in hiperreflektif retina pigment epitelinin
dis kenar1 baslangi¢, koroido-skleral birlesme noktasinda olusan sinir ise bitis noktasi
olarak kabul edildi. Cihazin sundugu cetvel 6zelligi yardimi ile bu iki nokta arasindaki
mesafe manuel olarak, mikron cinsinden Olgiildii. Yapilan bu ilk o6l¢im SFKK
(Subfoveal Koroid Kalmlig1) kisaltmasi ile kaydedildi. Daha sonra olusturulan bu ilk
Olglim noktasi sabit kalacak sekilde RPE hiperreflektif bandi lizerinde yine cihazin
cetvel fonksiyonu kullanilarak temporal ve nazal yonlerde 1000’er mikron araliklar ile 2
adet daha 6l¢cim noktasi belirlendi. Belirlenen bu noktalardan da ilk dl¢iimde yapildig:
sekilde hiperreflektif retina pigment epitelinin dig kenar1 baglangi¢, koroido-skleral
birlesme noktasinda olusan sinir ise bitis noktasi kabul edilerek vertikal Olgtimler

tekrarland1 ve mikron cinsinden kaydedildi (Sekil 2). Olgiimler olgularin gruplarmdan

habersiz bir gozlemci tarafindan gerceklestirildi.

Sekil 2. Koroidal kalinlik 6l¢iimii.
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Koroid kalinliginin aksiyel uzunluktan etkilendigi bildirilmistir. Miyopiye dogru
progresyon ile ince koroid arasinda iligki bulunmustur (47). Bu nedenle ¢calismamizda
gruplar arasinda aksiyel uzunluk degerleri karsilastirildi. Ayrica sferik ekivalan

degerleri kaydedilerek gruplar arasinda karsilastirma yapildi.

Olgulardan elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics
(Statistical Package for Social Science, SPSS Inc.) 22.0 programma aktarilarak
tamamlandi. Calisma verileri degerlendirilirken sayisal degiskenler icin normallik
varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normallik varsayimina
uygun olan degiskenler igin parametrik testler, normallik varsayimma uymayan
degiskenler igin parametrik olmayan testler kullanildi. Iki bagimsiz grup arasinda fark
olup olmadigma Bagimsiz Orneklem T Testi ve Mann Whitney U testi ile bakild.
Ikiden fazla bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina Tek Yonlii Varyans Analizi
(One Way ANOVA) ve Kruskal Wallis testi ile bakild1. 1ki kategorik degisken arasinda
iliski olup olmadigina Ki-Kare analizi ile iki sayisal degisken arasinda iliski olup
olmadigma Pearson Korelasyon ve Spearman Korelasyon katsayilar1 ile bakildi. P<0,05

anlamlilik diizey1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda afaki tanisiyla skleral fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan,
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi ge¢iren ve herhangi bir cerrahi operasyon
gecirmemis saglikli gozlerden olusan 3 grupta; 90 hastanin dosyasi geriye doniik olarak

incelendi. Gruplarin demografik, klinik ve deskriptif 6zellikleri karsilastirildi.

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin yaslar1 18-84 yil araliginda olup yas
ortalamas1 57,30+£18,51 yil idi. FAKO-IOL grubundaki olgularin yaslar1 18-79 yil
araliginda olup yas ortalamasi 58,60+17,96 yildi. Fakik gruptaki olgularin yaslar1 ise
19-83 yil araligindaydi ve yas ortalamasi 56,87+£16,27 yil idi. Uygulanan Kruskal
Wallis testi sonucuna gore yas ortancasi bakimimdan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Yas Dagilimlar.

n Ortalama Ortanca Min. Max. p
Skleral Fiksasyon 30 57,30+18,51 60,00 18,00 84,00 0,791
FAKO-IOL 30 58,60+17,96 64,50 18,00 79,00
Fakik 30 56,87+16,27 60,00 19,00 83,00

Skleral fiksasyon grubundaki 30 olgunun 10’u (%33,3) kadin, 20’si (%66,7)
erkekti. FAKO-IOL grubundaki 30 olgunun 12’si (%40,0) kadm iken 18’i (%60,0)
erkekti. Fakik gruptaki 30 olgunun ise 11’1 (%36,7) kadin, 19°u (%63,3) erkekti.
Uygulanan Ki-Kare testi sonucunda gruplar arasindaki cinsiyet dagilimmnin benzer

oldugu goriildi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Cinsiyet
Ozellikleri.

Kadin Erkek Toplam xz p
n % n % n %
Skleral Fiksasyon 10 33,3 20 66,7 30 100,0 | 0,287 | 0,866
FAKO-IOL 12 40,0 18 60,0 30 100,0
Fakik 11 36,7 19 63,3 30 100,0
Toplam 33 36,7 57 63,3 90 100,0

* p<0,05 **: p<0,0] ***: p<0,001
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Skleral fiksasyon grubundaki kadinlarin yas ortancasi 71 yil; yas ortalamasi ise
66,80+13,16 yil idi. Erkeklerin yas ortancasi 55 yil; yas ortalamast 52,55+19,23 yild1.
Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda cinsiyetler arasinda yas ortancasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p<0,05). Buna gore
Skleral fiksasyon grubundaki kadmlarin yas ortancasi erkeklere gére anlamli derecede

daha yiiksekti.

FAKO-IOL grubundaki kadinlarm yas ortalamasi 60,33£13,64 yil iken
erkeklerin yas ortalamasi 57,44+20,65 yildi. Uygulanan Mann Whitney U testi

sonucunda cinsiyetler arasinda yas ortancasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 goriildi (p>0,05).

Fakik gruptaki kadinlarm yas ortalamasi 61,82+11,95 yil iken erkeklerin yas
ortalamas1 54,00+17,99 yildi. Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda cinsiyetler
arasinda yas ortancast bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

goriildii (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Cinsiyete Gore
Yas Ortalamalarinin Karsilastirilmasi.

