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SIMGE VE KISALTMALAR

OKT: Optik Koherens Tomografi

OKTA veya OKT-Anjiografi: Optik Koherens Tomografi(k) Anjiyografi
FAF: Fundus Otofloresans (Fundus autofluoresence)

FA: Floresan Anjiyografisi

ICG: indosiyanin Yesili Anjiyografisi (Indocyanine Green Angiography)
USG: Ultrasonografi

ILM: ¢ sinirlayict membran (Internal Limiting Membrane)

NFL: Sinir lifi tabakas1 (Nerve Fibre Layer)

RNFL.: Retina Sinir lifi tabakas1 (Nerve Fibre Layer)

GCL: Gangliyon hiicre tabakas1 (Ganglion Cell Layer)

IPL: i¢ pleksiform tabaka (Inner Plexiform Layer)

INL: I¢ niikleer tabaka (Inner Nuclear Layer)

OPL.: D1s pleksiform tabaka (Outer Plexiform Layer)

ONL: D1s niikleer tabaka (Outer Nuclear Layer)

ELM: Dis siirlayict membran (External Limiting Membrane)

IS/OS: Fotoreseptor i¢/dis segmentlerinin bileskesi (inner segment/ outer segment)
RPE: Retina pigment epiteli

BM: Bruch membrani

KNV: Koroid neovaskiilarizasyonu

KNVM: Koroid neovaskiiler membrani

CHRPE: Retina Pigment Epitelinin Konjenital Hipertrofisi (Congenital hypertrophy

of retinal pigment epithelium)



VEGF: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (Vascular endothelial growth factor)
PED: Pigment epitel dekolmani

FAP: Familyal Adenomat6z Polipozis

PDT: Fotodinamik Tedavi (Photodynamic Therapy)

TTT: Transpupiller Termoterapi

FAZ: Foveal avaskiiler zon

SCP: Yiizeyel kapiller pleksus (Superficial capillary plexus)

DCP: Derin kapiller pleksus (Deep capillary plexus)

RPC: Peripapiller kapiller pleksus (Radial peripapillary capillary)

CVD: Kapiller vaskiiler yogunluk (Capillary vascular density)

sCVD: Yiizeyel kapiller pleksus segmentinde kapiller vaskiiler yogunluk (Superficial

capillary vascular density)

dCVD: Derin kapiller pleksus segmentinde kapiller vaskiiler yogunluk (Deep capillary

vascular density)

SD: Spectral Domain

SS: Swept Source

COMS: Collaborative Ocular Melanoma Study
mm?; milimetrekare

nm: nanometre

pm: mikrometre (u,mikron)

%: yiizde

r: radius (yarigap)

p: istatistiksel anlamlilik degeri
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OZET

Amacg: Goz i¢i yerlesimli benign ve malign tiimorlerde, Optik Koherens Tomografik
Anjiyografi (OKTA) yontemiyle tiimor vaskiiler 6zelliklerini tanimlamak, bu
goriintiilemenin intraokiiler tiimorlerin Klinik pratiginde kullaniminin avantaj ve

dezavantajlarini ortaya koymak amaglanmistir.

Gerec¢ Ve Yontem: Ekvator gerisinde yerlesimli tiimorii bulunan 101 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Olgularin 53’1 kadin, 48’1 erkek olup, ortalama yaslar1 49,70+15,28
yildir (9-73 yas). Timor tanilari, koroid hemanjiyomu (35/101), koroid neviisii
(34/101), koroid melanomu (13/101), okiiler melanositom (8/101), retina pigment
epitelinin konjenital hipertrofisi-CHRPE (5/101), koroid osteomu (6/101) seklinde
dagilmistir. Koroid hemanjiyomlu 2, osteomlu 1 olguda tiimér bilateral olup toplam
olgu 101, timorli goz 104 adettir. OKTA degerlendirmeleri, fundus fotografi, fundus
otofloresans1 (FAF), optik koherens tomografi (OKT) verileri ile birlikte

gerceklestirilmis, her tiimor grubu igin karakteristikler ayri tanimlanmistir.

Bulgular: OKTA degerlendirmesinde, koroid hemanjiyomlarinda tiimér iginde
koryokapiller segmentte 4 tip vaskiiler patern izlenmistir; koroid neviislerinde tiimére
ait damarlanma saptanmazken, melanomlarda %70 oraninda damarlanmada
farklilasmalar goriilmiistiir. Melanositom, CHRPE, osteom olgularinda da bazi atipik
ve nonspesifik degisiklikler gosterilmistir. Koryokapiller kan akimi verileri (dansite
yiizdeleri olarak), sirasiyla tiimorlii ve saglam gozde, hemanjiyom olgularinda
%66,4+2,45 ve %67,77+2,87, neviislerde %69,68+3,10 ve %70,25+2,45,
melanomlarda %66,9+4,03 ve %70,50+2,55 olarak bulunmustur (sirasiyla p=0,01,
p=0,33, p=0,01). Her ii¢ grupta da timorli gézde akiminin saglam géze kiyasla
azaldigi, hemanjiyom ve melanomlarda bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmustir.

Sonug¢: OKTA ile bazi timérlerde saptanan vaskiiler ag karakteristikleri, teknigin goz
ici tiimorlerinin tan1 ve takibinde kullanilabilecek, faydali bir goriintiileme yontemi
olabilecegini ortaya koymussa da mevcut haliyle tek basina okiiler timérlerin Klinik

yonetimini saglayabilecek yeterlilikte anjiyografik data saglayamadigi gériilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Goz igi tiimérler, kapiller vaskiiler dansite, koryokapiller akim,
OKTA
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ABSTRACT

Aim: To define the vascular characteristics of malignant and benign intraocular tumors
by OCTA (Optical Coherence Tomography Angiography) and consequently to
determine the advantages and disadvantages of the technique in clinical practice for

these tumors.

Material and Methods: 101 patients having a benign or malignant post-equatorial
intraocular tumor were included. Having a mean age of 49.70+15.28 years (range 9 to
73), female/male ratio was 53/48. Tumor diagnosis of the cases were as follows:
choroidal hemangioma (35/101), choroidal nevus (34/101), choroidal melanoma
(13/101), ocular melanocytoma okiiler (8/101), congenital hypertrophy of retinal
pigment epithelium (5/101), choroidal osteoma (6/101). Two case with choroidal
hemangioma and 1 with osteoma were bilateral therefore 101 patients with 104 tumors
were studied in total. OCTA evaluations and definition of characteristics of each tumor
were performed together with the fundus photography, fundus autofluorescence (FAF)

and Optical Coherence Tomography (OCT).

Results: In OCTA evaluations for choroidal hemangiomas 4 different types of
vascular pattern were demonstrated at choriocapillaris segment; for choroidal nevi
there was no vasculature into the tumor and 70% of the choroidal melanomas were
found have changes in the normal vasculature at tumor areas. Some atypical and non-
specific changes were demonstrated in melanocytoma, CHRPE and osteoma cases.
Comparative choriocapillaris blood flow densities (%) in tumor and fellow eyes
consecutively were found to be as 66.42+2.45% and 67.77+2.87% for choroidal
hemangiomas, 69.68+3.10% and 70.25+2.45% for choroidal nevi, 66.97+4.03% and
70.50+£2.55% for choroidal melanomas (p=0.01, p=0.33, p=0.01 consecutively).
Ocular blood flow was found to be decreased in all 3 tumor groups but it was

statistically significant only in hemangioma and melanoma cases.

Conclusion: Although the vascular and blood flow changes demonstrated by OCTA
in some malignant and benign intraocular tumors confirms the technique may be a
useful tool to be used in the diagnosis and follow up, the technique itself with its
present technology and abilities wasn’t found to be enough to provide the whole

angiographic data needed to be used in the clinical management of these tumors.

viii
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1. GIRIS VE AMAC

Goz igi timorleri, goz iginde yerlesip gorme kaybiyla sonuglanabilen, yasami
da tehdit edebilen, benign veya malign kitlelerdir. Bu tiimorlerin dogru bir sekilde
tedavi edilebilmesi her seyden 6nce tanisinin dogru konulmasina baghdir. G6z igi
tiimorlerinin tanisi, genellikle klinik muayene ve yardimer goriintiileme yontemleri ile

dogru bir sekilde konabilmektedir.

GOz i¢i tiimdrleri retina, optik disk ve uveadan kaynaklanmaktadir.
Retinoblastom, retina pigment epitelinin konjenital hiperplazisi (congenital
hypertrophy of RPE — CHRPE), retina ve retina pigment epitelinin hamartomu gibi
tiimorler, retina tiimorleridir. Optik disk melanositomu, optik diskten kaynaklanan bir
timordiir. Uvea dokusunun sik goriilen tiimorleri ise neviis, melanom, metastatik

tiimdrler ve koroid hemanjiyomudur.

Koroid melanomu yetiskinde en sik goriilen primer malign g6z i¢i tiimortidiir
[1]. Primer koroid melanomu insidans1 ABD'de yaklasik 1 milyon kisi basina 6 vaka
ve Danimarka ile diger iskandinav iilkelerinde milyonda yaklasik 7,5 vakadir. Koroid
melanomu ve diger uvea melanomlar: ¢ogunlukla Kuzey Avrupa kdkenli beyaz irki
etkiler [2]. Koroid melanomu makulada yerlesip veya retina dekolmani gibi gérmeyi
tehdit edici komplikasyonlar olusturup gérme azalmasina neden olabilir. Daha da
onemlisi okiiler melanom hastalarinin yarisina yakininda hematojen yayilimla uzak
metastaz gelismektedir. The Collaborative Ocular Melanoma Study (COMS)’de
metastaz orani 5 yilda %25, 10 yilda %34 olarak belirtilmistir [3]. Yani melanomlar,
yasamu tehdit edebilen erken tanisi ve uygun bir sekilde tedavisi olduk¢a onemli

timorlerdir.

Koroid melanomunun tanisinda, klinik muayene ile birlikte, ultrasonografi
(USG), floresan anjiyografisi (FA), indosiyanin yesili anjiyografisi (ICG), optik
koherens tomografi (OKT) ve fundus otofloresanst (FAF) gibi tetkikler kullanilir.
Prognoz belirleme ve genetik ¢alismalar i¢in kullanilmasi disinda, tani i¢in ¢ogu kez

biyopsi gerekmez. Birgok intraokiiler tiimor, koroid melanomunun ayirici tanisina



girmektedir. Benign karakterde olan koroid neviisii, retina pigment epitelinin
konjenital hipertrofisi (CHRPE) ve optik disk melanositomu, pigmentli melanomlarin
ayirici tanisinda akla gelmesi gereken tlimorlerdir. Koroid hemanjiyomu, koroid
osteomu ve koroide metastaz yapan tiimorler ise amelanotik koroid melanomlariyla
ayirici tanida diistiniilmelidir. Koroid neviisii, yetiskinlerde oldukga sik goriilen benign
intraokiiler tiimorlerdendir. Kiiglik koroid melanomlart ile ayirict tanisinin yapilmasi
bazen zor olmaktadir. Ancak bir melanositik tiimoriin koroid melanomu olduguna
isaret eden bazi risk faktorleri, klinik muayene ve goriintiileme bulgulart mevcuttur.
Optik disk melanositomu, optik diskten kaynaklanan benign bir tiimdr olmasina
ragmen %10-15’inde biiylime, %1-2’sinde ise malign transformasyon gosterilmistir
[4]. CHRPE, keskin sinirli, kabarik olmayan, koyu pigmentli, benign karakterde bir
retina pigment epiteli timoriidiir. Koroid neviisii ve melanomu ile karisabilir ancak
CHRPE genelde genc bireylerde goriilmektedir. Koroid hemanjiyomu, yine benign
ozellik gosteren vaskiiler bir goz igi tiimoridiir; 1) Smirh (circumscribed), 2) Diffiiz
olmak {izere 2 tipi mevcuttur. Koroid osteomu da benign bir intraokiiler tiimdrdiir;
genelde kadinlar etkiler ve nadir goriiliir [5]. Renkli fundus fotografi goriintiilerinde
sari-turuncu renkte goriilen sinirli koroid hemanjiyomu ve koroid osteomu, bazen

amelanotik melanomlar ile benzer goriiniim sergileyip ayiric taniya girebilmektedir.

Optik koherens tomografi(k) anjiyografi (OKTA), retina ve Kkoroid
damarlanmasimni goOsteren noninvaziv bir gorlintiileme yontemidir. Floresan
anjiyografisi ve indosiyanin yesili anjiyografisinin aksine herhangi bir kontrast madde
(boya) gerektirmez. Gorilintii olusturma prensibi, hareketli eristositlerin laser 151811
yansitmasi mekanizmasina dayanir [6]. Bir OKTA taramasi, aslinda ¢ok sayida A
taramas1 (A-scan), bunlarin derlenmesinden olusan ve kesitsel bilgi saglayan B
taramas1 (B-scan) verilerinden tiirevlenerek olusturulur. OKT ilk ortaya ¢iktiginda
“karsidan bakista diizlemsel olan (en face)” retinadan, mikron ¢oziiniirliiklii, yandan
goriilen kesitsel imajlar yani adeta canli histopatolojik imajlart saglayarak bir devrim
yapmistt; ancak damar yapilarina ait bu B-scan kesitsel imajlarinin tiim vaskiiler
yapiya dair bir bilgi degeri olamayacagindan, OKT’den yillar sonra OKTA, yillar
evvel OKT ile yapilanin tersi yoniinde bir islemle, bu kez “kesitsel imaj verisi’nden
damar yapilarma ait “en face imaj” yani “damar haritas1 goriintiileri” olusturarak
yeniden bir devrim yapmuistir. Su halde OKTA imajlari, aslinda B-tarama imajlarindan,

hareket eden eritrositleri, ait olan verileri izole ederek bunlar1 yeniden 3 boyutlu olarak



dizmekten ibarettir ve spektral domain OKT cihazlarinin ¢ogu i¢in baskin olarak bir
yazilim islemidir [7]. Elde edilen veri 3 boyutludur; bu 3 boyutlu dijital veriyi bir
damar haritasina doniistiirmek {izere* en face” olarak rekonstriikte etmek, imajin,
dolayisiyla dokunun, farkli derinliklerindeki damar yapilarini {ist iiste y1gip karsisina
gecip bakmak demektir. Bu sekilde iist liste dizili son yapiya karsidan baktiginizda
sadece en {iistte kalan damar yapilart goriiniir olup derin katmanlar gériinemez; ortaya
cikan bu 3 boyutlu datayr dokunun farkli kalinliklarindan gecen enine kesitlerdeki
damar haritas1 imajlarini ayr1 ayr1 ortaya koymak yani enine farkli segmentleri
dokiimante etmek gerekir. Bu segmentler de retina ve koroid dolagiminin bilinen
histolojisine uyumlu planlardan gececek sekilde belirlenmelidir. Iste bu sebeple
OKTA’dan saglikli bir retina-koroid yapisina ait dogal histolojik/anatomik vaskiiler
agin 4 temel seviyesinin imajlarinin ayr1 ayri olusturulmasina segmentasyon denir Ki
bu segmentler: 1) yiizeyel kapiller pleksus segmenti, 2) derin kapiller pleksus
segmenti, 3) dis retina segmenti ve 4) koryokapillaris segmentidir [8]. OKTA, FA’nin
aksine bir boya maddesi verilerek tiim retina-koroidal katmana ait floresan boyasinin
yayilma karakteristigini karsidan cekilen 2 boyutlu fotograflama ile siiperpoze bir
sekilde dokiimante eden bir goriintiileme sistemi olmadigindan, 6n arka aks iizerinde
herhangi bir derinlige ait vaskiiler yapmin imaji ancak o katmana inilince elde
edilebilir. Aynm1 sekilde optik disk modunda yapilan c¢ekimlerde, optik disk
imajlamanin merkezine alinarak disk damarlanmasi ve peripapiller kapiller pleksus
vaskiiler yogunlugu ile ilgili 3 boyutlu bilgiler edinilebilir. Bu arada yukaridaki
aciklamada “en face” ifadesini “karsidan bakilir gibi” anlaminda kelime anlami olarak
kullandigimiz1 belirtmek gerekir. Bir de OKTA tekniginde cihazin hazirladigi
gorlntiiler icinde “en face imaj” olarak tanimlanan bir gérintii vardir ki bu, B-scan
datadan “en face” olarak “yani karsidan bakilan goriintii” seklinde retinanin striiktiirel
datasinin rekonstriikte halini ifade eder. Siyah beyaz bir goriintiidiir, red-free fotografa

benzer oysa tiimiiyle B-scan OKT datasindan rekonstriikte bir dijital goriintidiir [9].

Bu c¢alismanin amaci bir goziinde koroid neviisii, koroid melanomu, koroid
hemanjiyomu, optik disk melanositomu, CHRPE veya koroid osteomu bulunan
hastalarda, OKTA ile goriintiileme elde edip antero-posterior orientasyondaki farkli
segmentlerde tlimorlerin vaskiilarizasyon karakteristiklerini, birbirleri ile benzer ve
farkli 6zelliklerini ve ayrica tiimor sinirlart disinda saglam goriinen sahalarda ve diger

saglam gozdeki vaskiiler yap1 ve kan akimi karakteristiklerini kiyaslamali olarak



ortaya koymak ve bu yolla OKTA’nin intraokiiler tiimdrlerin klinik yonetimindeki

kullanilabilirligini arastirmaktir.