Yas p
Olgu Ortalama Ortanca | Min. Max.
sayisi(n)
Skleral Kadin 10 66,80+13,16 71,00 34,00 | 79,00 | 0,028*
Fiksasyon Erkek 20 52,55+19,23 55,00 | 18,00 | 84,00
FAKO-IOL Kadin 12 60,33+13,64 63,00 35,00 | 79,00 | 0,917
Erkek 18 57,44+20,65 68,50 18,00 | 78,00
Fakik Kadin 11 61,82+11,95 66,00 34,00 | 73,00 | 0,287
Erkek 19 54,00+17,99 60,00 19,00 | 83,00

* p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin %60,0’min sag gozii, %40,0’min sol
gbzii dl¢iilmiistii. FAKO-IOL grubundaki olgularin %66,7’sinin sag gozii, %33,3 iiniin
sol gozl Olctilmiistii. Fakik gruptaki olgularin %33,3’iiniin sag gozii, %66,7 sinin sol

g0zl Olciilmiistii.
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Skleral fiksasyon grubundaki olgularin EDGK ortalamasi 0,49+0,34 iken
FAKO-IOL grubundaki olgularda 0,78+0,18 ve fakik gruptaki olgularda 0,87+0,20 idi.
Uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda EDGK ortancas1t bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05). Buna gore skleral
fiksasyon grubundaki olgularin gérme keskinligi FAKO-IOL grubundaki olgularm ve

fakik olgularin gorme keskinligine gore anlamli derecede daha diistiktii.

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin sferik ekivalanlar1 -4,25D- +6,50D
araliginda olup ortalamasi -0,38+2,58D’ydi. FAKO-IOL grubundaki olgularin sferik
ekivalanlar1 -3,00D-+2,25D araliginda olup ortalamasi -0,77+1,32D’ydi. Fakik gruptaki
olgularin sferik ekivalan degerleri -1,75D-+1,50D araligindayd: ve ortalamas1 -
0,05+£0,94D’ydi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi sonucunda sferik ekivalan
ortancasi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin GiB’lerinin ortalamas: 11,93+2,44
mmHg iken Olglilen en kiiciik deger 9 mmHg, en biiyiik deger ise 18 mmHg’ yd1
FAKO-IOL grubundaki olgularin GiB’lerinin ortalamasi 11,97+2,31 mmHg iken
Olgiilen en kiigiik deger 10 mmHg, en biiyiik deger ise 19 mmHg’yd1. Fakik gruptaki
olgularm GIB’lerinin ortalamasi 12,53+2,62 mmHg’yd1, saptanan en kiiciik deger 10
mmHg, en biiyiik deger 18 mmHg’ydi. Uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda
gruplarin GiB’lerinin benzer oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Klinik Ozellikleri.

Sferik Ekivalan Goz I¢i Basinci Aksiyel Uzunluk
ortalama, (en kiiciik | ortalama, (en kiiclik en | ortalama, (en kiigiik
en bliyiik deger) (D) | biiyilik deger) (mmHg) | en biiylik deger)(mm)
Skleral -0,38+2,58 11,93+2,44 22,91+ 0,99
Fiksasyon (-4,25-+6,50) (9-18) (21,62-25,20)
FAKO-IOL -0,77+1,32 11,97+£2,31 22.27+0,76
(-3,00-+2,25) (10-19) (21,13-24,51)
Fakik -0,05+0,94 12,53+£2,62 23,18+1,18
(-1,75-+1,50) (10-18) (21,55-25,27)
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Skleral fiksasyon grubundaki olgularin aksiyel uzunluk ortalamasi 22,91+ 0,99
mm iken degerler 21,62 mm-25,20 mm arasinda degismekteydi. FAKO-IOL
grubundaki olgularin aksiyel uzunluk ortalamasi 22,27+0,76 mm’ydi ve degerler 21,13
mm-24,51 mm arasinda degismekteydi. Fakik gruptaki olgularin aksiyel uzunluk
ortalamast 23,18+1,18 mm’ydi ve degerler 21,55 mm-25,27 mm araligindaydi.
Uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda aksiyel uzunluk ortancasi bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik vardi (p=0,004). Buna gore
FAKO-IOL grubundaki olgularin aksiyel uzunluk ortancasi skleral fiksasyon grubu ve
fakik gruptaki olgulara gore anlamli derecede daha diisiiktii (Tablo 4).

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin santral makiila kalinlig1 ortalamasi
290,03+58,60 um iken FAKO-IOL grubundaki olgularda 248,37+20,22 um ve fakik
gruptaki olgularda 244,23+27,34 um’ydi. Uygulanan Kruskal Wallis testi sonucunda
santral makiila kalinlig1 ortancasi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir farklilik vardi (p<0,05). Buna gore skleral fiksasyon grubundaki olgularin
santral makiila kalmhig1 ortancast FAKO-IOL grubundaki olgulara ve fakik olgulara

gore anlamli derecede daha yiiksekti.

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin SFKK ortalamas1 250,10+£37,26 pm iken
FAKO-IOL grubundaki olgularin SFKK ortalamas1 258,20+35,02 um ve fakik gruptaki
olgularm SFKK ortalamasi 249,27+32,56 pum’ydi. Uygulanan Kruskal Wallis testi
sonucunda SFKK ortancas1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 3).

Fakik Grup - e
rokool (Y 2552
Skleral Fiksasyon - 250,1

244 248 252 256 260

Gruplar

Subfoveal Bolgedeki Koroid Kalinlig

Sekil 3. Skleral fiksasyon grubu ve kontrol gruplarindaki SFKK ortalamalar1.
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Skleral fiksasyon grubundaki olgularin nazal bolgedeki koroid kalinlig
ortalamas1 225,40+40,93 um iken FAKO-IOL grubundaki olgularda 231,87+34,64 um
ve fakik gruptaki olgularda 222,334+35,75 pum’ydi. Uygulanan Kruskal Wallis testi
sonucunda nazal bolgedeki koroid kalinligi ortancasi bakimimdan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 4).

ey (D 222,

@
©
216 220 224 228 232

Nazal Bolgedeki Koroid Kalinhigi

Sekil 4. Skleral fiksasyon grubu ve kontrol gruplarindaki nazal bolge koroid kalinliklar1.

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin temporal bdlgedeki koroid kalmnligi
ortalamas1 236,93+39,38 um iken FAKO-IOL grubundaki olgularda 246,10+33,08 um
ve fakik gruptaki olgularda 234,90+£35,36 um’ydi. Uygulanan tek yonlii varyans analizi
testi sonucunda temporal bolgedeki koroid kalinligi ortalamasi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 5).
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Sekil 5. Skleral fiksasyon grubu ve kontrol gruplarindaki temporal bolge koroid
kalinliklar1.
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Gruplardaki lokalizasyonuna gore koroidal kalmlik degerleri Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Koroid

Kahnhklan.
n Ortalama Ortanca Min. Max. p

Subfoveal | Skleral 30 250,10+37,26 242,50 197,00 | 390,00 | 0,234
(SFKK) Fiksasyon

FAKO-IOL 30 258,20+35,02 260,50 180,00 | 337,00

Fakik 30 249,27+32,56 242,50 210,00 | 380,00
Nazal Skleral 30 225,40+40,93 222,00 170,00 | 359,00 | 0,299

Fiksasyon

FAKO-IOL 30 231,87+34,64 230,50 160,00 | 312,00

Fakik 30 222,33+35,75 211,00 175,00 | 359,00
Temporal | Skleral 30 236,93+£39,38 231,50 175,00 | 372,00 | 0,443

Fiksasyon

FAKO-IOL 30 246,10+33,08 247,50 176,00 | 320,00

Fakik 30 234,90+35,36 230,50 182,00 | 372,00
¥ p<0,05 ** p<0,01 ***:p<0,001

Skleral fiksasyon grubundaki kadinlarin SFKK ortalamasi 261,404+25,99 um

iken erkeklerin SFKK ortalamasi 244,45+41,21 um’ydi. Uygulanan Bagimsiz 6rneklem

t testi sonucunda cinsiyetler arasinda SFKK ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 6).
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Sekil 6. Skleral fiksasyon grubunda cinsiyete gore subfoveal koroid kalinlig1.
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FAKO-IOL grubundaki kadmlarm SFKK ortalamasi 262,00+33,97 um iken
erkeklerin SFKK ortalamas1 255,67+36,44 um’ydi. Uygulanan Bagimsiz 6rneklem t

testi sonucunda cinsiyetler arasinda SFKK ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 7).

Fako-iol Grubu

350,00
300,00
250,00
200,00
150,00
100,00
50,00
0,00

ERKEK KADIN

Sekil 7. FAKO-IOL grubunda cinsiyete gore subfoveal koroid kalinlig.

Fakik gruptaki kadinlarin SFKK ortalamasi 246,184+27,10 um iken erkeklerin
SFKK ortalamas1 251,05£35,93 pm’ydi. Uygulanan Bagimsiz Orneklem t testi

sonucunda cinsiyetler arasinda SFKK ortalamasi1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0,05) (Sekil 8).
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Sekil 8. Fakik grupta cinsiyete gore subfoveal koroid kalinlig.
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Gruplardaki cinsiyete gore subfoveal koroidal kalinlik degerleri Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularin Cinsiyete Gore
SFKK Ortalamalarinin Karsilastirilmasi.

Subfoveal Koroid Kalinhg: p
n Ort. Ortanca Min. Max.
Skleral Fiksasyon | Kadin 10 261,40+25,99 265,50 217,00 293,00 0,061
Erkek 20 | 244,45+41,21 236,50 197,00 | 390,00
FAKO-IOL Kadm 12 | 262,00+33,97 266,00 180,00 | 303,00 | 0,391
Erkek 18 | 255,67+36,44 251,00 200,00 | 337,00
Fakik Kadin 11 246,18+27,10 240,00 210,00 | 300,00 | 0,800
Erkek 19 | 251,05+35,93 243,00 212,00 | 380,00

* p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001

Her ti¢ grup icin ortalama koroidal kalinliga aksiyel uzunlugun etkisi arastirild.

FAKO-IOL grubundaki olgularda aksiyel uzunluk ile koroid kalinlig1 arasinda anlaml

bir iliski saptanmadi (p>0,05). Skleral fiksasyon grubu ve Fakik gruptaki olgularda

aksiyel uzunluk ile koroid kalinligi arasinda biitiin lokalizasyonlarda orta diizeyde

anlamli negatif bir korelasyon vard1 (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularda Aksiyel Uzunluk
ile Koroid Kahnhg Iliskisi.

Aksiyel Uzunluk
Skleral Fiksasyon FAKO-IOL Fakik
Subfoveal r -0,543 -0,354 -0,374
(SFKK) p 0,002** 0,055 0,042*
N 30 30 30
Nazal r -0,641 -0,271 -0,467
p 0,000%** 0,148 0,009**
N 30 30 30
Temporal r -0,603 -0,293 -0,501
p 0,000%** 0,117 0,005**
N 30 30 30

*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001

Gruplardaki yas ile koroid kalinlig1 arasindaki iliski arastirildi. Skleral fiksasyon

grubu ve fakik gruptaki olgularda yas ile ortalama koroid kalinli§1 arasinda biitiin

lokalizasyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p>0,05) (Sekil 9 ve 11).

FAKO-IOL grubundaki olgularda ise yas ile ortalama koroid kalmlig1 arasinda tiim

lokalizasyonlarda istatistiksel olarak anlamli orta derecede kuvvetli negatif bir
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korelasyon vardi (p<0,05) (Sekil 10). Gruplardaki yas ile subfoveal, nazal ve temporal
bolgelerdeki ortalama koroid kalinligi iliskisi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularda Yas ile Koroid
Kahnhg Iliskisi.