Calismamizdaki olgularin Klinik karakteristiklerinin, natiiriiniin belirlenerek
OKTA dokiimentasyonlarina yanstyan verilerin dogru analizlerini yapabilmek daha da
Oonemlisi tiimor hastalarinin yonetiminde kabul edilen uluslararasi protokollere,
konvansiyonel metodolojiye sadik kalmak i¢in ayrica FA, OKT, USG gibi diger
goriintiileme yontemleri karsilastirilmali olarak kullanilmig, bu nedenle tez basliginda
da “coklu goriintiileme” ifadesinin yer almasina etik hassassiyetler gz Oniinde
tutularak 6zen gosterilmistir. Ancak g¢alismanin birincil amact OKTA nin intraokiiler
timorlerin  yonetilmesindeki roliinii arastirmaktir. Calisma bu amac¢ merkezde
tutularak dizayn edilmis ve dolayisiyla tartisma baskin olarak OKTA verileri

tizerinden kurulmustur.

OKTA, gerek teknolojisi gerek de klinik deneyimi agisindan nispeten yeni ve
halen evrimlenen bir goriintiileme yontemidir. Dolayisiyla diger pek ¢ok sik¢a goriilen
okiiler, retino-koroidal hastalik icin OKTA karakteristiklerine iligkin yaygin bir bilgi
birikimi olmadig1 gibi intraokiiler tiimorler gibi nispeten daha nadir goriilen ve daha
secilmis hastalik grubunda da bu veriler yoktur; ortaya konulmasi, literatiire katkis1
bakimindan ¢ok 6nemlidir. Ozellikle melanom gibi malign bir tiimoriin ayirici tanisina
giren diger tlimorlerden, OKTA ile dokiimante edilebilen farkli vaskiiler
karakteristiklere sahip olup olmadiginin ortaya konulmasi, boylesine ¢abuk ve kolay
uygulanabilen ve {stelik invaziv olmayan bir goriintiileme yontemi ile ayrimsatici
veriler elde edilebilmesi hastaligin klinik yonetimine ciddi katkilar saglayacaktir.
Ayrica bu calismanin amaglarindan birisi de OKTA’nin okiiler onkolojide

uygulanabilirliginin, hangi timorlerde daha faydali olacaginin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Retina Anatomisi

Retina (tunica nervosa) goéziin sinir tabakasi olup gbz kiiresinin arka dortte
ticliik i¢ yiizeyini orter [10]. Retinanin dis kisminda koroid, i¢ kisminda ise vitreusun
hyaloid membrani yer alir. Dista koroidin Bruch membrani ile komsu olan kisminda
retina pigment epiteli tabakasi ve igte sensoriyel (ndrosensoryel) retina tabakasi
bulunmaktadir. Retina, ora serratanin 6niindeki “Pars caeca retina” ve arkasmdaki
“Pars optica retina” kisimlarindan olusur [11]. Pars caeca retina, yalnizca retinanin
pigment epitel tabakasini igerdigi ig¢in bu kisim 1s18a duyarsizdir. Retinanin sensoryel
tabakas1 ise ora serrataya kadar uzanir ve dolayisiyla pars optica retina’nin 151k

algilanmasindan sorumlu bolge olmasini saglar [11].
2.1.1. Retinanin Histolojik Anatomisi

Retina kesitsel histolojik preparatlarda igten disa dogru; i¢ limitan membran,
sinir lifi tabakasi, ganglion hiicre tabakasi, i¢ pleksiform tabaka, i¢ niikleer tabaka, orta
limitan membran, dis pleksiform tabaka, dis niikleer tabaka, dig limitan membran,

fotoreseptor hiicre tabakasi ve retina pigment epitelinden olusmaktadir (Sekil 1 ve 2).

Retinanin histolojik tabakalari1 distan ige dogru, baslica 6zellikleri ile birlikte

sirayla agiklanmistir:

-Retina pigment epiteli; yan yana siralanmis tek katli hiicrelerden olusur.
Hiicreler arasindaki baglantilar sayesinde retinay:r sistemik dolasimdan ayirir ve dis
kan retina bariyerini olusturur [12]. Apikal kisimlarinda ¢ok sayida bulunan
mikrovilluslar fotoreseptdr hiicrelerin dis segmentlerini sararlar [13]. Epitel hiicreleri
icerisinde ¢ok sayida melanin pigmenti bulunmaktadir. Retina pigment epitelinin 15131
absorbe etme, kan retina bariyerini olusturma, ndrosensoriyel retinaya madde giris
cikisin1 saglama, fotoreseptorlerin dis segment dongiisiine katki saglama, atik

maddelerin uzaklastirilmasi ve A vitamini depolama gibi gorevleri vardir [14].



-Fotoreseptorler; koni ve basil (rod) olmak f{izere 2 tiptir. Her bir
fotoreseptoriin i¢ ve dis segmenti bulunmaktadir. Basiller 100-120 pm uzunlugunda,
dis segmentlerinde rodopsin molekiilleri igeren los 1s1kl1 ortamda ve siyah beyaz
gorintii algilanmasindan sorumlu hiicrelerdir. Foveada bulunmazlar, ¢evresel kisma
dogru sayilar1 artar. Boylar1 65-75 pm olan koniler renkli gérme, parlak gérme ve
keskin goérmeden sorumlu hiicrelerdir. Konilerde bulunan rodopsine benzer
fotokimyasal maddeler iyodopsin olarak bilinirler. Basillerin aksine koniler foveada

yogun olarak bulunurlar [15].

-Dis limitan membran; fotoreseptorlerin Miiller hiicreleri ile baglantisinin

bulundugu bolgedir. Gergek bir zar degildir [16].

-Dis niikleer tabaka; rod ve konilerin hiicre govdelerinin ve ¢ekirdeklerinin

olusturdugu katmandir.

-Dis pleksiform tabaka; rod ve konilerin aksonlar1 ile bipolar ve horizontal

hiicrelerin dentritleri arasindaki sinaptik baglantilardan olusur.

-Orta limitan membran; dis limitan membran gibi gercek bir zar degildir. Dis
pleksiform tabakada birbirine geg¢mis bipolar dentritler ve horizontal hiicre
uzantilarindan olusan yapida sinaptik yogunluklar bulunur ve bunlar 151k

mikroskobunda kesintili ¢izgiler olarak goriiliirler. Bu yap1 orta limitan zar olarak
bilinir [17].

-ig: niikleer tabaka; horizontal, bipolar, Miiller ve amakrin hiicrelerin

¢ekirdeklerini igerir [18].

-I¢ pleksiform tabaka; bipolar hiicrelerin aksonlarini, ganglion hiicrelerin

dentritlerini ve amakrin hiicre uzantilarini i¢eren sinaptik tabakadir [16].

-Ganglion hiicre tabakast; ganglion hiicrelerinin gévde ve ¢ekirdeklerinden
olusur. Makulada cok katli, cevresel retinada tek kathidir. Hiicreler foveolaya

yaklagirken azalir ve kaybolur [19].

-Sinir lifi tabakasi; ganglion hiicre aksonlarindan olusur. Aksonlar lamina
kribrosadan gegene kadar miyelinsizdir [20]. Sonrasinda miyelin kilifla sarilir ve optik

siniri olustururlar.



-I¢ limitan membran; dis kismi Miiller hiicrelerinin bazal zarindan, i¢ kismu

ise vitreus fibrilleri ve mukopolisakkaritlerden olusan gergek bir zardir [19].
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Sekil 1. Retinanmin kesitsel histolojik yapisi.

Sekil 2. Retina katmanlarimin Optik Koherens Tomografi goriiniimii. ILM (internal limiting
membrane): I¢ sinirlayict membran, NFL (nerve fibre layer): Sinir lifi tabakasi, GCL (ganglion cell
layer): Gangliyon hiicre tabakas1, IPL (inner plexiform layer): i¢ pleksiform tabaka, INL (inner nuclear
layer): i¢ niikleer tabaka, OPL (outer plexiform layer): Dis pleksiform tabaka, ONL (outer nuclear
layer): Dis niikleer tabaka, ELM (external limiting membrane): Dis sinirlayict membran, 1S/OS (inner
segment/ outer segment): Fotoreseptorlerin i¢ ve dis segmentlerinin bileskesi, RPE-BM: Retina
pigment epiteli Bruch membran kompleksi



2.1.2. Retinanin Topografik Anatomisi

Retina topografik olarak; santral retina ve periferik (periferal) retina olmak

uzere temelde 2 kisimda incelenir:

-Santral retina ya da makula, optik disk ile temporal vaskiiler arkadlar

arasindaki 5,5 mm c¢apli alandir [21]. Retinanin sadece bu kisminda birden fazla
ganglion hiicre kat1 bulunmaktadir [22]. Oksijenize karotenoidler, dzellikle lutein ve
zeaksantin, santral makula i¢inde birikir, bu bolgenin sar1 rengine ve makula lutea
olarak adlandirilmasina katkida bulunur [23]. Santral retina ve igerdigi boliimler Sekil

3’te gosterilmis ve devaminda bu boliimlerin ayrintilart agiklanmastir.

Sekil 3. Foveola, fovea, parafovea ve perifoveadan olusan santral retinanin topografik anatomisi

Makulanin santralindeki 1,5 mm c¢apli ¢ukurluga fovea denir [22]. Fovea
ozelikle renkli gorme ve keskin gdrmeye yonelik bir yapidir. Bu bdlgede 151k
dagilimim azaltmak i¢in i¢ niikleer, i¢ pleksiform, ganglion hiicre ve sinir lifi
katmanlar1 bulunmaz. Rod hiicreleri de foveada yer almazken kon hiicreleri

maksimum yogunlukta bulunur [24].



Foveanin merkezinde konilerin ince, uzun ve siki bir sekilde paketlendigi 0,35
mm ¢apindaki foveola yer alir. Foveolanin merkezindeki 150 um caplh kiigiik bir
cukurluk umbo olarak adlandirilir [25]. Foveola, merkezi 1° lik gérme alanina denk
gelir ve optik disk merkezinin yaklasik olarak 4,0 mm temporal, 0,8 mm inferiorunda
lokalizedir [26].

Foveay1 ¢evreleyen 0,5 mm genisligindeki halka parafoveadir. Bu bolgede
ganglion hiicre tabakasi, i¢ niikleer tabaka ve dis pleksiform tabaka en kalindir. Ayrica
dis pleksiform katmandaki fotoreseptor liflerinin 6zel bir seyirle Henle katmanini
olusturmasi1 parafoveolar bolgede gerceklesir. Parafoveayr cevreleyen 1,5 mm

genisligindeki halkaya da perifovea denir [25].

Foveal avaskiiler zon (FAZ); foveada retina damarlarindan yoksun avaskiiler
bolgedir ve kanlanmasi koryokapillaristen saglanir. FAZ genisligi 250 pm’den 600
um’ye kadar degiskenlik gosterir [27].

-Periferik retina; yakin, orta, uzak periferal alan ve ora serrata olmak {izere

dort boliime ayrilmaktadir. Yakin perifer, area centralis (makula) ¢evresindeki 1,5 mm
genigliginde bolge iken orta perifer, yakin perifer ¢evresindeki 3 mm’lik genislige
sahip bolgedir. Uzak periferal alan ise orta periferal alandan nazalde 16 mm’ye
temporalde 9-10 mm’ye kadar uzanir. Bu alandan sonra ora serrata baslar [28]. Ora
serrata, retina ve pars plana arasindaki sinirdir. Retinanin 6n kenar1 olarak da ifade
edilebilir; ¢iinkii retina ora serratadan itibaren duyu 6zelligini kaybeder ve epitel
hiicreleri olarak siliyer cisme ve irisin arka yiiziine dogru ilerler. Ora serrata ve pars
planaya “ug¢ perifer” de denilmektedir. Periferik retina ve bolimleri Sekil 4’te

gosterilmistir.

Retinal ekvator, vorteks venlerinin skleradan ¢gikmadan hemen 6nce yaptiklar
ampulla denilen genislemelerin 6niinden gecen hayali ¢izgidir. Limbusa olan uzaklig
yaklasik 13-14 mm’dir. Ekvatorun arkasi posterior retina olarak bilinir. Retinal
ekvator ile geometrik ekvator birbirinden farklidir. Geometrik ekvator, goziin optik
eksenine dik olan ve gbzli 6n ve arka olarak iki esik pargaya bolen ¢izgidir. Retinal

ekvator veya anatomik ekvator, geometrik ekvatorun 3 mm gerisinde kalir [29].



Sekil 4. Periferik retinanin topografik anatomisi. Yakin periferal alan, makula ¢evresindeki 1,5
mm genisligindeki bolge (kirmizi ile mavi halka arasi). Orta periferal alan, yakin periferal alan
cevresindeki 3 mm genisligindeki bolge (mavi ile sar1 halka arasi). Uzak periferal alan, orta periferal
alandan nazalde 16 mm’ye temporalde 9-10 mm’ye kadar uzanan bolge (sar1 halkanin digt).

2.2. Koroid Anatomisi

Koroid; ora serratadan optik sinire kadar devam eden, retina ve sklera arasinda
yerlesmis, yogun bir damar agina sahip yapidir [30]. Arka kisminda arterlerin, biyiik
ve orta boy koroid venlerinin daha yogun olarak bulunmasindan dolay1 koroidin
kalinlig1; arkada 0,22 mm, ekvatorda 0,15 mm ve ora serratada 0,10 mm olmak {izere

one dogru azalmaktadir [17].
Koroidin katmanlari distan i¢e dogru su sekilde siralanir:

-Lamina suprachoroidea; sklera ve koroid arasindaki suprakoroid
(perikoroid) bosluk i¢ginde bulunan, damar ve sinirden zengin, pigment igeren ince bir
bag dokusu tabakasidir. Kollajen ve elastik lifler ile melanosit ve fibroblast da

icermektedir. Suprakoroid boslukta sadece koroide gegen damarlar bulunur [19].

-Lamina vasculosa; melanosit iceren gevsek bag dokusundan olusmakta,
icerisinde arter ve venleri barindirmaktadir. Arterler, kisa posterior siliyer arterin

dallar1 iken venler, vorteks venlerini olusturarak skleradan ¢ikar ve oftalmik vene
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katilirlar. Damar kat1 iki ayr1 tabakadan olusmaktadir; distaki biiylik damarlarin
bulundugu boliim Haller kati, icteki orta boy damarlarin olusturdugu boliim ise Sattler
katidir [17].

-Lamina choriocapillaris; arterlerin terminal dallarinin olusturdugu kapiller
tabakadir. Lobuler patern gosterir. Merkezde besleyici bir arteriol, ¢cevresel kisimda
ise toplayici veniiller bulunur [17]. Koryokapillaris, Bruch membrani ile retinanin dig
kismin1 besler. Yaslanmayla birlikte koryokapillaris yogunlugu ve dolayisiyla koroid

kan akimi azalmakta ve koroid incelmektedir [31].

-Lamina basillaris (Bruch membrany); distan ice dogru koryokapillaris
endotelinin bazal zar1, dis kollajen lif kat1, elastik lif kat1, i¢ kollajen lif kat1 ve retina

pigment epitelinin bazal zarindan olusmaktadir [27].
2.3. Retina ve Koroidin Vaskiiler Yapisi
2.3.1. Retinanin Vaskiiler Yapisi

Retinanin dis pleksiform, dis niikleer, fotoreseptdor ve pigment epitel
tabakalarindan olusan 1/3 dis kismi1 koroid dolagimindan, 2/3 i¢ kismu1 ise santral retinal
arterden beslenir. Bazen siliyer sirkiilasyondan dogan bir siliyoretinal arter optik disk

ve makula arasindaki i¢ retinanin bir kismini besleyebilir.

Internal karotid arterin dali olan oftalmik arter, globun 8-15 mm gerisinde
santral retinal arter dalin1 verir. Santral retinal arter optik sinire penetre olur ve lamina
kribrosadan gecerek igeriye ulastiginda retinanin ilgili bélgelerini besleyen {ist nazal,
iist temporal, alt nazal ve alt temporal olmak tizere 4 dala ayrilir. Arter dallar1, sinir lifi
katinda i¢ sinirlayici zara yakin olarak seyreder. Retina arterleri, aralarinda anastomoz
bulunmayan end-arter 6zelligindedir. Arterioller yaygin bir kapiller ag olusturur ve
retinal kapillerler derinleserek i¢ niikleer tabakaya gegerler [17]. Doku diizeyinde ise
retinada 4 vaskiiler ag bulunmaktadir. Sinir lifi ve ganglion hiicre tabakasindaki
damarlar siiperfisiyal kapiller pleksusu (SCP) olustururken, i¢ niikleer tabakanin i¢ ve
dis smirlarinda 2 tabaka halinde derin kapiller pleksus (DCP) bulunur. Radyal
peripapiller kapiller (RPC) pleksus ise optik sinir etrafinda sinir lifi tabakasinda
yerlesmistir [32].