Yas
Skleral Fiksasyon FAKO-IOL Fakik
Subfoveal r 0,010 -0,419 0,055
(SFKK) P 0,959 0,021% 0,774
N 30 30 30
Nazal r 0,130 -0,514 -0,022
P 0,494 0,004%* 0,908
N 30 30 30
Temporal r 0,045 -0,479 0,121
P 0,815 0,007%* 0,523
N 30 30 30
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001
Skleral Fiksasyon Grubu
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Sekil 9. Skleral fiksasyon grubunda yas-subfoveal koroid kalinlig1 iligkisi.
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Sekil 10. FAKO-IOL grubunda yas-subfoveal koroid kalmlig: iliskisi.
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Sekil 11. Fakik grupta yas-subfoveal koroid kalinligr iliskisi.

Gruplarda santral makiila kalinlig1 (SMK) ile subfoveal koroid kalinlig1 (SFKK)
arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriildi

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularda SMK ile SFKK
iliskisi.

SMK
Skleral Fiksasyon FAKO-IOL Fakik Grup
SFKK r -0,026 -0,007 -0,044
p 0,890 0,969 0,819
N 30 30 30
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Her ti¢ gruptaki olgularin gérme keskinligi ile subfoveal koroid kalinlig1 (SFKK)

ve santral makiila kalinligi (SMK) arasindaki iligki arastirildi ve istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Skleral Fiksasyon ve Kontrol Gruplarindaki Olgularda Gorme
Keskinligi ile SMK ve SFKK lliskisi.

Gorme Keskinligi
Skleral Fiksasyon FAKO-IOL Fakik Grup

SFKK r -0,198 -0,116 -0,222

p 0,293 0,541 0,237

N 30 30 30
SMK r 0,127 0,050 0,308

p 0,502 0,794 0,098

N 30 30 30

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin ortalama koroidal kalinlik degerleri

subfoveal bolgede 250,10+37,26 um, nazal bolgede 225,40+40,93 pm ve temporal

bolgede 236,93+39,38 um olarak ol¢iildi (Sekil 12).
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Sekil 12. Skleral fiksasyon grubunda lokalizasyona gore ortalama koroid kalinliklar1.

FAKO-IOL grubundaki olgularm ortalama koroidal kalinlik degerleri subfoveal
bolgede 258,20+£35,02 pum, nazal bolgede 231,87+34,64 pm ve temporal bolgede
246,10+33,08 um olarak olciildi (Sekil 13).
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Sekil 13. FAKO-IOL grubunda lokalizasyona gore ortalama koroid kalinliklari.

Fakik gruptaki olgularin ortalama koroidal kalinlik degerleri subfoveal bolgede
249,27+32,56 um, nazal bolgede 222,33+35,75 um ve temporal bolgede 234,90+35,36
um olarak 6l¢iildi (Sekil 14).
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Sekil 14. Fakik grupta lokalizasyona gore ortalama koroid kalinliklar.

40



5. TARTISMA

Optik koherens tomografi oftalmolojik goriintiilemede bir ¢i1gir agmis ve bir ¢ok
hastaligin tanis1 ve tedaviye cevabin degerlendirilmesinde kolaylik saglamistir.
Koroidin koroidal neovaskiilarizasyon, polipoidal koroidal vaskiilopati, santral ser6z
koryoretinopati ve miyopi ile iligskili koryoretinal atrofi gibi birgok hastaligin
etyopatogenezinde rol aldigr gosterilmistir. Koroid dokusunun incelenmesi bu
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde timit vaat etmektedir. EDI OKT teknigi koroid
dokusunu in vivo kesitsel goriintii saglayarak detayli olarak inceleme imkani
saglamistir. OKT ile yapilan ¢caligmalarda koroid kalinliginin bazi hastaliklarda azaldiga,
bazilarinda ise arttig1 gosterilmistir (48,49).

Fujiwara ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasi 59,7+17,6 yil olan > 6 D
yiiksek miyopisi olan 31 hastanin 55 goziinde subfoveal koroid kalinlhigmi
degerlendirmisler ve koroidin yiiksek miyopisi olan hastalarda daha ince oldugunu, her
1 D miyopik refraksiyonun koroid kalinliginda 8,7 pm azalmaya yol agtigini tespit
etmiglerdir (48). Dolayisiyla sferik degerlerde ki degisimlerin retinal kalinlig: etkiledigi
gibi koroidal kalinlig1 da etkileyecegi diisliniilerek >6 D miyopik refraksiyonu olan
olgular calisma dig1 birakilmistir. Bu sekilde refraksiyon kusurlar1 kaynakli koroidal

kalinlik degisikliklerinin 6niine gegcmek amaglanmistur.

Diyabetik retinopati patogenezinde koroidal damarlarin rolii  oldugu
bilinmektedir. Esmaeelpour ve ark. yaptiklar1 ¢alismada mikroanevrizmalari,
eksudasyonu ve makiiler 6demi olan diyabetik retinopatili olgularda ortalama subfoveal
koroidal kalinlik degerlerinin normal olgularin ortalama subfoveal koroidal kalinlik
degerlerinden daha diisiik oldugunu goéstermislerdir. Bu nedenle diyabetik retinopatisi

olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir (50).