Retinal arterioller ile veniiller arasindaki baglantiy1 saglayan kapillerler; biiylik

arter ve venlere komsu bolgeler, 6zellikle arterlerin 100 um yakindaki kisimlarda, ora
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serratadan 1,5 mm gerisine kadar olan bdlgede ve son olarak ortalama 400-500 pum

captaki foveal avaskiiler zon olarak adlandirdigimiz yerde bulunmazlar [25].
2.3.2. Koroidin Vaskiiler Yapisi

Koroidin kan akimi, oftalmik arterin dallar1 olan anterior ve 6zellikle posterior
siliyer arterden saglanir. Koroidin segmental yapisindan dolay1 posterior siliyer dallar
diizeyinde kan, vorteks drenaj sistemine yonlendirilir ve bu segmental yapi, biiyiik ve
orta boy koroidal arterlerin end-arter gibi davranmasina sebep olur. Koryokapillaris
yiiksek oranda kapiller anastomoz igerir ve kalinlig1 foveada yaklasik 10 um, periferde
7 um’dir. Kapillerler, Sattler tabakasindaki arteriollerden dogar ve her biri
koryokapillarisin lobuler yapisinin olusmasina sebep olur. Koryokapillaris ayni anda
cok sayida kirmizi kan hiicresinin gegmesine izin veren, 20-25 pm capli biiyiik
kapillerler icerir. Retinal kapillerlerin aksine, koryokapillaris 700-800 nm ¢apinda
fenestrasyonlara sahiptir ve bu da molekiillerin daha hizli tasinmasina izin verir.
Koryokapillarisin yani sira koroidde daha dnce de bahsedilen biiyiik kan damarlar
iceren Haller tabakasi ile orta ve kiiglik arter ve arteriyolleri bulunduran Sattler

tabakas1 mevcuttur [25].
2.4. Koroid ve Retina Tiimorleri
2.4.1. Koroid Hemanjiyomu

Koroid hemanjiyomu goziin benign vaskiiler bir timoériidir [33]. Koroid
tutulumunun genisligine gore, sinirlandirilmis ve diffiiz olmak tizere 2 alt tipi bulunur.
Diffiiz koroid hemanjiyomlari, koroidin birden fazla kadranini tutar ve Sturge Weber
sendromu gibi fakomatozlar ile iliskilendirilmistir. Sinirlandirilmis  koroid
hemanjiyomunun ise sistemik bir hastalikla korelasyonu bulunmamaktadir [34].
Epidemiyolojik olarak beyaz irkta daha sik goriilmektedir [35]. Konjenital oldugu
diistiniilmektedir ancak genelde semptomsuz oldugundan yasamin 4-6. dekadina kadar

saptanmayabilir [33].

Koroid hemanjiyomu klinik olarak, arka kutupta belli belirsiz sinirlari olan,
turuncu-kirmiz1 renkte, kubbe seklinde bir lezyon olarak izlenir. Nadiren plato (%1)
ve mantar (%]1) seklinde olabilir. Yavas biiyiiyen bir tiimordiir; ancak subretinal siv1

artigina sebep oldugunda biiyiikliigiinde artis izlenimi olabilir [33]. Koroid melanomu

12



ve metastaz, hemanjiyom ile ayirici taniya giren 6nemli okiiler tiimorlerdir. Bu nedenle

hemanjiyomda klinik yardimci testler 6nem kazanmaktadir [34].
2.4.1.1. Koroid Hemanjiyomunda Gériintiileme Yontemleri

USG: Koroid hemanjiyomu, kan damarlar1 ve normal koroid yapisina benzer
diger hiicrelerden olustugundan dolay1 A-scan USG ile yiiksek internal reflektivite
gosterir. B-scan goriintiilemede ise koroid melanomundaki bosluk yapisinin aksine,

cevredeki normal koroide benzer yapida akustik solidite izlenir [34].

EA: Floresan anjiyografisinin erken fazinda hafif dantel goriinimiindeki
hiperfloresans, tiim asamalarda artarak hemanjiyoma karakteristik bir goériiniim

sergiler [34].

ICG: Koroid hemanjiyomunda goriintiilemenin erken evresinde (yaklagik
1.dakikada) yogun hipersiyanesans mevcut iken yaklasik 8. dakikada yani orta evrede
orta derecede hipersiyanesans, 20. dakikada ise orta derecede hiposiyanesans izlenir

[34]. Bu durum “washout” fenomeni olarak adlandirilmaktadir.
2.4.1.2. Koroid Hemanjiyomunda Tedavi

Koroid hemanjiyomu benign bir tiimor olmasina ragmen makiiler 6dem, ser6z
retina dekolmani, neovaskiiler glokom gibi gérmeyi tehdit eden durumlara sebep
olabilir. Hemanjiyom tedavisinde hedef, makiiler 6demin c¢oziilmesidir. Timor
boyutunun kiiglilmesi yararli bir durumdur ama primer amag¢ degildir. Tedavide
uygulanan yontemler; laser fotokoagiilasyon, transpupiller termoterapi (TTT),
radyoterapi, fotodinamik terapi (PDT) ve anti-VEGF ajanlarin kullanilmasindan
olusmaktadir [35]. Episkleral plak brakiterapi ve eksternal 1sin radyoterapisi genis
retina dekolmanina sebep olan kitlelerde tercih edilmektedir. Ozellikle eksternal 151
radyoterapisi siklikla diffiiz koroid hemanjiyomlarinda kullanilir. TTT, genelde ¢ap1
10 mm’den, kalinligt 4 mm’den kii¢iik ve foveolaya 3 mm’den daha uzak
hemanjiyomlarda tercih edilir [36]. PDT, makiiler 6demin ¢6ziilmesinde ve subretinal
stvinin gerilemesinde etkili olmakla beraber tiimor boyutunda regresyona da sebep
olarak sekonder kazan¢ sagladigi i¢in koroid hemanjiyomlarinin tedavisinde tercih

edilen etkili ve giivenilir bir yontemdir [37].
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2.4.2. Koroid Neviisii

Koroid neviisii beyaz irkta baskin olarak bulunan en yaygin benign intraokiiler
timordiir [38]. Amerika Birlesik Devletleri'nde, prevalansin beyaz irkta yiizde 4,6 ile
7,9 arasinda degistigi bildirilmistir [39]. Yapilan ¢alismalarda, koroid neviisiiniin

sikligiin kadin ve erkeklerde nispeten esit oldugu gosterilmistir [38].

Klinik olarak koroid neviisleri; en sik postekvatoryal bolgede yerlesen,
pigmentli (melanotik) veya az bir siklikta pigmentsiz (amelanotik) goriiniimde
olabilen, diiz veya hafif eleve kitlelerdir. Subfoveal olduklarinda gérme ile ilgili
sorunlar olusturmakla birlikte ¢ogunlukla ekstrafoveolar yerlesim gosterirler ve
dolayistyla asemptomatiktirler. Ortalama bazal ¢ap 5 mm, ortalama kalinlik ise 1,5

mm’dir [40].

Koroid neviisleri tasidiklart bazi ozellikler ile melanoma doniisme riski
acisindan “dugiik riskli” olarak ifade edilirler. Timor kalinliginin 2 mm’den az olmast,
subretinal sivinin eslik etmemesi, turuncu pigmentasyonun bulunmamasi, gorsel
semptomlarin olmamas1 ve ultrasonografide ekodens goriiniim diisiik riskli koroid
neviislerinin 6zelliklerindendir. Ayrica drusen, pigment epitel atrofisi/hipertrofisi gibi

RPE tabakasi degisiklikleri kroniklik ve stabiliteyi gosteren olumlu bulgulardir [41].

Halo neviis; periferi depigmente, soluk bir zonla ¢evrili nadir bir koroid neviis
varyantidir. Koroid neviislerinin %5’ini olusturur ve daha diisiik riskli bir neviis olarak
kabul edilir. Halo koroid neviisiiniin, hastalarda Onceki cilt melanomu ile iliskisi
anlamli saptanmis olup, bu halo formasyonun derideki melanom hiicrelerine kars1 rol

oynayan sitotoksik lenfositlerin antijenlerinden kaynaklandigi one siiriilmistiir [42].

Dev neviis, taban c¢apt 10 mm’den fazla olan diger bir koroid neviisii
varyantidir ve tim koroid neviislerinin %8’ini olusturmaktadir. Dev neviisler
genellikle biiyiik taban ¢ap1 ve kalinlik nedeniyle yanlislikla koroid melanomu tanist

alirlar. Melanoma doniisiim riski 10 yi1lda %18 olarak saptanmustir [43].
2.4.3. Koroid Melanomu

Uveal melanom, yetigkinlerde en sik goriilen primer intraokiiler malign
timordiir [1] ve %90°1 koroid, %7’si siliyer cisim, %3l ise iris kaynaklidir. [44].

Okiiler melanom insidansinin yaklasik milyonda 5-6 oldugu tahmin edilmektedir ve
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beyaz irkta goriilme siklig1 daha fazladir [45]. Tiimoriin ortalama ilk tani yasi yaklagik
60’tir [46].

Koroid melanomu, retinada pigmentli (%55), pigmentsiz (%15) ve mikst
(%30) gorinimde olabilen derin bir kitle olarak izlenir [40]. Siklikla retina
dekolmanina sebep olurken, nadiren kitlenin goriilmesini engelleyen vitreus
hemorajisi ile de ortaya ¢ikabilir. Koroid melanomlari; “kubbe” sekilli olanlar, Bruch
membran yirtilmasi sonucu subretinal bosluga fitiklasarak “mantar” gibi goriinenler
ve yanlislikla koroid neviisii tanis1 alan daha yass1 goriiniimdeki “diffiiz” melanomlar

olmak iizere farkli konfigiirasyonlarda karsimiza ¢ikabilirler [47].

Koroid melanomlari klinikte kalinlik ve taban ¢ap1 dikkate alinarak kiigiik, orta
ve bliylik melanomlar olarak siniflandirilirlar. Tiimdr kalinligi 0-3 mm olanlar kiigtik,
3,1-8 mm olanlar orta, 8,1 mm ve daha fazla olanlar ise biiyiik melanomlardir [48]. En
genis taban cap1 11 mm’den az olanlar kiiciik, 11-15 mm olanlar orta ve 15 mm’den
fazla olanlar ise biiyiik tip koroid melanomu olarak ifade edilir [49]. Koroid

melanomlarinin ortalama taban genisligi 11,3 mm, ortalama kalinlig ise 5,5 mm’dir

[50].

Koroid melanomu i¢in 6nemli risk faktorleri arasinda; beyaz irktan olmak ve
acik renkli gozlere sahip olmak, acik ten rengi, ultraviyole 1518a maruz kalindiginda
giines yanig1 olma egilimi gibi faktorler vardir. Kutandz neviis ve ¢iller ile iris neviisii

de artmis koroid melanomu riski ile iligkili bulunmustur [51].
2.4.3.1 Koroid Neviis ve Melanomunda Gériintiileme Yontemleri

USG: Tiimorlerde okiiler USG, kalinlig1 6lgmek ve zaman i¢indeki biiylimeyi
degerlendirmek i¢in kullanilir. A-scan USG, koroid melanomunda yiiksek yansitici bir
anterior siir ve diisiik-orta internal reflektivite ile birlikte olan akustik bosluk ile
karakterizedir. Timor i¢indeki spontan vaskiiler pulsasyon gosterilebilir. B-scan USG
ile melanomda koroidal ekskavasyon, varsa ekstraskleral yayilim, retina dekolmant,
mantar sekilli kitle goriintiilenebilir. A ve B-scan USG kombinasyonu ile 3 mm’den
biiyiik tiimorlerde %95 ten fazla hassasiyetle koroid malign melanomu tanisi1 konulur.
Koroid neviisii ise yassi, diizenli i¢ yapisi ile orta-yiiksek ekojenitede lezyon olarak

izlenir [52,53].
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OKT: Koroid melanomunda OKT; kubbe seklinde yiizey, serdz retina
dekolmani veya subretinal / intraretinal sivi, subretinal lipofuksin birikimi, saglam
fakat uzun ve sismis fotoreseptorler (shaggy fotoreseptorler), koroidal golgelenme,
koryokapillaris incelmesi, normal retinal kalinlik ve artmis tiimor kalinligr gibi birgok
bulgu igerir. Koroid neviislerinde; neviisin derininde koroidal godlgelenme,
koryokapillariste incelme, retinal incelme, fotoreseptor kaybi, pigment epitel
diizensizligi veya atrofisi, IS-OS segmentinde diizensizlik, bazen de subretinal sivi
izlenebilir [54]. Kii¢iik melanom ile neviis Kkarsilastirildiginda, i¢ pleksiform
tabakadaki daha fazla diizensizlik, shaggy fotoreseptorleri, fotoreseptor kaybi, dis
limitan membran kaybi ve intraretinal 6dem melanomda daha demonstratiftir.
Ozellikle shaggy fotoreseptorler, kiigiik melanomlarin yaklasik yarisinda meveut iken

neviislerde gosterilememistir [55].

EAE: Koroid neviisleri genellikle kronik RPE atrofisi veya hiperplazisine bagl
hipootofloresan lezyonlar olarak goriinilirler. Neviis i¢indeki melaninin 151k
absorbsiyonuyla da orantili olarak, pigmentli neviisler daha hipootofloresandir. Ancak
yeni olusmus bir subretinal sivi, drusen ve turuncu pigmentli neviislerin igerdigi
lipofuksin, hiperotofloresans goriiniime sebep olabilen durumlardir. Koroid melanomu
ise igerdigi lipofuksin ile orantili olarak parlak hiperfloresans veren Kkitle

gortiniimiindedir [56].

EA: Fundus floresan anjiyografisi, koroid neviisii ve kiiciikk koroid
melanomunda ayirict tant degeri diisiik bir goriintileme yontemidir. Ayrica koroid
dolagimini detayl goriintiileyememektedir. Koroid neviisiiniin FA’s1 genellikle arka
plan hipofloresansi gosterir, ancak bazen dagmik hiper-hipofloresan noktalar ve
drusene karsilik gelen bolgelerde yamali hiperfloresan goriiniim olabilir. Koroid
melanomu ise erken fazda RPE defektine bagli hiperfloresan ve RPE’deki lipofuksinin
maskeleme etkisinden dolay1 hipofloresan bolgeler i¢eren yamal1 goriiniimde iken, ge¢
fazda sizint1 ve tiimor boyanmasi olur. Ek olarak intrensek timor vaskiilaritesi ve
multipl santral noktasal gollenmeler (hot spots) koroid malign melanomunda

saptanabilir [57].

ICG: Koroid neviisiine karsilik gelen bolgede ge¢ faza kadar hiposiyanesan

goriiniim izlenir. Bazen erken fazda yamali hiper-hiposiyanesan spotlar goriilebilir
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[58]. Koroid melanomundaki intrensek koroidal vaskiilatiir (double circulation) en iyi
ICG ile gorintiilenir [57].

2.4.3.2. Koroid Neviisiiniin Melanoma Doniisiimii

Koroid neviisleri nadiren koroid malign melanomuna doniisiir; on yilda
dontistim orani 1/500 iken, yillik oran 1/8845 olarak bulunmustur. Ayrica bu malign

transformasyon orani yasla birlikte artis géstermektedir [53].

Koroid neviislerinin biiylime ve melanoma doniisiimii i¢in risk faktorleri
vardir. Bu risk faktorlerinin akilda kalici olmasi agisindan hatirlatict (mnemonic) bir
kodlama olusturulmustur; “To Find Small Ocular Melanoma Doing IMaging” [59].

Koroid melanomu i¢in olusturulmus bu risk faktorleri Tablo 1°de agiklanmastir.