Akay ve ark. yaptiklar1 calismada yas ortalamasi 23,8+2,8 yil olan 80 hipertansif
hastayr yas ortalamasi1 23,5+2,1 yil olan 80 saglikli bireyle kiyaslamis ve ortalama
koroidal kalimhgn sistemik arteriel hipertansiyonu olan olgularda kontrol grubuna gore
daha diisiik oldugu sonucuna varmiglardir. Koroidal damarlardaki yiiksek basincin
sonucu olarak ortaya cikan vaskiiler kontraksiyon ve arterioler sklerozun koroid
kalinlhigindaki bu incelmeden sorumlu olabilecegini belirtmislerdir (51). Bu nedenle

sistemik hipertansiyonu olan olgular ¢calisma dis1 birakilmistir.
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EDI OKT tekniginin kliniklerde kullanima girmesiyle saglikli gozlerde koroid
kalinligmin normal degerlerinin belirlenmesine yonelik ¢alismalar da yapilmaktadir.
Spaide ve ark.’nin 2008 yilinda EDI OKT teknigini ilk olarak tanimladiklar1
calismalarinda yas ortalamasi 33,4 yil olan 17 saglikli bireyin subfoveal koroid kalinlig1
ortalamasin1 sag gdzde 318 pum, sol gozde 335 pum bulmuslardir. 1ki goéz kendi
aralarinda yliksek korelasyon gostermistir (R=0,82, p< 0,001). Bu c¢alismada
Spectralis® (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) OKT cihaz1 kullanilmistir
(3). Diger spektral OKT cihazlar ile de EDI OKT teknigi ile koroid kalinligi 6l¢timii
yapilabilmektedir. Yamashita ve ark. yas ortalamasi 30,5 yil olan 43 normal bireyin sag
goziinden 3 farkli OKT cihaziyla yaptiklari subfoveal koroid kalmligi 6lgtimlerinde
Spektralis OKT cihazinda (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) 272,6+63,0
um, Cirrus HD-OKT cihazinda (Carl Zeiss Meditec Inc. Dublin, CA) 272,8+64,7 pm ve
Topcon 3D OKT cihazinda (Topcon Corp. Tokyo, Japonya) 269,2+61,0 pm bulmustur
(52). Branchini ve ark. yas ortalamasi 35,2 yil olan 28 normal bireyde 3 fakli OKT
cthazi ile koroid kalinligin1 incelemisler ve ortalama subfoveal koroid kalinligini Cirrus
ile 347,51494,37 um, Spektralis ile 347,46£97,92 um ve RTVue (Optovue Inc.
Fremont, CA) ile 337,67£89,01 um olarak 6lgmiislerdir. Calismada koroid kalinligi

Olgtimlerinin farkli cihazlarla tekrarlanabilir nitelikte oldugu sonucuna varilmistir (46).

Manjunath ve ark. Cirrus-HD OKT (Carl Zeiss Meditec Inc. Dublin, CA)
cthazmi kullanarak yas ortalamasi 51,1 yil olan 34 saglikli bireyin 34 goziinde Sl¢iim
yapmislar ve ortalama subfoveal koroid kalinligin1 27281 pm bulmuslardr. Bu sonug
Spectralis ile yapilan calismalarla benzerlik gostermektedir (53). Bizim ¢alismamizda
da Cirrus-HD OKT (Carl Zeiss Meditec Inc. Dublin, CA) cihazi kullanilmis olup yas
ortalamas1 56,87+16,27 y1l olan koryoretinal patolojisi olmayan 30 olgunun 30 goziinde
subfoveal koroid kalinlig1 ortalamas1 249,27+32,56 um’dir.

Ikuno ve ark. 1060 nm dalga boyunda 151k kaynagi kullanan OKT cihazi ile
yaptiklar1 ¢aligmada yas ortalamasi 39,44+16,0 yil olan 43 saglikli bireyin 79 goziinden
elde edilen dl¢iimler sonucunda ortalama subfoveal koroid kalmligini 354+111 pm
bulmuslardir. Bu ¢alismada 840-nm spektral OKT cihazlari ile yapilan ¢aligmalara gore
koroid kalimliginin daha yiiksek ¢ikmasinda OKT 1sik kaynaginin farkliligi, 6l¢tim igin
kullanilan yazilimm farkliligi, etnik grup farkliligi veya hastalarin yas, refraksiyon,

aksiyel uzunluk gibi 6zelliklerinin farkliliginin etkili olabilecegi diistiniilmiistiir (54).
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Literatiirde koroid kalinlig1 ile iligkisi ilizerinde en fazla durulan faktor yastir.
Histolojik calismalar in-vivo inceleme imkani vermediginden EDI OKT ile yapilan
calismalar yasla koroid kalinlhigmin degisimine iliskin daha dogru sonuglar verebilir.
Ikuno ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 1060 nm OKT cihazi ile dlgiilen koroid kalinliginin
yas, refraktif kusur ve aksiyel uzunluk ile iliskisini incelemisler ve koroid kalinlig1 ile
en yakin iligkisi olan faktoriin yas oldugunu belirtmislerdir (54). Margolis ve Spaide’nin
EDI OKT ile yaptiklar1 calismada yas ortalamasit 50,4 yil olan 19 — 85 yil yas
araligindaki 30 hastanin 54 goziinde 6l¢lim yapilmis ve subfoveal koroid kalmliginin
her dekatta 15,6 um azaldig1 sonucuna varilmistir. Bu sonuca gore koroid 80 yillik bir
yasamda kalinlhiginin yaklasik {icte birini kaybetmektedir (55). Noori ve ark.’nin
calismasinda da subfoveal koroid kalinligi her dekatta 17,39 pm azalmaktadir (56).
Yine Ozdogan Erkul ve ark. ortalama 47,47 yasinda, koryoretinal patolojisi olmayan 72
hastanin 123 goziinde 6l¢iim yapmiglar ve subfoveal koroid kalinliginda her yil igin
3,14 um azalma tespit etmislerdir (57). McCourt ve ark. yas ortalamasi 55,50+19,70 yi1l
olan saglikli 194 g6ziin ortalama subfoveal koroid kalinligmi 246,59+93,17 pm bulmus
ve her yil bagma 3,09 um’luk azalma oldugunu belirtmistir (58). Bizim ¢alismamizda da
FAKO-IOL grubundaki koryoretinal patolojisi olmayan 30 gdzde yasla ortalama koroid
kalinlig1 arasinda biitiin lokalizasyonlarda istatistiksel olarak anlamli orta siddette
negatif bir korelasyon vardi (p<0,05). Ortalama koroidal kalinlik ve yas arasinda ki
korelasyon degerleri 6l¢iim yapilan 3 noktadan; nazalde: -0,514, subfoveal bdlgede: -
0,419 ve temporalde: -0,479 seklindeydi ve bu degerler biitiin noktalar i¢in yas ve
ortalama koroidal kalinlik arasinda negatif korelasyon oldugunu gostermekteydi. Yasla
birlikte bircok dokuda oldugu gibi koroidde de atrofi ya da incelme olmas1 beklenebilir
bir durumdur. Koroidin damarsal bir doku olmasi nedeniyle 6zellikle ileri yaslarda
karsilagilan kiiciik damar hastaliklarmin, diger dokularda goriildiigii gibi koroidde de
etkilerinin ortaya c¢ikmast muhtemeldir. Bu da ilerleyen yasla birlikte koroid
kalinliginda goriilen azalmay1 agiklayabilir. Mikrovaskiiler kayip, koroidin retina
pigment epiteli ve dig retina segmentlerine oksijen ve besin maddelerini saglama