Tablo 1. Koroid neviisiiniin melanoma doniisiimiinde risk faktorleri

HARFLER | HATIRLATICI DEGISKEN RiSK
T To Thickness; Tiimor kalinliginin 2 mm’den | Malign
biiyiik olmasi (USG ile) transformasyon
icin 5 yillik risk;
-risk faktorii
F Find Fluid subretinal; Subretinal siv1 varhig
) olmayanlarda %1,
(OKT ile) .
sadece 1 risk
faktorii olanlarda
S Small Symptoms visual acuity; Gorme
%11,
keskinliginin 20/50 veya daha az olmasi .
2 risk faktorii
(Snellen) .
varliginda %22,
3 risk faktorii ile
O Ocular Orange pigment; Turuncu pigmentasyon %34
0 1
l1g1, i lipofuksin birikimi (FAF ile .
variigl, yant potu ( ) 4 risk faktoriine
sahip kisilerde
M Melanoma Melanoma acoustic hollowness; USG’de %51,
akustik bosluk bulunmast 5 risk faktori
tagtyanlanlarda
DIM Doing IMaging Diameter tumor; fotograf ile % 55 olarak
goriintiilemede tiimor ¢apimnin 5 mm saptanmigtir.
iizerinde olmasi
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Risk faktorlerinin {igten fazlasin1 igeren tiimorler muhtemelen kiigiik
melanomu temsil eder ve bu kitlelerin 5 yilda malign transformasyon orani yaklasik
%50’dir. Bu yiiksek oran sebebiyle risk faktorlerinin belirlenmesi ve tiimoriin erken

tedavisinin diisiiniilmesi dnemlidir.
2.4.3.3. Koroid Neviis ve Melanomunda Tedavi

Koroid neviisleri siipheli degilse tedaviye gerek olmadan ilk yil 2 kez,
sonrasinda yilda 1 kez olacak sekilde fundus goriintiileri alinarak takip edilebilirler
[39]. Baz1 neviisler ise gorme kaybi, gorme alani1 defekti, koroid neovaskiilarizasyon
(KNV) olusumu, subretinal sivi ve melanoma doniisiim riski tasirlar. Subretinal sivi
laser fotokoagiilasyon, anti-VEGF uygulamasi, TTT ve PDT ile tedavi edilebilir.
Ozellikle PDT sivinin kontrol altina alinmasi ve gdrmeyi iyilestirme acisindan bagarili
bir yontemdir [60]. Neviise sekonder KNV olusumu anti-VEGF uygulamalar ile
tedavi edilmektedir [61]. Malign doniisiim agisindan riskli olanlar yakin takip edilmeli

ve melanom agisindan erken tedavi diistintilmelidir [39].

Koroid melanomunun tedavisi metastaz1 6nlemek ve gérmeyi korumak igin
gereklidir. Melanom hastalarinin yarisina yakininda hematojen yayilimla uzak
metastaz gelismektedir. The Collaborative Ocular Melanoma Study ile metastaz orani
5 yilda %25, 10 yilda %34 olarak belirtilmistir [3]. Tedavide lokal tiimor kontroliinii
saglamak i¢in uygulanan cerrahi prosediirler ve radyasyon tedavisi (RT) mevcuttur.
Cerrahi  uygulamalar  eniikleasyon,  ekzenterasyon, endorezeksiyon  ve
ekzorezeksiyondan olusmaktadir [62]. Radyasyon tedavisi; yiiklii pargacik tedavisini,
episkleral plak uygulamasini (iodine-125 ve ruthenium-106 en sik kullanilanlari) ve
stereotaktik eksternal 1s1n radyoterapiyi igermektedir. Ayrica se¢ilmis olgularda TTT
ve PDT uygulanabilir [63]. Tedavi stratejileri hastaligin yayilimina, goziin durumuna,

uzak metastaz varligina, hastanin diisiince ve isteklerine gore sekillenir [47].
2.4.4. Okiiler Melanositom

Melanositomlar; optik sinir ve uveal sistemin, yogun melanin graniilleri iceren
pigmentli hiicrelerden olusan, benign karakterde bir timoridir [64]. Timor benign
olmasina ragmen malign transformasyon ve biiylime gosterilen vakalar bulunmaktadir

[65]. Okiiler melanositom iris, siliyer cisim, koroid ve optik sinirde goriilebilmektedir.
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Koroid melanositomu yogun pigmentli, siyah ve koyu gri izlenen bir
lezyondur. Amelanotik ve hafif pigmentli melanomlardan kolay ayrilirken, yogun

pigmentli kii¢iik melanomlardan ayrimi oldukg¢a zor olabilir [64].

Optik disk melanositomlar1 karakteristik simsiyah ve homojen bir goriinlime
sahiptir ve siklikla optik sinirin anteriorunda yerlesir. Genellikle unilateraldir ancak
bildirilmis bilateral vakalar da vardir. %1-2 melanoma doniistim riskinden dolay1

melanositomlu hastalar yillarca takip edilmelidir [66].

Melanositom benign bir tiimor olmasina ragmen, optik disk hipoplazisi, optik
disk 6demi, optik disk soluklugu, retina 6demi, subretinal sivi, intraretinal
eksiidasyon, retina veya koroid neovaskiilarizasyonu, retinal hemoraji, retinal ven
tikaniklig1 ve vitreusa pigment yayilimui ile iliskili olarak gorsel kayba sebep olabilir

[67].

Optik disk melanositomu, lezyonun biiyiikligii ve rengindeki degisimi
saptamak i¢in diizenli araliklarla takip edilmelidir. Vizyon kaybi ile birlikte pigmente
lezyonun progresif biiylimesi ve/veya optik diskin genis tutulumu, malignite yoniinden
uyarict olmalt ve brakiterapi, eniikleasyon gibi melanom tedavi yoOntemleri

diistiniilmelidir [68].
2.4.4.1. Okiiler Melanositomda Goériintiileme Yontemleri

USG: A-scan USG ile kitledeki yiiksek internal reflektivite, B-scan ile solid
kitle gosterilir [64].

FA ve ICG: Melanositomlarda, floresan ve indosiyanin yesili

anjiyografilerinde tim fazlarda blokaja bagl hipofloresans ve hiposiyanesans izlenir
[69].

OKT: Optik disk melanositomu, OKT’de hiperreflektif anterior yilizeyi olan ve
posteriorda yogun golgelenme yapan eleve kitle olarak goriiliir [70]. Subretinal sivi

gibi komplikasyonlar da OKT ile saptanabilir.
2.4.5. Konjenital Retina Pigment Epiteli Hipertrofisi (CHRPE)

Konjenital retina pigment epiteli hipertrofisi lezyonlar1 genellikle diiz bir
ylizeye sahip, iyi sinirli, kahverengi-siyah pigmentli lezyonlardir. Bu lezyonlar tipik

ve atipik olmak tizere iki grupta ele alinmaktadir. Tipik CHRPE lezyonlar1 tek veya
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gruplu olabilmektedir. Genelde ekvatorda yerlesen, iyi sinirli, yuvarlak veya oval
goriiniimiinde olabilen tek bir lezyon olarak izlenebildigi gibi retinanin bir kisminda
goriilen ve perifere dogru siklasan, hayvan ayak izi (bear track) goriiniimiinde gruplu
lezyonlar olarak da izlenebilirler. Atipik CHRPE lezyonlar1 rastgele dagilim
gosterebilen iyi sinirli, genelde oval, hiperpigmente, depigmente veya heterojen
olabilen lezyonlardir. Siklikla bilateral olan atipik lezyonlar, familyal adenomat6z
polipozis (FAP), Gardner ve Turcot sendromlar1 ile beraberlik gosterebilmeleri
acisindan  ayrimin  6nemli  oldugu gruptur [71]. CHRPE lezyonlarinin
histopatolojisinde, RPE hiicrelerinin hipertrofiye olurken fotoreseptor dis segment
yenilenmesine katilmadiklar1 ve fotoreseptor hiicrelerinin dejenere oldugu One
stirilmektedir. Hipertrofik RPE hiicrelerinin de lipofuksin i¢cermedigi gosterilmistir

[72].

RPE konjenital hipertrofileri asemptomatik ve benign retina tiimérleridir.
Eskiden biiyiimedikleri ve malign transformasyon gdstermedikleri diisiiniiliirken, son
zamanlarda vakalarin %75-80’inde yavas bir biiyiime oldugu gosterilmistir. Ayrica
birka¢ olgu sunumunda, CHRPE kaynakli malign adenokarsinom vakalar1 saptandigi
bildirilmistir [73].

2.4.5.1. Konjenital RPE Hipertrofisinde Goriintiileme Yontemleri

EAF: CHRPE lezyonlar1 hipootofloresan iken, icerdigi lakiinler
hiperotofloresan goriiniim sergilemektedir. Hipotofloresans, RPE hiicrelerinde
lipofuksin yoklugundan kaynaklanmaktadir. Hiperotofloresans ise lakiinlerde RPE
hiicrelerinin yoklugu sebebiyle zemin sklera otofloresansinin maskelenememesi

sonucu olusmaktadir [74].

EA: Tipik floresan anjiyografisi degisiklikleri, dis retinal katlardaki atrofi
dolayisiyla, retinal kapiller yatagin bozulmasi sonucu goriilen vaskiiler nonperfiize

alanlardir. Nadiren CHRPE lezyonu sinirinda sizint1 goriiliir [75].

OKT: Soliter lezyonlarda RPE tabakasinda hipertrofi, fotoreseptor tabakasinda
incelme ve dis retina katmanlarinda bozulma mevcutken, gruplu tipik lezyonlarda RPE

ve dis retinal tabakalar normal goriilmektedir [76].
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2.4.6. Koroid Osteomu

Koroid osteomu; matiir siingerimsi kemik ile karakterize, nadir goriilen benign
bir koroid tiimoriidiir [5]. Daha ¢ok kadinlarda goriiliir ve %80°1 unilateraldir [77].
Baslarda koroid osteomunun kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfatazin kan ve idrar
degerlerindeki anormallikler ile baglantis1 diisiiniilmiisse de, herhangi bir sistemik

veya okiiler durum ile iliskilendirilememistir [5].

Yiizeyinde dallanan damarlar bulunan, belirgin sinirli, turuncu-sari lezyon
olarak izlenen koroid osteomunun rengi, retina pigment epitel depigmentasyonunun
derecesine baghdir. Erken evrelerdeki lezyonlar turuncu-kirmizi iken, ileri evrelerde
RPE depigmentasyonuna bagli olarak sarimsi1 goriiniir [78]. RPE ve koryokapillaris
atrofisi ile karakterize timor dekalsifikasyonu vakalarin yarisinda goriiliir ve
dekalsifikasyon fovea altina yerlestiginde gorme kaybi ile sonuglanir [79]. KNV,
koroid osteomlarinda olduk¢a yaygin goriilen bir komplikasyondur [77]. Koroid
osteomlarinin ayrica subretinal sivi, subretinal hemorajiler ve serdz retina dekolmani

ile iliskili oldugu bilinmektedir [5].

Koroid osteomlarinin standart bir tedavisi yoktur. KNV ve subretinal siv1 gibi
komplikasyonlar gelistiginde laser fotokoagiilasyon, TTT, PDT, anti-VEGF ajanlarin

kullanimi uygulanabilecek yontemlerdir[5].
2.4.6.1. Koroid Osteomunda Goériintiileme Yontemleri

USG: Kalsifiye komponent igermelerinden dolayi koroid osteomlar1, USG’de
yiiksek akustik reflektivite ve golgelenme gosterirler. A scan’de yiiksek yogunluklu

“eko spike” paterni bulunurken, B scan’de hafif eleve koroid kitlesi olarak izlenir [80].

FAF: Fundus otofloresansta dekalsifikasyon, lipofuksin birikimi ve RPE
atrofisine bagl degisken paternler goriilebilir. Kalsifiye koroid osteomlarinin, mavi
151k otofloresansinda nispeten iyi korunmus floresansa sahip oldugu gosterilmisken,

dekalsifiye alanlarda genel olarak floresans azalmistir [81].

EA: Geg fazlarda diffliz boyanma ile erken yamali hiperfloresan koroidal
dolum paterni gosterir. FA ayrica RPE atrofisi ve KNV saptanmasinda degerli bir

yontemdir [81].
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ICG: Erken fazlarda hiposiyanesans ve sonrasinda diffiiz multifokal floresans

izlenir ve bunlar geg¢ fazlarda birlesme egilimindedir [82].

OKT: Kalsifiye timoriin reflektivite paternleri OKT’de gosterilebilirken,

dekalsifiye alanlarin tizerindeki fotoreseptor kaybi saptanabilir.

Koroid osteomu ayrica kemik ile ayn1 yogunluga sahip oldugundan BT ile
hiperdens koroidal bir plak olarak gozlenirken; MR’da T1 agirlikli sekanslarda
hiperintens bir sinyal, T2 agirlikli goriintiilerde ise nispeten diisiik yogunluklu bir alan

olarak goriiniir [83].
2.5. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKTA)

OKTA, retina ve koroidin mikrovaskiiler yapisin1 goriintiilemede kullanilan
invaziv olmayan bir tekniktir. OKTA teknolojisi goziin farkli segmentlerinin i¢indeki
damarlar1 goriintiillemek i¢in hareketli kirmizi kan hiicrelerinin yiizeyindeki laser 151k
yansimasini kullanir ve dolayistyla intravaskiiler boya uygulamasi gerektirmez [6]. Bir
hastanin OKTA taramasini multipl A-scan ve bunlarin derlenmesinden olusan, kesitsel
bilgi saglayan bir B-scan olusturur. Bu teknoloji ile aynit doku alami tekrar tekrar
goriintiilenir ve taramalar arasindaki zamansal farklar analiz edilir. Boylece daha hizli

veya daha yavag kan akimi olan zonlar ile hi¢ akim olmayan bolgeler saptanir [8].

OKTA, hareket saptamak i¢in amplitiid dekorelasyonu ve faz varyansi olmak
tizere iki yontem kullanir. Amplitid dekorelasyonu, iki farkli B-scan goriintii
arasindaki genlik farkliliklarini tespit eder. Faz varyansi ise yayilan 11k dalgasinin
ozellikleri ve hareketli hedeflerin yakalandigindaki faz degisimi ile ilgilidir.
Goriintiilemeyi iyilestirmek ve arka plandaki normal g6z hareketlerinden kaynaklanan
paraziti azaltmak icin “split spektrum amplitid dekorelasyonu” methodu
gelistirilmistir [84]. Bu OKTA algoritmalar yiizeyel kapiller pleksus, derin kapiller
pleksus, dis retina ve koryokapillaristen olusan, standart olarak 4 zona ayrilmis bir

goriintii olusturur [85].

Goriintiilemenin temel avantaji; retina damarlarina ulagsmasi igin belirli bir
zaman gerektiren ve bazen anafilaktik reaksiyon kadar ciddi sistemik yan etkileri
olabilen FA ve ICG aksine kisa siirede uygulanabilmesi ve intravendz kontrast madde

gerektirmemesidir [6].
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Isik kaynagina bagl bir cihaz olmasi bazi kisitlamalar ortaya ¢gikarmaktadir.
Okiiler ortam opasiteleri, sinyal zayiflamasina ve golgelenme artefaktina sebep olabilir
[8]. Isigin daha derin tabakalardan geri yansitilmasiyla iligkili olarak, son goériintiide
yilizeydeki damara benzer bir vaskiiler paternin tekrar izlendigi projeksiyon artefakti
kagiilmazdir [86]. Goriintiileme son derece hareket bagimli oldugundan gérme azligt
olanlarda uygulanmasi zordur ve yiiksek kooperasyon gerektirir [87]. Yapisal anormal
retinanin otomatik segmentasyonu goriintiillemenin kag¢inilmaz bir smirlamasidir.
Pigment epitelindeki ayrilma (PED) durumlarinda, segmentasyon hatalarina dikkatle
bakilmali ve dogru bir yorumlama i¢in gerekli goriildiigi takdirde katmanlar manuel
olarak diizenlenmelidir [88]. Tanm1 ve tedavi igin periferik retinanin goriintiilenmesi
oldukga zordur. 3 mm2’den 12 mm?*’ye sinirlandirilmis bir tarama yapilmaktadir ve
taranan alan arttikga goriintli ¢oziiniirliighi de anlamli olarak azalmaktadir [87]. Son
olarak, OKTA'nin "hareket" tespit etmesi ve dolayisiyla cihaz esigine yakin ¢ok diisiik

miktarda kan akiginin saptanamamasi diger bir sinirlayici 6zelliktir [89].
Giincel olarak piyasada 4 temel OKTA cihazi bulunmaktadir [90]:

1. Optovue AngioVue® (Optovue, Inc., Freemont, CA); hareket artefaktini en
aza indiren split spektrum amplitiid dekorelasyon anjiyografi (SSADA) algoritmasini
kullanir. Akim alan1 ve akim yogunluk haritalari ile ilgili sayisal veriler olusturdugu

i¢in kantitatif analize imkan verir.

2. ZEISS Angioplex™ OCT angiographic imaging on the CIRRUS™ HD-
OCT platform; saniyede 68 bin A tarama hiz1 ve FastTrac ™ olarak bilinen gelismis

bir izleme yazilimina sahiptir.

3. Topcon®; ¢oziiniirliikten 6diin vermeden diisiik kan akiginin ve azaltilmis
hareket artefaktlarmin tespit hassasiyetini gelistiren, farkli bir algoritma olan Ratio

Analysis't kullanir.