fonksiyonunu da kisitlayabilir (55).

Yukarida bahsedilen ¢aligmalarda tespit edildigi lizere yas ve koroid kalinligi
arasinda negatif bir korelasyon mevcuttur ve koroidal kalinlik 6lgiimii i¢in yapilan
calismalarda yas ortalamasi ve gruplarin yas dagiliminin benzer olmasi ¢ok dnemlidir.

Bu baglamda g¢alismamiza dahil olan her ii¢ grubun yas ortalamalarinin ve yas
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dagilimlarinin benzer olmasi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmamasi1 ¢ok 6nemlidir.

Skleral fiksasyon grubu ile psddofak ve fakik olgularin olusturdugu kontrol
gruplar1 kendi icerisinde subfoveal koroidal kalinlik degerleri ile cinsiyet arasindaki
iligki acisindan degerlendirildiginde; erkek ve kadm cinsiyet i¢in subfoveal koroidal
kalinlik degeri bakimindan anlamli bir farklilik yoktu. Literatiirde cinsiyet ile koroid
kalinlig1 iliskisinin degerlendirildigi ¢ok sayida calisma olmamakla birlikte Kim ve
ark.’nin calismasinda da koroid kaliligi ile cinsiyetler arasinda farklilik yoktur (59).
Wei ve ark.’nin calismasinda ise subfoveal koroid kalinligi erkeklerde daha yiiksek

bulunmustur (60).

Cesitli calismalarda aksiyel uzunlugun koroid kalinligiyla iliskili oldugu ortaya
konulmustur (8,48). Abbey ve ark. yaptiklar1 calismada aksiyel uzunlukla koroid
kalinlig1 arasinda negatif korelasyon oldugunu, aksiyel uzunluktaki her 1 mm artigin
koroid kalinliginda 24,9 pm azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir (61). Wei ve
ark.’nin ¢alismasinda ise aksiyel uzunluktaki her 1 mm artisa karsilik koroid kalinlig1 32
um azalmaktadir. Bizim ¢alismamizda da her ii¢ grup i¢in ortalama koroidal kalinliga
aksiyel uzunlugun etkisi arastirildi. Skleral fiksasyon grubu ve Fakik gruptaki olgularda
aksiyel uzunluk ile koroid kalinlig1 arasinda subfoveal, nazal ve temporal bolgelerde

orta diizeyde anlamli negatif bir korelasyon vard1 (p<0,05).

Calismamizda koroid kalmhiginin fovea merkez alarak yatay kesitlerdeki
incelemelerinde subfoveal bolgede en kalin oldugu, nazal bolgede ise en ince oldugu
goriildi. Temporal bolgedeyse subfoveal bolgeden daha inceydi. Margolis ve ark.
yaptiklar1 caligmada foveadan 500 um aralikli kesitlerle 3 mm nazal ve 3 mm temporali
icine alan bolgede koroid kalmligini Spektralis EDI OKT ile incelemis, koroidin
subfoveal bolgede en kalin (ortalama 287476 pum) oldugunu ve kalmliginin hizlica
nazalde azaldigini (ortalama 145+57 um) gostermislerdir. Bu ¢alismada ortalama koroid
kalinlig1 degerleri nazalde 276-145 pm arasindayken temporalde 277-261 pm arasinda
degismekteydi (55). Manjunath ve ark.’nin ¢alismasinda koroid kalinligi olgiimleri
foveadan 500 pm araliklarla 2,5 mm nazal ve 2,5 mm temporali i¢ine alan bdlgede
Cirrus HD OKT (Carl Zeiss Meditec Inc., Dublin, CA) ile yapilmis ve nazal koroid
kalinligmin en ince, subfoveal koroid kalinligmin en kalin oldugu ve koroidin foveadan

temporale dogru tekrar inceldigi sonucuna varilmistir. Calismada ortalama nazal koroid
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kalinligr 261-157 pm arasinda, ortalama temporal koroid kalmligi 264-218 pm
arasindadir. Ortalama subfoveal koroid kalmnlig1r 272+81 pm’dir ve subfoveal koroid
kalinlig1 ile yas arasinda negatif korelasyon vardir (R=-0,61, p< 0.001) (53). Yamashita
ve ark. Spektralis cihaziyla fovea merkezinden 750 pm uzakliktaki nazal ve temporal
koroid kalinligini incelemis ve sirasiyla 258,6+70,4 upm ve 270,0+61,6 pm bulmuslardir
(52). Branchini ve ark. Spektralis cihaziyla fovea merkezinde ortalama koroid
kalinhigmi 347,46+97,92 pm bulmus, 750 um uzakliktaki nazal ve temporal koroid
kalinhigmi ise swrastyla 319,80+£90,18 um ve 346,87+86,88 pum Ol¢miislerdir (46).
Calismamizda ise skleral fiksasyon grubunda ortalama koroid kalinlig1 nazalde
225,40+40,93 um, subfoveal bolgede 250,10+37,26 um ve temporalde 236,93+39,38
um’ydi. FAKO-IOL grubunda ortalama koroid kalinligi nazalde 231,87+34,64 um,
subfoveal bolgede 258,20+35,02 um ve temporalde 246,104+33,08 um’ydi. Fakik grupta
ise ortalama koroid kalinhigi nazalde 222,33+£35,75 um, subfoveal bdlgede
249,27+32,56 um ve temporalde 234,90+35,36 pm idi. Onceki ¢aligmalarla uyumlu
olarak nazal kadran koroid ortalamasi temporale gore biitiin gruplarda daha ince
bulunmustur. Nazal kisimda ki koroidin optik sinire dogru incelerek sonlanmasi,
temporal kisimdaki koroidin ise ora serrataya kadar devamliliginin olmasi bu durumu
aciklayabilir. Ayrica koryokapillaris tabakasinda yer alan agsi damar yapisinin fovea
altinda 4-5 kat iken perifere dogru ilerledik¢e 1-2 tabakaya kadar inceldigi dolayisiyla
koryokapillaris tabakasmnin en kalin oldugu boélgenin subfoveal bdlge oldugu
bilinmektedir (20). Bu anatomik bulgularla uyumlu olarak caligmamizda koroidal
kalinlik 6l¢iimii yaptigimiz 3 ayr1 bolge icinde en yliksek ortalama kalinliga sahip bdlge

ii¢ grup i¢in de subfoveal bolge bulunmustur.

Calismamizda skleral fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan gozler ile
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi gecirmis psdodofak gozler ve fakik gozler arasinda
subfoveal koroid kalinlig1 bakimimdan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Nazal ve temporal bdlgelerdeki ortalama koroid kalmliklar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Literatiirde ¢aligma tarihine kadar skleral
fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan gozlerde subfoveal koroid kalinligmin kantitatif
incelendigi yaymn tespit edilmemistir. Cesitli calismalarda katarakt cerrahisinin

subfoveal koroid kalinlig1 ve retina kalinlig1 izerine etkileri arastirilmistir.

Falcao ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 69-83 yil yas araliginda, yas ortancasi 75,5

yil olan komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi geg¢iren 14 hastanin 14
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goziinden elde edilen dl¢limler sonucunda retinal makiiler kalinlikta istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu (p<0,001) ancak subfoveal ve peripapiller koroidal kalinlik
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadig1 sonucuna varmiglardir

(62).

Pierru ve ark.’nin EDI-OKT ile yaptiklar1 calismada yas ortalamasi 76£8,3 yil
olan 95 hastanin 115 goziinde fakoemiilsifikasyon Oncesi ve sonrasinda subfoveal
koroid kalinligr (SFKK) ve santral makiila kalinligi (SMK) olctimleri yapilmis ve
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi ortalama SFKK ve SMK degerlerinde artis
oldugu sonucuna varimistir. Calismada operasyon oncesi ortalama SFKK degeri
224475 pm’dir ve yas ve aksiyel uzunlukla negatif korelasyon gostermistir (p=0,03).
Operasyon sonrasi 3. ayda ortalama SFKK 232+76 um’ye yiikselmistir. Santral makiila
kalinlig1 operasyon oncesi 234+48 pm iken operasyon sonrasi 3. ayda 252+81 um’ye
yiikselmistir. Ug hastada psddofakik kistoid makiiler ddem gelismis ve subfoveal koroid
kalinhigindaki artisin kistoid makiiler 6dem gelisen hastalarda daha belirgin oldugu

tesbit edilmistir (8).

Oshugi ve ark. yaptiklar1 ¢calismada yas ortalamasi 72,5+6,6 yil olan 52-85 yas
araliginda 100 hastanin 100 goziinden katarakt cerrahisi oncesi ve sonrast koroid
kalinlig1 6l¢timleri yapmis ve cerrahi sonrasi koroid kalmhiginda anlamh artis oldugunu
gostermislerdir. Calismada koroidal kalnliktaki degisiklik aksiyel uzunluk ve GIB
degisikligi ile korelasyon gostermistir (63). Yine Noda ve ark.’min caligmasinda
ortalama 73,0+7,2 yasnda 29 hastanin 29 gd6ziinden katarakt cerrahisi Oncesi ve
sonrasinda koroid kalinligi 6l¢iimii yapilmis, operasyon 6ncesi 193,8 pm olan subfoveal
koroid kalinlig1 ortalamasi operasyon sonrasi 6. ayda 209,3 pum’ye ylkselmistir.
Calismada santral retinal kalimlik da yiikselme egilimi gostermis ancak istatistiksel

olarak anlamli bir artig olmamistir (64).

Yaptigimiz ¢alisma ile bahsi gecen calismalar arasinda ki uyumsuzlugun sebebi
olarak koroidal kalmlik 6l¢cimlerin manuel olarak yapilmasi, calismalarda kullanilan
cthazin koroidal kalinlik Ol¢limii i¢in standardize edilmis bir yazilimi olmamasi

gosterilebilir.

Calismamizda skleral fiksasyon grubu ile kontrol gruplar1 santral makiila
kalinliklar1 ag¢isindan degerlendirildiginde; skleral fiksasyon grubundaki olgularin

santral makiila kalinlig1 ortalamas1 psddofak ve fakik olgulara gore anlamli derecede
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daha yiiksekti. Komplikasyonsuz goz i¢i cerrahiler sonrasinda kistoid makiila 6demi
gelisebilmektedir. Patogenezi tam olarak bilinmese de cerrahi sonrasi vitreusa salinan
proinflamatuar mediatorlere bagli olabilecegi diistiniilmektedir. Skleral fiksasyonlu lens
implantasyonu ise teknik olarak zor, olduk¢a biiyiik manipiilasyonlar gerektiren ve uzun
siiren bir prosediirdiir. Buna bagli olarak klinik olarak anlamli proinflamatuar sitokin
(interlokinler ve tiimor nekrotizan faktdr gibi) salinimina neden olur. Ayrica vitreus
traksiyonu sonucunda da kistoid makiiler 6dem gelisimine yol agabilecegi
disiiniilmektedir. Calismamizda skleral fiksasyon grubundaki {i¢ olguda kistoid makiiler
o0dem tesbit edilmistir. Ancak ¢alismamiz retrospektif bir calisma oldugundan kistoid
makiiler 6demin skleral fiksasyonlu lens implantasyonuna sekondermi gelistigi; yoksa

cerrahi disinda bir nedenemi bagli oldugu aydinlatilamamustir.