4. Heidelberg engineering®; daha iyi bir sinyal/giiriiltii oran1 elde etmek igin,
ayni anda fundus ve OKT goriintii kazanimini degerlendiren aktif goz takip sistemini

(TruTrack ™) kullanir.
2.5.1. Optovue Avanti RTVue XR system (Optovue Inc., Fremont, CA, USA)

AngioVue, RTVue XR Avanti SD-OKT; SSADA algoritmi kullanan bu cihaz

840 nm'de merkezlenmis bir tarama 1g1n1 kullanarak, 45 nm bant genisliginde, saniyede
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70 bin A-scan hizina sahiptir. Bu sekilde rezoliisyon, goriintiileme agist ve kazanim
zamant degismeden, bir noktada en azindan iki adet tekrarlanmis B-scan elde
edilebilmektedir. Yaklasik 3 saniyede icinde 304 x 304 A-scan taramalar1 ile
volumetrik A-scan elde etmektedir. Retina taramalar1 3 x 3 mm, 6 X 6 mm ve 8 x 8
mm boyutlarinda uygulanabilmektedir. Retinanin damar aglar1 baglica; ILM ve IPL
arasinda gangliyon hiicre tabakasinda dagilan yiizeyel kapiller pleksus, IPL ile OPL
arasinda i¢ niikleer tabakada yer alan derin kapiller pleksustan olusmaktadir. Dis
retinada yer alan avaskiiler retina ise icte OPL ve dista IS/OS arasinda bulunmaktadir
[91]. Cihazin mevcut yazilimi ile retinanin tam kat otomatik segmentasyonu yapilarak
yiizeyel kapiller pleksus, derin kapiller pleksus, avaskiiler dis retina ve koryokapillaris
olmak tizere Sekil 5’te gosterildigi gibi dort segmentte en face goriintiileri elde

edilmektedir.

icial (ILM - 1PL

s
Super!

Outer Retina (OPL - BRM)

Sekil 5. Angiovue cihaz1 ile Anjiyo Retina 6 X 6 mm tarama boyutunda ¢ekilmis bir OKTA
ciktisinda yiizeyel kapiller pleksus, derin kapiller pleksus, avaskiiler dis retina ve koryokapiller
segmentin goriiniimii.
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OKTA ile optik disk bas1 gortintiilemeleri de yapilabilmektedir. 4,5 x 4,5 mm
ve 6 x 6 mm boyutlarinda uygulanabilen ¢ekimlerle HD Angiovue Disc goriintiileri
olusturulabilmekte ve disk bolgesindeki retinal vaskiilarizasyon, RPC ve optik disk ile

cevresindeki koroid segmenti goriintiilenebilmektedir. Sekil 6’da disk anjiyografisinde

olusturulan ¢iktilardan 6rnekler gosterilmistir.

Sekil 6. 4,5 x 4,5 mm tarama biiyiikliigiinde HD Angio Disc modu ile yapilan bir anjiyografi
ciktisindan érnekler. Sol iistteki goriintiide optik disk ve gevresindeki biiyiik ve kiigiik vaskiiler yapilar
birlikte goriiliirken sag {istteki goriintiide radyal peripapiller kapiller (RPC) pleksus gériilmektedir. Sol
alttaki goriintiide ise disk ve ¢evresindeki koroid katmaninin goriintiisii izlenmektedir. 4,5 x 4,5 mm’lik
uygulamada ayrica RPC damar yogunlugu verileri de yiizde olarak saptanmaktadir ve 6rnek bir goriintii
sag altta gosterilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calisma, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda

yiiriitiilmiis bir gozlemsel olgu serisi (observational case series) ¢calismasidir.

Caligsmaya, klinigimizin Okiiler Onkoloji Birimine 1 Kasim 2018 ve 30 Ekim
2019 tarihleri arasinda yeni tan1 veya takipleri sebebiyle bagvuran, goz i¢i timorii
olgularindan, ekvator gerisinde (postekvatoriyel) yerlesimli olup OKTA ile
goriintiileme yapilabilenler dahil edilmistir. Bu 6zellikleri saglayip ¢alismaya dahil
edilen, tek goziinde postekvatoriyel yerlesimli intraokiiler timérii bulunan, goz igi
timori disinda yapilacak degerlendirmelerde sapmalara yol agabilecek herhangi bir
retina, koroid veya optik sinir hastaligi bulunmayan, toplam 101 hastanin, 53’{i kadin,
48’1 erkektir ve yaslar1 9-73 araliginda olmak tizere ortalama 49,70+15,28 yildir.
Hastalarin tiimor tanilari, 35 olgu koroid hemanjiyomu (%34,7), 34 olgu koroid
neviisii (%33,7), 13 olgu koroid melanomu (%12,9), 8 olgu okiiler melanositom
(%7,9), 5 olgu CHRPE (%4,9), 6 olgu koroid osteomu (%5,9) seklinde dagilmustir.
Olgularin OKTA degerlendirmeleri, fundus fotografi, FAF, standart B-scan OKT
verileri ile birlikte gerceklestirilmis, her bir timor tanisi igin ayr1 ayr1 karakteristikler
tanimlanmustir. Ayrica koroid hemanjiyomu, neviis ve melanom olgularinda timériin

oldugu goz ile saglam goz arasinda kantitatif OKTA kiyaslamalar1 yapilmistir.
Calismaya alinma élgiitleri;
1. Mevcut goz i¢i tiimoriin ekvator gerisinde lokalize olmasi

2. Hastanin OKTA c¢ekimine koopere olmasi ve ¢ekim sinyal kalitesinin kabul

edilebilir diizeyde olmast
Calismadan dislanma olciitleri;

1. Diyabetik retinopati, retinal arter veya ven okliizyonu gibi g6z i¢i tiimor dist

retinal vaskiiler patolojisi varligi
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2. Korneal skar, katarakt, vitreus hemorajisi gibi OKTA ¢ekimini engelleyecek

patolojisi bulunma

3. OKTA c¢ekimine koopere olamama veya nistagmus, az gérme gibi sebeplerle
fiksasyonun saglanamamasi durumlarina bagli c¢ekim kalitesinin diisiik,

artefaktlarin fazla olmasi

4. Katarakt disinda gecirilmis intraokiiler cerrrahi varligi, okiiler travma veya

glokom &ykiisii olmast
5. Yasa bagli makula dejenerasyonu gibi ilave makula patolojisine sahip olma
3.2. Yontem

Hastalara OKTA yaninda renkli fundus fotografi, fundus otofloresans , ayrica
gerekli olgularda ultrasonografi, FA veya ICG degerlendirmeleri de yapilmistir.
Hastalarin onceki tedavilerine (PDT, anti-VEGF, plak brakiterapi gibi) iliskin

retrospektif veriler hasta takip dosyalarindan elde edilmistir.

OKTA uygulamasi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara goriintiilemeden 6nce %1 tropikamid
hidrokloriir (Tropamid®) damla ile dilatasyon yapilmistir. OKTA ¢ekiminde Avanti
RTVue XR AngioVue (software version 2016.2.0 with DualTrac; OptoVue, CA,
USA) cihazi kullanilmistir. Retinal anjiyografi goriintiileri 6 X 6 mm HD Angio Retina,
disk anjiyografileri ise 4,5 x 45 mm HD Angio Disc modunda g¢ekilmistir.
Goriintiilerin Kalitatif degerlendirilmesinde cihazin otomatik segmentasyonla ortaya
cikardig1 ylizeyel kapiller pleksus, derin kapiller pleksus, dis retina ve koryokapillaris
segmentleri ve bu segmentlerin her birinin “en face” karsiliklar: tiim tiimorler i¢in ayri
ayrt incelenmigtir. Otomatik segmentasyonun bozuk oldugu durumlarda manuel
segmentasyon yapilmistir. Ayrica ayni sekilde manuel segmentasyonla tiimor

sahalarinda koryokapillarisin daha derinindeki koroid bolgeleri de incelenmistir.

Koroid hemanjiyomu, koroid neviisii ve koroid melanomu olgularinda FAZ,
yiizeyel kapiller pleksus vaskiiler dansitesi (SCVD), derin kapiller pleksus vaskiiler
dansitesi (dCVD) ve koryokapillaris akimlar1 tiimér olmayan diger gozleri ile de
kiyaslanmistir. Bu kiyaslamalar i¢in 6 x 6 mm boyutunda uygulanan retina

anjiyografisi goriintiileri kullanilmistir. FAZ ile kapiller vaskiiler dansitenin yiizeyel
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ve derin segmentteki sayisal verileri (dansite yiizdeleri) cihaz tarafindan otomatik
olarak hesaplanmaktadir. FAZ genisligi mm? cinsinden verilmektedir.

sCVD ve dCVD verileri

OKTA cihazinin mevcut yazilimi, 6 X 6 mm tarama biiyiikliigiindeki retinal
anjiyografisi goriintiisiine, ¢aplart 1 mm, 3 mm ve 6 mm olan i¢ ice 3 daire
yerlestirmektedir. En i¢teki 1 mm ¢apl dairesel alan foveal zon, 1 mm ve 3 mm ¢apl
daireler arasinda kalan alan parafoveal zon, 3 mm ve en distaki 6 mm ¢apli daire
arasinda kalan alan ise perifoveal zon olarak belirlenmektedir. ‘Superficial’ veya
‘Deep’ kutucuklarinin isaretlenmesi ile yiizeyel ve derin kapiller ag vaskiiler
dansiteleri tiim zonlarda ayr1 ayr yiizde (%) cinsinden dokiimante edilmektedir. Sekil

7’de 6rnek bir vaskiiler yogunluk ¢iktis1 gosterilmistir.

HD Angio Retina Scan Quality 9/10 Left/ OS
Ring Dismaters (mes): 100. 300, 6.00

) 80 Enece | Thness | W€ Bevaton | o Overey | Vessel Demity & OCT Thicknens LM Rpg 4701698 Scan St )

Dersty (%) Sactien

518 W
516

R0
[E]m:w HD Arvgo Ratna [E0] 142202

@J 0D HD Ango Drsc [45) 2264
@os»mwuammm 128

0[] 05 1O Angio Disc (45] 142450

Sekil 7. 6 X 6 mm retinal anjiyografi goriintiilemesinde kapiller vaskiiler yogunluk ¢iktis1. Kirmizi
daireler igine alinmis kisimlarda gosterildigi gibi uygun segenekler iseretlenerek yiizeyel ve derin
kapiller vaskiiler dansiteler incelenebilir. Ornekte yiizeyel (superficial) tabaka segilmistir. Sol iist
kisimdaki resimde yiizeyel kapiller pleksustaki damarlar izlenmekte ve tizerinde 1, 3 ve 6 mm’lik mavi
dairelerle belirlenmis ETDRS kontiirleri goriilmektedir. Sag kisimdaki sar1 kutucuklarla isareledigimiz
kisimda yiizeyel kapiller pleksus vaskiiler dansitenin foveal, parafoveal ve perifoveal zonlardaki
yiizdeleri gosterilmistir.
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Koryokapiller akimi hesaplama

Kullanilan cihazin mevcut yaziliminda, 6 X 6 mm tarama biiytikliigiindeki
retina anjiyografisi goriintiisiinde, koryokapiller segmentte secgilen bir bolge (select
area) icinde akim bulunan alan (flow area) hesaplanabilmektedir. Cihaz, hem se¢ilen
alan1 (selected area) hem de akim alanimi (flow area) mm? cinsinden vermektedir. Bir
bakima, secilmis olan alan i¢inde ne kadar alanin hareketli yapilara ait oldugunu

(motion contrast / flow) hesaplamaktadir.

Calismamizda ayrica koryokapiller segmentte, “secili alan kan akimi
dansitesi” de degerlendirilmistir. Bu yontemde fovea izdiisiimiinii temsil edecek
sekilde ¢ap1 1,5 mm, makula izdiistimiinii temsil edecek sekilde ¢ap1 5,5 mm dairesel
alanlar ¢izilmistir. Ortaya ¢ikan akim alaninin (flow area), seg¢ilen alandaki yiizdesi
hesaplanarak koryokapiller akim veya akim yiizdesi olarak degerlendirmeye
alinmigtir. Sekil 8’de bu hesaplama ile ilgili bir 6rnek gosterilmistir. Seklin sol
tarafinda koryokapiller segmentte yaricap1 0,75 mm olan bir dairesel alan secilmistir.
Segilen bu alan 1,792 mm?, buradaki akim alani (flow area) ise 1,142 mm? olarak cihaz
tarafindan hesaplanmigtir. Bu durumda bu alandaki akim (1,142/1,792)x100=63,7
olarak hesaplanmistir. Yani bu 6rnek igin 0,75 mm yarigapli (veya 1,5 mm ¢apli) bir

dairesel alandaki koryokapiller akim %63,7 olarak bulunmustur.

HD Angio Retina sef| HD Angio Retina Sc

Select Avea (me’) 1 792 Flow Area (me) | 142 Select Avea (mev’) 23 753 Flow Area (me’) 15528

Sekil 8. 6x6 mm retinal anjiyografi goriintiilemesinde koryokapiller segment akim alanlari.
Seklin sol kisminda 1,5 mm sag kisminda ise 5,5 mm ¢apl1 dairesel alandaki koryokapiller akim alanlari
goriilmektedir. Anjiyografi goriintiilerinin iist kisminda cihazin hesapladigi ‘Select area’ ve ‘Flow area’
degerleri goriilmektedir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS versiyon 21 kullanarak yapildi. Tanimlayic
analizlerde veri tiiriine gore yiizde, ortalama =+ standart sapma verildi. Siirekli
degiskenlerin normaliteleri Shapiro-Wilk testi ve Q-Q grafigi ile degerlendirildi. 2
Olctiimlii bagimli degiskenlerin karsilastirilmasi normal dagilim gosterenlerde bagimli
gruplarda t testi ve normal dagilmayan verilerde Wilcoxon isaretli siralar testi ile

yapildi. P degeri 0,05’in altinda anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Intraokiiler tiimdér nedeniyle takip edilen, multimodal gériintiileme
uygulanmis, timor tanilart 35/101 (%34,7) koroid hemanjiyomu, 34/101 (%33,7)
koroid neviisii, 13/101 (%12,9) koroid melanomu, 8/101 (%7,9) okiiler melanositom,
5/101 (%4,9) konjenital retina pigment epiteli hipertrofisi, 6/101 (%5,9) koroid
osteomu olarak dagilan toplam 101 olgunun tani bazli bulgulari séyledir:

4.1. Koroid hemanjiyomu (35/101 olgu, 37 goz)

Hastalarin 11’1 (%31,4) kadin, 24’1 (%68,6 ) erkek olup yas ortalamasi
49,6+15,8 yil (11-71 yas araliginda) olarak saptandi. Ortalama takip stiresi 24,5+20,7
aydi (0-75 ay). Koroid hemanjiyomlarinin 32’si (%91,4) “sinirli hemanjiyom”, 3’
(%8,6) “diffiiz hemanjiyom” idi. Hemanjiyomlu olgularin 17°si (%48,6) sol goz, 16’s1
(%45,7) sag goz, 2’si (%5,7) bilateral (4 goz) yerlesimli olup toplam 37 hemanjiomlu
g0z incelenmistir. Zira diffiiz koroid hemanjiyomlu 3 hasta Sturge Weber Sendromu
taniliydt ve bunlarin  2’sinde hemanjiyom bilateral yerlesimliydi. Sinirh
hemanjiyomlarin 15’i makular (%46,9), 6’s1 superior (%18,8), 2’si inferior (%6,3),
9’u temporal (%28,1) yerlesimliydi. Sinirlhi hemanjiyomu olan hastalarin 4’{ine
(%12,5) Iyot-125 ile episkleral plak brakiterapi uygulanmisti. Plak uygulanmayan 28
hemanjiomun 10°u (%35,7) tedavisiz izlenirken, 18’ine (%64,3) PDT uygulanmist.
Ortalama PDT uygulama sayist 2,1+0,7 idi. Hemanjiyomlarin foveaya uzaklig
ortalama 1,7+2,2mm (0 — 6 mm), optik diske uzaklig1 ortalama 2,2+2,6 mm (0 - 9,5
mm) idi. En genis taban cap1 ortalama 5,1+1,7 mm (2 - 8,01 mm), ultrasonografik
olarak olgiilen ortalama tiimor kalinligr 2+1,1 mm (0 - 3,44 mm) olarak hesaplandi.
Coklu goriintiilemeler ve OKTA degerlendirilirken, 1- plak uygulanmayan hastalar,

2- plak uygulanan hastalar ve 3- diffiiz hemanjiyomlar ayri ayr1 yorumlandi.

1- Plak tedavisi uygulanmamaus 28 sinirli koroid hemanjiyomu hastasinin;

FAF degerlendirmesinde; 5’inin (%17,9) izootofloresan, 14’tiniin (%50)

hipootofloresan, 7°sinin  (%25) izerinde hiperotofloresan benekler igeren
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hipootofloresan, 2’sinin (%7,1) ise yogun benekli hiperotofloresan goriiniimde oldugu
saptandi.

OKTA degerlendirmesinde; 5 (%17,9) hastada retinoskizis sebebiyle yiiksek
artefakt ve disiik sinyal Kkalitesi olustugu, ciddi segmentasyon hatasindan dolay1

tabakalarin saglikli degerlendirilemedigi saptandi.

Saglikli goriintiilemenin yapilabildigi 23 (%82,1) hastanin tiimor bolgesindeki

incelemelerinde;

Yiizeyel kapiller pleksus segmenti degerlendirildiginde, 5 (%21,7) hastada
kapiller yapmin tamamen normal oldugu, 18 (%78,3) hastada yiizeyel kapiller
segmentteki damarlarda distorsiyon veya eksiklik bulunmadigi ancak yer yer kapiller

akimin olmadig alanlarin (kapiller drop-out bolgeleri) bulundugu izlendi.

Derin kapiller pleksus segmenti degerlendirildiginde, 9 (%39,1) hastada
intraretinal Kistik degisikliklere ve 6deme uyan yerlerde akimsiz bosluklar izlenirken,

14 (%60,9) hastada ise morfolojik olarak herhangi bir patoloji gézlenmedi.

Koryokapiller segment degerlendirildiginde, 9 (%39,1) timdr bolgesinde
aralarinda hiporeflektif avaskiiler alanlar igeren, diizensiz yerlesmis, hafif kivriml,
normal koryokapillere gére biraz daha biiyiik ve uzun hiperreflektif damarlar izlendi
(Sekil 9). 7 (%30,4) hastada hiporeflektif agirlikli zeminde aralarda avaskiiler alanlar
iceren, daha kalin ve kisa, gomak benzeri orta biyiikliikte, diizensiz yerlesmis,
hiperreflektif yiiksek voliimlii damarlar izlendi (Sekil 10). 2 (%8,7) hastada oldukga
biiytik, dev koroid damarlar1 gortildi (Sekil 11). 5 (%21,8) hastada ise herhangi bir
farkli damarsal yap1 goriilmedi (Sekil 12); ancak bu segmentte tiimor bolgesi hastalarin
3’tinde hiporeflektif, 2’sinde izoreflektif izleniyordu. Ayrica bu segmentte farkli
vaskiiler yap1 saptanmayan bu 5 hemanjiyomun hepsi, FAF’ta izootofloresan izlenen

olgulardi.

Ozetle, plak tedavisi uygulanmamis smnirli koroid hemanjiyomlarinda
koryokapiller segmentte 4 temel farkli patern saptanmistir: 1- Kurtguk yigmini
(Ingilizce makalelerde “bag of worms” olarak yapilan tanimlamay: Tiirkge’de
anlagilirlik bakimidan kurtcuk yigini1 seklinde kullanmayi tercih ediyoruz.) andiran
diizensiz yerlesimli, hafif kivrimli, koryokapillere gore hafif biiyiik damarlardan

olusan vaskiiler ag, 2- Orta biiyiikliikkte gomak benzeri, kisa kalin damarlardan olusan
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goriinim, 3- Dev koroidal damarlarin izlendigi vaskiiler goriiniim, 4- Tamamen
normal koryokapiller yapi. Sekil 9-E, Sekil 10-D, Sekil 11-A ve C, Sekil 12-C
kutucuklarinda hemanjiyomlarda izledigimiz birbirinden farkli bu vaskiiler paternlerin
ornekleri verilmistir.

Koryokapiller segment en face goriintiilerinde; 7 (%30,4) hastada tiimor
bolgesi hiporeflektif, 1 (%4,4) hastada izoreflektif, 3’tinde (%13) hiperreflektif, 12
(9%52,2) hastada ise hiporeflektans agirlikli zeminde izo-hiperreflektif alanlar izlenen
karisik gorlintii saptandi. Tiim hemanjiyomlarda, kesit koryokapiller tabakanin biraz
asagisina indirildiginde yani derin koroid damarlarinin oldugu kisma getirildiginde
hem OKTA goriintiisii (Sekil 10-F) hem de ayni segmentteki en face goriintiisii
hiporeflektif izlendi.

Sekil 9. Daha 6nce 3 kez PDT uygulanmis sag goz yerlesimli bir sinirh koroid hemanjiyomunun
multimodal goriintiilemesi. A, Fovea siiperiorunda yerlesmis hemanjiyomun fundus fotografi
gorlintiisit (54 yas erkek hasta). B, Hemanjiyomun fundus otofloresanstaki hipootofloresans zemin
iizerinde hiperotofloresan benekler iceren goriiniimii. C, 6 X 6 mm HD Anjiyo ¢ekiminde OKTA’ da
yiizeyel kapiller pleksus segmentinin, hemanjiyom bdlgesinde herhangi bir bozukluk icermedigi
izleniyor. D, Hemanjiyom bolgesinin OKTA’da koryokapillaris segmentindeki goriinimii. E,
Koryokapilaris segmentinde hemanjiyom bolgesindeki avaskiiler alanlar (sar1 ok) ve diizensiz
yerlesimli, hafif kivrimli, normal koryokapillere gore daha uzun damarlar (kirmizi oklar) izleniyor.
Damarlar hiperreflektif izlenirken, avaskiiler alanlar hiporeflektif goriiliyor. F, Timér bélgesinin
koryokapiller segmente en face goriintiisiinde hiporeflektif agirlikli goriiniim izleniyor. G,
Hemanjiyomun akim bindirilmis B-scan goriintiisii.
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Sekil 10. Yeni tamii, Oncesinde tedavi almamms, sag goéz yerlesimli bir simirhh Kkoroid
hemanjiyomunun multimodal goriintiilemesi. A, Fovea siiperiorunda yerlesmis hemanjiyom (59 yas
erkek hasta). B, FAF goriintiilemedeki hipootofloresan goriinim ve ¢evresindeki pigment epitel
degisikligi ile subretinal stvi bolgelerinin hiperotofloresan goriiniimii. C, USG’de kubbe sekilli, akustik
olarak solid izlenen hemanjiyom. D, OKTA koryokapiller segmentteki goriiniimde diizensiz yerlesmis,
kalin, gomak benzeri, yiiksek voliimlii damarlar (kirmizi oklar) izleniyor. Zemin temelde hiporeflektif,
damarlar hiperreflektif goriiliiyor. E, Tiimoriin koryokapiller segmentte akim bindirilmis B-scan
goriintiisii. Tiimor i¢indeki yiiksek vollimlii damarlardan birinin izdiigiimii sar1 ok ile gdsterilmistir. F,
Koryokapillerin altindaki, biiyiik damar tabakasi segmentinde tiimér igindeki hiporeflektif goriiniim. G,
Koryokapiller segment en face goriintiide timor bolgesinin hiporeflektif goriintiisii.

Sekil 11. Smmirh koroid hemanjiyomunda izlenen dev damarlar. A, Yeni tanili hemanjiyom
hastasinin OKTA koryokapiller segmenindeki dev damar goriintlisii. B, Ayni hastanin B-scan
goriintiisiinde intraretinal 6dem ve iistteki damar izdiisiimiine kargilik gelen akim alani izleniyor. C,
Daha o6nceden 2 kez PDT uygulanmis bagka bir koroid hemanjiyomu hastasinda koryokapiller
segmentte izlenen dev damarlarin goriintiisii. D, B-scan goriintiide dev koroid damarlar1 ve i¢lerindeki
akim izleniyor.
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Sekil 12. Tedavi uygulanmamis flat bir siirh koroid hemanjiyomunun FAF ve OKTA
goriintiileri. A, Hemanjiyomun fundus goriintiisii. B, Fundus otofloresanstaki izootofloresan goriintii.
C, OKTA koryokapiller segmentte hemanjiyom baolgesinin izoreflektif ve normal koryokapillarisi
iceren yapist. D, Koryokapiller segment en face goriintiide lezyonun hiporeflektif goriniimii.

2- Plak tedavisi uygulanmig 4 hastanin ¢oklu goriintiilemeleri degerlendirildiginde;

Fundus fortografik goriintiilerde hemanjiyomlarin tipik pembe kitlesel solid
yapisini kaybettigi, izerinde atrofik goriiniimde sar1 alanlarin arttigi ve Kitlenin yakin
cevresindeki normal retinanin da pigment epitel degisiklikleri icerdigi saptandi.

Fundus otofloresansta tiim lezyonlarda atrofi ile uyumlu koyu
hipootofloresans mevcuttu.

OKTA degerlendirmesinde;

- Yiizeyel kapiller pleksus segmentinde tiim olgularda vaskiilarizasyonun
kayboldugu, kapiller drop-out bélgelerinin yogun olarak bulundugu, atrofiye bagh
olarak yer yer segmentasyonun bozuldugu ve bundan otiri yiizeyel damarlarda
distorsiyonlarin olustugu goriildii.

- Derin kapiller pleksus segmentinde yine tiim hastalarda yogun olarak
avaskiiler alanlar izlendi.

- Koryokapiller segmentte ise hemanjiyom bolgesinde; uzun, kalin, vida

benzeri, diizensiz yerlesmis, dallanmayan ancak yer yer birbirlerini garprazlayan
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yogun vaskiiler organizasyon, beraberinde daha kiigiik kivrimli damarlar ve koroidde

skarlasmaya bagli tamamen avaskiiler, karanlik alanlar saptand1 (Sekil 13).
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Sekil 13. Plak tedavisi uygulanmis 2 koroid hemanjiyomu hastasinda koryokapiller vaskiiler
yapilar. A, Plak brakiterapi uygulanmis hemanjiyomun fundus fotografindaki atrofik goriiniimii. B,
Timor bolgesinin OKTA koryokapillaris segmenti incelemesinde olduk¢a uzun ve ince damarlardan
olusan yogun vaskiiler ag izleniyor. C, Ayni hastada B-scan goriintiide fovea temporalindeki (lezyon
bolgesinde) retinal atrofi ve koroiddeki skar goriilityor. Ayrica tiimoriin kubbe seklini kaybettigi, diiz,
skatrize bir hal aldig izleniyor. D, Plak tedavisi uygulanmis bir baska hemanjiyomun fundus goériintiisii.
E, Tiimoriin koryokapiller segmentte izlenen kivrimli, biiyiikli kiigiiklii damarlardan olusan karmask
vaskiiler yapist ve merkezindeki skatrize, avaskiiler alanlar goriilityor. F, Daha derin tabakalarda yani
koryokapiller segmentin agagisinda hemanjiyomda izlenen yogun karisik vaskiiler ag yapisi.

3- Diffiiz koroid hemanjiyomu olan 3 hastanin goriintiilemeleri degerlendirildiginde;

Fundus fotografik gériintiilerde sinirlar1 belirlenemeyen, yaygin kirmizimsi
renkte fundus goriintiisii mevcuttu.

Fundus otofloresansta diffiiz lezyonlar, koyu renkli fundusa sebep olan
hipootofloresan goriiniimde saptandi.

OKTA degerlendirmesinde;

- Yiizeyel ve derin koryokapiller pleksus segmentleri degerlendirmelerinde
herhangi bir vaskiiler anomali izlenmedi.

- Koryokapiller segment degerlendirmesinde ise tiimiinde normal koryokapiller
diizenlenmenin kayboldugu, hiporeflektif zeminde ince, hafif uzun, daginik yerlesmis
hiperreflektif damarlarin varhig: izlendi (Sekil 14).
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- Koryokapiller segment en face goriintiiler de hafif hiporeflektansti. Sinirh
koroid hemanjiyomlardaki gibi derin koroid tabakalarina inildiginde OKTA Kesiti ve

en face gortintii hiporeflektif izleniyordu.

Sekil 14. Diffiiz koroid hemanjiyomlu bir olgunun sag ve sol géz goriintiilemeleri. A ve B, Sturge
Weber Sendromu tanili 12 yasinda bir erkek hastanin sirasiyla sag ve sol goziinde yerlesmis diffiiz
koroid hemanjiyomunun fundus gorintileri. Sol gozdeki Onceden uygulanan Eksternal Isin
Radyoterapisi (EBRT) sonrasi olusan skar gériinimii izleniyor. C, Sag gozdeki diffiiz hemanjiyomun
OKTA koryokapiller segment anjiyografi goériintiisii. Normal koryokapiller yapi yerine kivrimli
damarlar izleniyor. D, Sol gozde kivrimli damarlar izlenmekle beraber skar bolgelerindeki avaskiiler
hiporeflektif alanlar goriiliiyor. E, B-scan goriintiide sag gozdeki normal retina yapisi. F, Sol gozde
retinadaki atrofi ve koroiddeki skarlagma (sar1 ok) goriiniimii.

Koroid hemanjiyomu hastalarinda etkilenen goz (tiimérlii géz) ve saglam

gozdeki mikrovaskiilatiiriin kantitatif degerlendirmesinde:

Timoriin oldugu gozde makulada 6dem ve/veya retinoskizis bulunmayan,
timor olmayan gozde ise herhangi bir patolojisi olmayan (saglam goz) 16 koroid

hemanjiyomu hastasi incelendi. Timorli g6z ve saglam goz arasinda;
-FAZ genisligi ve foveal, parafoveal ve perifoveal zonlardaki yiizeyel kapiller

pleksus segmentinde damar yogunlugu (SCVD: Superficial Capillary Vascular

Density), arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

-derin kapiller pleksus segmentinde damar yogunlugu (dCVD: Deep Capillary
Vascular Density), foveal ve perifoveal zonlar arasinda istatistiksel anlamli fark

gostermedi. Oysa parafoveal zonda, timorli gozde ortalama %54,53+4,93, saglam
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gozde ortalama %57,28+4,88 olup tiimorli gozde anlamli derecede azalmisti
(p=0,046).

Metod kisminda detayini agikladigimiz “koryokapillaris segmentinde secili
alan kan akimu dansitesi (Flow%)” incelemesinde; timorli gozde, segilen akim,
radiusu 0,75 mm olan alanda %63,37+4,79, 2,75 mm olan alanda %66,42+2,45 olarak
bulunurken saglam gozde bu degerler sirasiyla %67,77+2,87 ve %67,77+2,87 olarak
bulunmus olup fark, tiimérlii gozlerde her iki radius 6l¢iisii igin de istatistiksel anlaml
diizeyde azdi (p=0,01 ve p=0,01).

Yukarida sunulan tiim parametrelerin sayisal degerleri ve her iki goziin

kiyaslamalar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Koroid hemanjiyomunda makular mikrovaskiiler degisikliklerin etkilenen goz (tiimorlii
g06z) ve saglam gozde karsilastirilmasi

6 x 6 mm HD Anjiyo Parametre Timorlii Goz | Saglam Goz p degeri
FAZ (mm?) 0,273+ 0,11 0,264 +0,11 0,440
FOVEA 22,91+ 6,40 19,78 £ 8,23 0,326
sCVD (%) PARAFOVEA 52,83+ 4,19 52,52 + 5,76 0,820
PERIFOVEA 51,03 + 3,43 51,68 + 3,46 0,500
FOVEA 38,38+ 7,59 38,31+ 7,59 0,978
dCVD (%) PARAFOVEA 54,53 + 4,93 57,28 + 4,88 0,046*
PERIFOVEA 54,21 £5,76 57,26 + 6,89 0,089
r=0,75mm 63,37 £ 4,79 67,77 + 2,87 0,001*
FLOW (%)
r=2,75mm 66,42 + 2,45 67,77 £ 2,87 0,001*

FAZ: Foveal Avascular Zone (Foveal avaskiiler alan), SCVD: Superficial Capillary Vascular Density
(Yizeyel kapiller pleksus damar yogunlugu), dCVD: Deep Capillary Vascular Density (Derin kapiller
pleksus damar yogunlugu), Flow: Koryokapillaris segmentinde segilen alandaki akim, r = 0,75:
Koryokapillariste merkezi fovea olan 1,5 mm ¢apli dairedeki akim alami (r:iradius), r = 2,75:
Koryokapillariste merkezi fovea olan 5,5 mm ¢apl dairedeki akim alani

* istatistiksel anlamlilik( p < 0,05)
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4.2. Koroid neviisii  (34/101 olgu)

Hastalarin 26’s1 (%76,5) kadmn, 8’i (%23,5) erkek olup yas ortalamasi
54,8+12,8 (9-73 yas araliginda) yil olarak saptandi. Hastalarin klinigimize
bagvurularindan OKTA goriintiilemesine kadar gegen takip stiresi ortalama 30,9+24,8
(0-84) aydi. Neviisler hastalarin 18’inde (%52,9) sol, 16’sinda (%47,1) sag gozde
yerlesmisti; 13’1 (%38,2) makula, 11°i (%32,4) siiperior, 3’i (%8,8) inferior, 3’i
(%8,8) nazal ve 4’1 (%11,8) temporalde bulunmaktaydi. Optik diske ortalama uzaklik
3,1+2,1 mm (0-8 mm), foveaya ortalama uzaklik 2,7+2,2 mm (0 - 7,5 mm) olarak
saptand1. Fundus fotografik goriintiillemeden yapilan 6l¢iimlerde neviislerin en genis
cap1 ortalama 2,61 mm (1,5-5 mm) idi. Neviislerin 5’ine (%14,7) PDT uygulanmis
iken 29 (%85,3) olgu tedavisiz takip edilmekteydi.

Risk faktorlerinin degerlendirilmesinde:

a) Tiimor kalinligi ultrasonografik olarak, 28 (%82,4) hastada 1 mm’nin
altinda, kalan 6 (%17,6) hastada ise 1-2 mm arasindaydi. Higbir neviis hastasinda

kalinlik 2 mm {izerinde saptanmadi.

b) Kitle iizerinde subretinal sivi varligi, 6 (%17,6) hastada izlenirken,

digerlerinde subretinal veya intraretinal sivi saptanmadi.

c) Snellen eseli ile gorme keskinligi 20/50 veya daha az olan 5 hasta (%14,7)

mevcuttu.

d) Kitle sizerinde portakal renkli pigmentasyon kiimeleri, 5 (%14,7) hastada
bulunmaktaydi.

e) Ultrasonografik goriintiilemede kitle icinde akustik bosluk (acoustic

hollowness), 2 (%5,9) hastada bulunmaktaydi.

f) Fundus fotografik goriintiileme tizerinden en genis tiimor ¢apr (tumor

diameter) 5 mm {izerinde olan hi¢ hasta yoktu.