Calisma sonuglarin1 yorumlarken birka¢ kisitlayici faktoriin - varligindan
bahsetmek gerekir. Koroidal kalmnligin diiirnal varyasyonlar1 bildirilmistir ancak
calismamizda OKT c¢ekimleri giliniin c¢esitli zamanlarinda, giin igerisinde bir kez
yapilmistir (65). Sistemik hipertansiyonun koroidal kalinlik ve okiiler perfliizyon
basincin1 etkiledigi bilinmektedir. Ayrica sistolik kan basincindaki degisikliklerin
koroid kalinliginda dalgalanmalara yol actig1 bildirilmistir (65). Calismamiza
hipertansiyon 6ykiisii bulunmayan hastalar dahil edilmistir ancak hem bunu dogrulamak
hem de anlik sistemik kan basinci degisikliklerinden ¢alisma sonuglarini korumak i¢in
OKT gorintiilemeden hemen Once yapilabilecek kan basinct  Olgiimi
gerceklestirilmemistir. Ayrica ¢alismamiz retrospektif bir ¢alisma oldugundan heniiz
tan1 konulmamis mevcut sistemik hastaliklarin koroid kalinligini etkilemis olmasi da

muhtemeldir.

Bir diger kisitlayic1 faktdrse mevcut spektral OKT cihazlarinda EDI OKT ile
yapilan koroid goriintiilemesinde koroidal kalinlik 6lgtimlerinin  manuel olarak
yapilmasidir. Bu durum dlgiimlerde yanlisliga neden olmus olabilir. EDI OKT teknigi
ile yapilan manuel koroid kalmligi o6l¢limlerinin tekrarlanabilir nitelikte oldugu
gosterilmistir  (3,44,53). Ancak koroid kalinliginin otomatik olarak Ol¢timiinii
saglayacak yazilimlar hem zaman kazandiracak, hem de teknigin tutarliligini

arttiracaktir.
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6. SONUCLAR

Skleral fiksasyonlu veya kapsiil i¢i GIL implantasyonu yapilmis psédofak
gozlerde ve koryoretinal patolojisi olmayan fakik gozlerde EDI OKT yontemi ile koroid

kalinligmin kantitatif 6l¢timii miimkiindiir.

Skleral fiksasyonlu lens implantasyonu yapilan gozler ile komplikasyonsuz
katarakt cerrahisi gecirmis psodofak gozler ve fakik gozler arasinda subfoveal koroid
kalinlig1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edilmemistir. Nazal
ve temporal bolgelerdeki ortalama koroid kalliklar1 arasinda da istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur.

FAKO-IOL grubundaki olgularda ortalama koroid kalinligi biitiin

lokalizasyonlarda yas ile negatif korelasyon gostermistir.

Skleral fiksasyon grubu ile psddofak ve fakik olgularin olusturdugu kontrol
gruplarinda erkek ve kadin cinsiyet i¢in ortalama subfoveal koroidal kalinlik degeri

bakimindan anlamh bir farklilik saptanmamastir.

Skleral fiksasyon grubu ve fakik gruptaki olgularda ortalama koroid kalinlig

biitiin lokalizasyonlarda aksiyel uzunluk ile negatif korelasyon gostermistir.

Calismaya dahil edilen {i¢ grup icin de en yiiksek ortalama koroidal kalinlik
degerine sahip bolgenin subfoveal bolge oldugu, temporal bolgede koroidal kalinligin

azaldig1, nazalde ise en diisiik oldugu goriilmiistiir.

Skleral fiksasyon grubundaki olgularin santral makiila kalinlig1 psddofak ve

fakik olgulara gore anlamli derecede daha yiiksek tespit edilmistir.

Skleral fiksasyon grubundaki olgularda gérme keskinliginin psdédofak ve fakik

olgulara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Katarakt ekstraksiyonu ile birlikte GIL implantasyonu, gelismis iilkelerde tiim
cerrahi tedaviler igerisinde en sik uygulanan prosediirdiir. Katarakt cerrahisinin
koroidde birtakim degisikliklere neden olabilecegi ve bu degisikliklerin yasa bagh
makiila dejenerasyonuna yol agabilecegi diisiiniilmektedir. Buna yonelik olarak yapilan

calismalardan bazilarinda katarakt operasyonu sonrasi koroidal kalinlikta artis oldugu
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belirtilmis bazilarinda ise anlamli bir fark saptanmamistir. Skleral fiksasyonlu lens
implantasyonu teknik olarak zor, zaman alan ve g6z i¢inde manipiilasyonlar gerektiren
bir prosediirdiir. Katarakt cerrahisi gibi koroidde degisikliklere yol agmasi, koroidal
kalinlig1 etkilemesi muhtemeldir. Konuyla ilgili daha net bilgi ve fikir sahibi olabilmek
adina daha biiylik katilime1 sayilarmin oldugu, prospektif, miimkiin oldugunca koroid
kalinligm1 etkileyebilecek diger etmenlerin ortadan kaldirildigi, Olglimlerin insan
hatalarin1 ortadan kaldirabilecek yazilimlar ile otomatik olarak yapildigi genis tabanli

calismalara ihtiyag vardir.
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