Tim bu risk faktorleri degerlendirildiginde 23 (%67,7) hastada risk
faktorlerinden higbirisi bulunmuyordu. Sadece 1 risk faktorii tasiyan 6 (%17,6), 2 risk
faktorli tasiyan 3 (%8,8), 3 risk faktorii tasiyan 2 (%5,9) hasta mevcuttu. 3 risk
faktoriinii de tasiyan yiiksek riskli 2 hastanin birinden biyopsi alinmis, histopatolojik

incelemede melanom hiicrelerine rastlanmamusti; digeri ise yakin takip edilmekteydi.
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Fundus fotografi degerlendirmesinde; 5’inde (%14,7) sadece drusen, 7’sinde
(%20,6) sadece RPE degisiklikleri, 4’tinde (%11,8) ise drusen ve RPE degisiklikleri
birlikte izlendi (Sekil 15-A ve 16-A). 18 (%52,9) neviiste her ikisi de mevcut degildi.

Fundus otofloresansi degerlendirmesinde; 7 (%20,6) neviis izootofloresandi
ki timii drusen veya RPE degisikligi (atrofi-hipertrofi) saptanmayan gruptandi. 27°si
(%79,4) hipootofloresand1 Ki bunlarin 18’i hafif hipootofloresan iken 9’u igerdigi
melanin miktarina bagli olarak koyu hipootofloresans gosteriyordu. Lezyon tizerindeki
drusen ve/veya portakal rengi pigmentasyonlar, hiperotofloresan noktalar/benekler
olarak izlenmekteydi. Neviis iizerinde veya ¢evresindeki RPE degisiklikleri, atrofi
veya hipertrofiye gore hiper veya hipootofloresans gostermekteydi. Subretinal sivi

bolgesi ise hiperotofloresan goriintii olusturmaktaydi (Sekil 17-B).

OKT degerlendirmesinde; lezyonun RPE altinda diiz veya kubbe seklinde
hiperreflektif bir bant olusturdugu izlendi. Sattler ve Haller tabakasinin kitlenin
etkisiyle kompresyona ugradigi ve lezyon bolgesinde segilemedigi goriildi. Yine
lezyonun altinda koroidal golgelenme mevcuttu. Hastalarin 14’tinde (%41,2) retina i¢
ve dis katlar1 tamamen normaldi. 14’tinde (%41,2) sadece retina pigment epiteli
tabakasinda etkilenme izlendi. Lezyon bolgesinde subretinal sivinin da izlendigi 6
(%17,6) hastada ise RPE ile birlikte fotoreseptor hiicre tabakasi da etkilenmisti. Higbir

neviis hastasinda ig retina katlarinda bozulma izlenmedi.

OKTA degerlendirmesinde; 2 (%5,9) hastada neviis bolgesini iceren Kesit
olmadig goriildii. Lezyondan kaliteli goriintii alinabilmis 32 (%94,1) neviis lizerinde

yapilan incelemelerde;

-Yiizeyel ve derin kapiller pleksus segmenti normal olarak izleniyordu;

damarlarda herhangi bir distorsiyon veya patolojik bulgu mevcut degildi.

-Koryokapiller segment vaskiiler incelemesinde 23 (%71,9) hastada neviis
bolgesindeki kapiller yapi ¢cevre koryokapillaristen farklilik gostermiyordu (Sekil 16-
D). 7 (%21,9) neviiste KNV ile uyumlu damarsal ag saptandi (Sekil 15-D). 2’sinde
(%6,2) ise avaskiiler alanlar izleniyordu. Lezyon 20 (%62,5) hastada izoreflektivite
gosteriyordu (Sekil 16-D) ve bu hastalarin timi kapiller yapis1 farklilik
gostermeyenlerdi. 5 (%15,6) neviiste hiperreflektivite goriiliirken, 7°sinde (%21,9) ise
kitle temelde hiperreflektifti; ancak drusen veya sivi izdiisiimii ile KNV bolgesinde

segmentasyon bozulmasina bagli hiporeflektif alanlar i¢eren bir goriintii mevcuttu.
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-Koryokapillar segment en face goriintiilerinde 25’inde (%78,1) hiperreflektif
goriiniim mevcuttu (Sekil 16-E). 7 (%21,9) hastada ise yine temelde hiperreflektivite
vardi; ancak KNV damarlanmasi daha hiperreflektif, drusen/sivi izdiistimleri ve

segmentasyonun bozuldugu alanlar hiporeflektif izleniyordu.

-Derin koroid segmentlerinde; koryokapiller tabakanin biraz daha altina
inildiginde neviislerin hepsinde Kkitle hiperreflektif, kompakt bir yap:1 olarak
izleniyordu. En face goriintii bu segmentte hiperreflektif idi (Sekil 16-H). Kesit daha
derinlere indirildiginde ise en face hiporeflektif izleniyor ve alttaki koroid damarlari
neviis bolgesinde gélgeleniyor yani izlenemiyordu. Daha derin kesitler de dahil olmak

tizere timor iginde herhangi bir vaskiiler ag yapisi saptanmadi (Sekil 16-G).

Sekil 15. Sol goz yerlesimli bir koroid neviisiiniin multimodal goriintiilemesi. A, Sol iist temporal
arkadda yerlesmis, tizerinde drusen ve RPE degisiklikleri bulunan koroid neviisii. B, Neviisiin
hiperotofloresan noktalar igeren hipootofloresan FAF goriintiisii. C, OKT’de koroidal kompresyona
sebep olan eleve kitlesel goriiniim ve RPE’ de diizensizlik ile koroid neovaskiiler membran gériinimii.
D, OKTA’da koryokapillaris segmentinde KNV ile uyumlu farkli vaskiiler ag goriintiisi. E,
Koryokapillaris segment en face goriintiide neviisiin hiperreflektif goriiniimii. F, Akim bindirilmis B-
scan kesiti. D ve E’deki goriintiiniin izdiisiim Kesitidir. KNV ile uyumlu goriiniim ile intraretinal ve/veya
subretinal stvinin izlenmemesi inaktif neovaskiilarizasyon oldugunu gostermektedir.
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Sekil 16. Sag goz yerlesimli bir koroid neviisiiniin farkl segmentlerdeki OKTA goriintiileri. A,
Disk siiperiorunda yerlesmis koroid neviisii tizerindeki pigment epitel degisikligi izleniyor. B, Neviisiin
FAF’taki hafif hipootofloresan halo ile ¢evrili izootoflorasan goriiniimii. C, Enhanced HD kesitinde
neviisiin pigment epiteli tabakasi altinda hiperreflektif beyaz bir bolge olarak izlendigi ve normal koroid
damarlarinin bu bolgede goriilmedigi, kompresyona ugradigi, ayrica lezyonun arkasinda olusan
koroidal golgelenme goriiliyor. D, OKTA goriintilemesinde neviis bdlgesinin koryokapilaris
segmentinde izoreflektif oldugu ve g¢evre koryokapillarise gore anlamli bir farkli vaskiiler yapi
icermedigi izleniyor. E, Koryokapillaris segment en face goriintiisiinde neviisiin yogun hiperreflektivite
veren goriniimi. F, B-scan goriintide D ve E goriintiilerinin olustugu kesit yani koryokapillaris iki
kirmizi ¢izgi arasinda izleniyor. Yine neviisiin arkasinda olusturdugu koroidal golgelenme de belirgin
goriliiyor. G, Koryokapillaris segmentin biraz daha asagisina inildiginde lezyon bdlgesinin
hiperrreflektif, kompakt yapist gorilityor. H, Koryokapiller segmentin biraz derininde en face
gorlintiide neviisiin hiperreflektivitesi. I, G ve H goriintiilerinin olustugu kesitin B-scan’deki bolgesi iki
kirmizi ¢izgi arasinda gosteriliyor. J, Kesit daha da agagiya, koroidin derinlerine indirildiginde lezyonun
olugturdugu koroidal golgelenmeden dolay1 karanlik alan izleniyor. K, Derin koroid segmentlerinde en
face goriintiide izlenen karanlik alan, neviisiin olusturdugu golgelenmeden dolay1 izleniyor ve lezyon
cevresinde gdlgelenmeden kurtulmus koroid damarlar1 goriiliiyor. L, J ve K’daki goriintiilerin olustugu
kesit B-scan’de iki kirmizi ¢izgi ile gosterilmistir.
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Sekil 17. Yiiksek riskli bir koroid neviisiiniin multimodal goriintiilemesi. A, Sol goéz fovea
temporalinde yerlesik koroid neviisii, lizerinde 2 adet portakal renkli pigmentasyon, asagisinda ise
subretinal sivinin siliieti gortilmekte. B, Kitlenin fundus otofloresans goriintimiinde portakal rengi
pigmentlerin ve subretinal sivinin hiperotofloresansi izleniyor. C ve D, Ayni lezyonun FA’daki erken
ve ge¢ faz goriinlimleri. Kitle temelde koroid floresansini baskilamasina bagli hipofloresan izleniyor.
Ancak merkezinde hiperfloresan noktalar ve bir sizinti odag igeriyor. E, OKTA Kkoryokapillaris
segmentinde lezyonun hafif hiperreflektif goriiniimii, ¢evre koryokapillaristen farkli vaskiiler yapi
izlenmiyor. F, Koryokapillaris en face goriintiide neviisiin hiperreflektif goriintiisii. G, Ultrasonografik
goriintiide lezyondaki siipheli, akustik bosluk gériiniimii (sar1 ok). H, E ve F kesitlerini olusturan akim
bindirilmis B-scan kesiti. Farkli goriintiileme yontemleri ile ortaya konulmus bu koroid neviisii
subretinal siv1 varlig1, portakal rengi pigmentasyon i¢ermesi ve USG’deki siipheli goriiniimii sebebiyle
3 risk faktorii icerdiginden yiiksek riskli neviis olarak degerlendilmis ve yakin takibe alinmistir. 34 aydir
diizenli takip edilen bu neviiste bulgularin hepsi baslangigtan beri ayni diizeyde seyretmektedir.

Koroid meviisii hastalarinda tiimorlii géz ve saglam  gozdeki

mikrovaskiilatiiriin kantitatif degerlendirmesinde:

Saglam gozde senil makula dejenerasyonu, retinal ven dal tikanikligi gibi ek
patolojileri olan 6 hasta degerlendirme dis1 birakilarak kalan 28 koroid neviisii hastasi

incelendi. Timorlii goz ve saglam goz arasinda;

-FAZ genisligi ve foveal, parafoveal ve perifoveal zonlardaki SCVD arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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-dCVD, foveal ve perifoveal zonlar arasinda istatistiksel anlamli fark
gostermedi. Oysa parafoveal zonda, tiimorli gozde %55,70+4,23, saglam gozde

ortalama %57,45+4,54 olup tiimérli gézde anlamli derecede azalmistir (p=0,029).

-koryokapillaris segmentinde seg¢ili alan kan akim: dansitesi (Flow %)
incelemesinde; timorli gozde, segilen akum, radiusu 0,75 mm olan alanda
%66,41+6,77, radiusu 2,75 mm olan alanda %69,68+3,10 olarak bulunurken saglam
gbzde bu degerler sirasiyla %67,56+2,27 ve %70,25+2,45 olarak bulunmus olup fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (sirasiyla p= 0,73 ve p=0,33).

4.3. Koroid melanomu (13/101 olgu)

Hastalarin 7’si (%53,8) kadin, 6’s1 (%46,2) erkek olup yas ortalamasi
48,2+11,8 (23-61 yas araliginda) yil olarak saptandi. Melanomlar, hastalarin 8’inde
(%61,5) sol, 5’inde (%38,5) sag gbzde yerlesmisti: 6’s1 (%46,1) makula, 3’1 (%23,1)
stiperior, 1’1 (%7,7) inferior ve 3’ (%23,1) temporalde bulunmaktaydi. Optik diske
ortalama uzaklik 2,2+2,1mm (0-6 mm), foveaya ortalama uzaklik 1,3+1,6mm (0-5
mm) olarak saptandi. Ultrasonografik 6l¢iimlerde en genis taban ¢ap1 ortalama 5,3+1,9
mm (3,5-10 mm) idi. Hastalarin 8’i (%61,5) yeni tanili, 2’si (%15,4) takiplerde
progresyon saptanan ve tedavi onerilen hastaydi ve 3’1 (%23,1) ise yiiksek riskli neviis
olarak takip edilen ancak progresyon olunca PDT ve intravitreal anti-VEGF tedavileri

uygulanmis melanomlarda.
Risk faktorlerinin degerlendirilmesinde

a) Timor kalinligi ultrasonografik olarak; 8 (%61,5) hastada 1-2 mm
arasinda, 2 (%15,4) hastada 2-3 mm arasinda ve 3 (%23,1) hastada 3 mm’den fazla
saptandi. Yani caligmaya aldigimiz melanomlarin 10°u (%76,9) 3 mm veya daha az

kalinlikta olan ve ‘kiigiik koroidal melanom ’olarak isimlendirilen gruptaydi.

b) Kitle tizerinde subretinal sivi varligi incelemesinde 12 (%92,3) hastada sivi

saptandi.

c) Snellen eseli ile bakilan gorme keskinligi 20/50 veya daha az olan 8 hasta

(%61,5) mevcut olup hastalarin timiinde makulada subretinal siv1 izlenmekteydi.

d) Kitle {izerinde portakal renkli pigmentasyon kiimeleri 10 (%76,9) hastada
bulunmaktaydi.
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e) Ultrasonografik goriintiilemede Kitle iginde akustik bosluk (acoustic
hollowness), 12 (%92,3) melanomda bulunmaktaydi.

f) Fundus fotografik goriintiileme iizerinden en genis timor ¢apr (tumor

diameter) 5 mm tizerinde olan 8 (%61,5) hasta mevcuttu.

Tim bu risk faktorleri degerlendirildiginde; 2 (%15,4) hastada 3, 7 (%53,8)
hastada 4, 2 hastada (%15,4) 5 faktor bulunurken, 2 hastada ise (%15,4) ise 6 risk

faktOriiniin tamami mevcuttu.

Fundus fotografi degerlendirmesinde; 9’u (%69,2) tipik koyu pigmentli
goriinimde, 4’1 (%30,8) ise amelanotikti. 10 (%76,9) olguda portakal renkli pigment
kiimeleri mevcuttu. Higbir Kitlede drusen izlenmedi, ancak 2’sinde (%15,4) RPE
degisiklikleri goriildii.

FAF degerlendirmesinde; timiinde kitle temel olarak hiporeflektifti; ancak
tizerindeki portakal rengi pigmentasyon yogunluguna gore hiperreflektif benekler
iceriyordu. 4 (%30,8) melanomda neredeyse kitleye tamamen hiperreflektif goriiniim

veren yogun hiperreflektif spot mevcuttu.

OKT degerlendirilmesinde; lezyonun koroidde kubbe seklinde elevasyonu
izlendi. Bu bolgede neviislerde oldugu gibi koryokapillariste kompresyon mevcuttu.
Yine tiiminde Kitlenin altinda koroidal golgelenme mevcuttu. Hastalarin 10’unda
(%76,9) RPE, fotoreseptor tabaka ve dig pleksiform tabakada deformasyon vardi. 3
(%23,1) hastanin Kitle tizerinden gegen OKT goriintiisiine ulagilamadi.

OKTA degerlendirilmesinde; 3 (%23,1) hastada kitle tizerinden Kaliteli
goriintii almamadigr gorildii; bunlar tiimoér kalinligmmin 3 mm iizerinde oldugu
hastalardi. Kaliteli goriintii alinabilen 10 (%76,9) melanom hastasinda degerlendirme

yapilabildi;

-Yiizeyel kapiller pleksus segmentinde, 8 (%80) hastada vaskiiler yapida
distorsiyon saptanmadi; ancak olduk¢a yogun olarak kapiller drop-out alanlar

bulunmaktaydi. 2 (%20) hastada ise bu segment tamamen normal gériiniimde izlendi.

-Derin kapiller pleksus segmentinde tiim olgularda yiizeyel damarlarin
izlendigi projeksiyon artefaktlar1 mevcuttu. 2’sinde (%20) segmentasyon hatasina
bagl yer yer distorsiyonlar goriildii. Artefaktlarin veya distorsiyonlarin olmadigi

alanlara bakildiginda tiim hastalarda kapiller drop-out bolgeleri az ya da ¢ok mevcuttu.
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-Koryokapiller segment vaskiiler incelemesinde; 1 olguda (%10) timor iginde
anlamli damar ag1 saptandi, bu damarlar koryokapillaristen farkli olarak kalin, uzun
ve aralarinda genis bosluklar i¢eren yapilar olarak izlendi (Sekil 18-B ve C). 1 olguda
(%10) kitle tizerinde sadece avaskiiler karanlik genis alanlar izlendi. 6 olguda (%60)
koryokapiller tabakada avaskiiler alanlar ile beraber diizensiz, kiigiik, hafif kivrimli,
dallanmayan damarlar mevcuttu (Sekil 18-E ve K). Bu hastalardaki mevcut damarsal
yapida yer yer vaskiiler luplar saptandi. 2 olguda (%20) ise normal koryokapiller
yapinin tamamen bozuldugu goriildii, ancak farkli bir vaskiiler ag veya kiigiik damarlar
saptanmadi (Sekil 18-H). Kitleler {izerindeki reflektiviteye bakildiginda 3 (%30)
hastada pleksus hiporeflektif saptandi (Sekil 19-C). 5’inde (%50) ana hatlariyla Kitle
izoreflektif idi ancak hiporeflektif alanlar igeriyordu. 2’sinde (%20) ise yine
hiporeflektif alanlar igeren hiperreflektif timoér mevcuttu. Tablo 3’te koroid neviisii ve
melanomunda koryokapiller segmentteki lezyon bolgesinin vaskiiler yapist ve

hiperreflektivite oranlari gosterilmistir.

-Koryokapiller segment en face incelemesinde; 3 (%30) melanomda
hiperreflektif goriiniim, kalan 7 (%70) hastada ise izoreflektif, hiperreflektif ve
hiporeflektif alanlarin oldugu mikst bir goriintii mevcuttu (Sekil 20-F).

Tablo 3. Koroid neviis ve melanomunun OKTA o6zellikleri

Ozellik NEVUS MELANOM

Hasta Sayis1 ( Kadin/ Erkek) 34 (26/8) 13 (7/6)

Kaliteli OKTA goriintiisii elde edilen hasta sayis1 32 (%94,1) 10 (%76,9)
izoreflektif pleksus 20 (%62,5) 5 (%50)

OKTA koryokapiller segment

lezyon iizerindeki reflektivite Hiporeflektif pleksus 0 3 (%30)
Hiperreflektif pleksus 12 (%37,5) 2 (%20)
Koroid neovaskiiler membran 7 (%21,9) 0

) Avaskiiler alanlar 2 (%6,2) 7 (%70)
OKTA koryokapiller segment

lezyon iizerinde vaskiiler yapi
Kii¢iik kivrilmis damarlar, 0 6 (%60)

vaskiiler luplar

Anlamh vaskiiler ag 0 1 (%10)
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Sekil 18. Farkh koroid melanomlarinda OKTA ile izlenen vaskiiler paternler. A, Sol optik disk
stiperiorunda yerlesmis, tizerinde portakal pigmentler igeren kiigiik koroid melanomu. B ve C, sirasiyla
A’daki melanomun koryokapiller segment OKTA’sinda tiimor igindeki anlamli vaskiiler ag yapisi (sar1
ok) ve en face goriintiideki hiperreflektif kitle goriiniimii ile beraber vaskiiler yapilar. D, Sag optik disk
stiperiorunda yerlesmis, progresyon sebebiyle PDT uygulandig: bilinen bir koroid melanomu. E ve F,
bu melanomun sirasiyla koryokapiller segment OKTA ve en face goriintiisi. OKTA’da tiimor igindeki
kii¢iik avaskiiler bosluklar ve lup yapmus kii¢iik damarlar gériiliiyor (kirmizi ok). G, Fovea temporalinde
yerlesmis yeni tanili bir melanomun fundus gérintiisii. H, Melanomun OKTA’sinda kitle bolgesinde
normal koryokapiller diizenlenmenin bozuldugu ve yer yer genis karanlik avaskiiler alanlar bulundugu
goriliiyor. Kitlede farkli bir damarsal ag goriilmiiyor. 1, Lezyon bolgesinin en face gorintiist. J, Sag
g6z fovea temporalinde yerlesik yeni tanili bir melanom. K, Koryokapiller segment OKTA’da
melanomun iginde kii¢iik damarlarin olusturdugu vaskiiler bir ag goriilityor (kirmizi ok) ve timor ile
normal koryokapillaris sinirinda bosluklu bir goriiniimii olan hiporeflektif gecis bolgesi izleniyor
(kesikli sar1 gizgiler aras1 bolge). L, En face goriintiide melanomun hafif hiperreflektif goriiniimii.
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Sekil 19. Yeni tamli bir koroid melanomunun multimodal goériintiillemesi. A, Sag fovea
stiperiorunda yerlesmis amelanotik melanomun fundus goriintlisii. Kitle iizerindeki portakal
pigmentasyonlar izleniyor (sar1 ok). B, Melanomun FAF’taki yogun hiperotofloresan benekler igeren
goriiniimii. C, OKTA koryokapiller segmentte timoriin hiporeflektif agirlikli goriiniimii, koryokapiller
yapinin bozuldugu izleniyor; ancak farkli bir vaskiiler ag goriilmiiyor. D, En face goriintiide izo-hipo-
hiperreflektif karigik goriiniim. E, OKT’de kubbe seklinde elevasyon gosteren kitle. F, Segmentasyon
koryokapillerin asagisina indirildiginde OKTA’da kitle i¢cindeki hiporeflektif agirlikli goriinti. G ve H,
sirastyla koryokapillaris ve derin koroid damarlar1 segmentlerinden gegen B-scan kesitleri. Lipofuksin
birikimleri hiperreflektif noktalar olarak izleniyor. Ayni birikimlerin izdiisiimleri D’deki goriintiide
oldugu gibi en face kesitte hiporeflektif izleniyor.

Ozetle, higbir koroid neviisiinde koryokapiller segmentte tiimdr yapisindan
kaynaklanan vaskiiler ag yapisi tariflenmemistir. Farkli goriinimdeki vaskiiler yapilar
neviislerde koroidal neovaskiiler membran ile iliskilidir. Koroid melanomlarina
bakildiginda ise koryokapiller segment OKTA goriintiilerinde farklt 3 yap1
goriilmiistiir. Bunlar; 1) tiimor i¢inde dallanan anlamli vaskiiler ag yapisi, 2) kiiciik,
dallanmayan, virgiil seklinde damarlardan olusan, yer yer lup yapmus, aralarinda kiigiik
avaskiiler bosluklar1 olan goriiniim ve 3) anlaml vaskiiler yapilar olmamasina ragmen
normal koryokapiller yapinin goriintiisiiniin kayboldugu genis avaskiiler, hiporeflektif

alanlar iceren goriiniimdiir.
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Sekil 20. Daha once PDT ve intravitreal anti-VEGF uygulandig: bilinen melanositik koroidal
kitlenin multimodal goriintiilemesi. A, Kitlenin sol gbz foveadaki yerlesimi goriiliiyor. B, FAF’ta
hipootofloresan goriiniim ve asagisindaki sivinin hiperotofloresansi. C, ICG’de kitlenin hiposiyanesan
goriintiisii. D, USG’de kitledeki akustik bosluk goriiniimii (sar1 ok). E, OKTA koryokapillaris
segmentinde lezyon boélgesinde hiporeflektif zeminde yerlesmis diizensiz, kiigiik damarlar. F,
Koryokapiller segment en face kesitte kitlenin goriiniimii. G, Koryokapiller segmentin akim bindirilmis
B-scan kesiti. H, OKT kesitinde kitlenin goriiniimii. Koryokapiller kompresyon, subfoveal sivi ve
fotoreseptdrlerdeki bozulma (shaggy fotoreseptdrler) izleniyor. Lezyonun arkada olusturdugu koroidal
ekskavasyon sar1 ok ile gosterilmistir.

Koroid melanomu hastalarinda tiimorlii géz ve saglam gozdeki
mikrovaskiilatiiviin kantitatif degerlendirmesinde; kabul edilebilir OKTA ¢ekimi
uygulanabilen 9 melanom hastasinda makular parametreler incelendi. Timorli ve

saglam g0z arasinda;

-FAZ genisligi ve foveal, parafoveal ve perifoveal zonlardaki SCVD arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

- dCVD agisindan, foveal, parafoveal ve perifoveal zonlarda istatistiksel

anlaml fark izlenmemistir.

- “Koryokapillaris segmentinde segili alan kan akim: dansitesi (Flow%)”
incelemesinde; segilen akim, timorli gozde, radiusu 0,75 mm olan alanda
%63,37+6,15, radiusu 2,75 mm olan alanda %66,97+4,03; saglam gézde, radiusu 0,75
mm olan alanda, %67,81+4,11, radiusu 2,75 mm olan alanda ise %70,50+2,55

bulunmustur. Timorli ve saglam gozlerin kiyaslanmasinda p degerleri 0,75 mm’lik
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alan igin p=0,05, 2,75’lik mm alan i¢in p=0,01 olup koryokapillaris akim1 dansitesi

melanomlu gozlerde saglam gozlere kiyasla anlamli diizeyde azalmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Koroid neviis ve koroid melanomu hastalarinda makular mikrovaskiiler degisikliklerin
etkilenen goz ve saglam gozdeki karsilastirilmasi

KOROID NEVUSU KOROID MELANOMU
OKTA Parametre Tiimorlii Saglam p* Tiimorlii Saglam p**
Goz Goz Goz Goz
FAZ (mm?) 0,30440,09 | 0,302+0,10 | 0,89 | 0,350+0,11 | 0,313+0,12 | 0,37
FOVEA 19,10+7,04 | 19,20+7,68 | 0,88 | 18,18+7,05 | 18,54+6,98 | 0,44
S(f /;/)D PARAFOVEA | 51,65+502 |51,98+555 | 1 54,34+5,36 | 53,65+2,60 | 0,31
PERIFOVEA | 47,76+4,23 | 50,08+4,92 | 0,96 | 52,17+3,80 | 50,71+3,18 | 0,26
FOVEA 34,45+7,93 35,94+8,08 | 0,14 31,46+7,57 | 33,82+9,60 | 0,37
dcvD
(%) PARAFOVEA | 5570+4,23 | 57,45+4,45 | 0,02 | 54,95+4,01 | 56,38+1,90 | 0,51
PERIFOVEA | 52,35+757 |54,26+8,74 | 0,15 | 53,25+5,80 | 53,20+3,56 | 0,67
FLow | r=075mm 66,41+6,77 | 67,56+2,27 | 0,73 | 63,37+6,15 | 67,81+4,11 | 0,05
AREA
(%)
r=275mm 69,68+3,10 | 70,25+2,45 | 0,33 | 66,97+4,03 | 70,50+2,55 | 0,01

FAZ: Foveal Avascular Zone(Foveal avaskiiler alan), sCVD: Superficial Capillary Vascular
Density(Yiizeyel kapiller pleksus damar yogunlugu), dCVD: Deep Capillary Vascular Density(Derin
kapiller pleksus damar yogunlugu), Flow Area: Koryokapillaris segmentinde segilen alandaki akim, r =
0,75: Koryokapillariste merkezi fovea olan 1,5 mm c¢apl dairedeki akim alani(r:radius), r = 2,75:
Koryokapillariste merkezi fovea olan 5,5 mm ¢apli dairedeki akim alani,

p* Koroid neviisii hastalarinin tiimérlii g6z ve saglam gozlerinin karsilastirmasindaki istatistiksel deger

p** Koroid melanomu hastalarinin tiimérlii géz ve saglam gozlerinin karsilastirmasindaki istatistiksel
deger
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4.4. Okiiler melanositom (8/101 olgu)

Olgularm 7°si (%87,5) optik disk melanositomu iken 1°i (%12,5) optik disk alt
temporalinde yerlesimli koroid melanositomu hastasiydi. Hastalarin 3’ (%37,5)
kadin, 5’1 (%62,5) erkek olup yas ortalamasi 48+18,9 (10-71 yas araliginda) y1l olarak
saptand1. Ortalama takip stiresi 41,4+25,7 aydi (0-73). Melanositomlarin 3’i (%37,5)
sag, 5’1 (%62,5) sol goz yerlesimliydi. Hastalarin higbirine herhangi bir tedavi
uygulanmamisti. Foveada ve/veya lezyon bolgesinde intraretinal/subretinal sivi

izlenen hasta yoktu.

Fundus fotografi degerlendirmesinde; melanositom igin tipik koyu siyah,

hafif tiiysii, yumusak goriiniim izlendi (Sekil 21-A).

FAF degerlendirmesinde; Kitlelerin timii koyu hipootofloresan 6zellik
gosteriyordu (Sekil 21-B).

OKTA degerlendirilmesinde; A- Optik disk melanositomlar1 ve B- Koroid

melanositomu birbirinden ayr1 incelendi:

A- Optik disk melanositom hastalarinin anjiyografilerinde 7 hastanin tiimiinde

timor bolgesinde diizensiz dagilimli, ince, anormal bir damar 6rgiisii saptandi (Sekil
21-E, F, G ve Sekil 22-B, D). Bu ince damar agi hem disk anjiyosu modundaki
goriintiilerde RPC segmentinde hem de 6 x 6 mm anjiyo retina modunun disk
izerinden alinan goriintiilerinde, yiizeyel kapiller pleksusta izlendi. Ayrica bu
hastalarin anjiyo retina modunda gekilen en face goriintiilerinde lezyon hiporeflektif
izlenirken etrafinda hiperreflektif bir halo bulunmaktaydi (Sekil 21-H).

B- Koroid melanositomu hastasinin (disk dis1 yerlesim olan tek hasta)

anjiyografisinde lezyon iginde herhangi bir segmentte damar agi saptanmadi ve
koryokapillaris segmentindeki goriintii, Kitlenin olusturdugu yogun golgelenmeden
dolay1 tamamen karanlik izlenirken; kitlenin tist temporal kenarinda fundus fotografta
daha acik renkli izlenen yere karsilik gelen bolgede koroid neovaskiilarizasyonunu
diistindiiren damarsal ag izlendi (Sekil 22-E ve F). Ayn1 hastada koryokapiller segment
en face goriintiide lezyon bolgesi koyu hiporeflektans gosterirken, neovaskiiler agi
diistindiiren bolge hiperreflektif izlendi (Sekil 22-G).
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Sekil 21. Bir optik disk melanositomunun multimodal goriintiilemesi. A, Melanositomun fundus
fotografindaki goriintiisii. B, FAF’ta koyu hipootofloresan goriiniim. C ve D, FA’da ayni
melanositomun sirasiyla erken ve ge¢ faz goriiniimleri. Kitle hipofloresan izlenmekle birlikte ge¢ fazda
optik diskte olusturdugu hafif sizint1 izleniyor. E ve F, 6 x 6 mm HD Anjiyo Disk OKTA goriintiilerinde
sirastyla yiizeyel pleksus ve RPC seviyelerinde melanositom bolgesinde ince, karisik vaskiiler ag
izleniyor. G, Retinal damarlarin tiimiiniin gosterildigi segmentte optik disk OKTA’da melanositom
icindeki ince, karisik vaskiiler ag goriiliiyor. H, En face retina goriintiisiinde melanositomun etrafi
hiperreflektif halo ile ¢evrili hiporeflektif goriintiisii.

Sekil 22. iki farkh disk melanositomunun OKTA goriintiileri ve bir koroid melanositomunun
multimodal goriintiilemesi. A, Optik disk melanositomunun fundus gériiniimii. B, Anjiyo Disk OKTA
goriintiisiinde melanositom igindeki diizensiz, ince vaskiiler ag goriinimii. C, Optik disk basinda
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yerlesmis bir bagka melanositom goriiniimii. D, Anjiyo Disk OKTA goriintiisinde C’de goriilen
melanositomun i¢indeki ince damarlanma ve kalin besleyici damar1 (sar1 ok) goriiliyor. E, Optik disk
alt temporalinde yerlesmis bir koroid melanositomunun koyu pigmente, tiiysii goriiniimii. F, Koroid
melanositomunun anjiyo retina OKTA ¢ekiminde koryokapillaris segment goriiniimii. Lezyon bolgesi
koryokapiller segmentte karanlik alan olarak izlenirken kirmizi daire igindeki bolgede KNV ile uyumlu
vaskiiler yap1 goriiliiyor. G, En face koryokapillaris segmenti goriintiide, melanositomun hiporeflektif
ve KNV boélgesinin hiperreflektif goriintiisii. H, Ultrasonografik goriintiilemede melanositomun yiiksek
akustik yansiticilig1 olan solid kitle goriiniimii. I, Koryokapillaris segmentinin akim bindirilmis B-scan
goriintiistinde F resminde isaretlenmis olan KNV bolgesinden gecen kesit goriilmekte ve koroid
neovaskiiler membran ile uyumlu goriiniim sar1 ok ile gosterilmektedir.

4.5. Konjenital retina pigment epiteli hipertrofisi (CHRPE) (5/101 olgu)

Hastalarin 1’1 (%20) kadin, 4’1 (%80) erkek olup yas ortalamasi 46,4+16,6
(19-60 yas araliginda) yil olarak saptandi. Hastalarin 3’iinde (%60) lezyon sagda,
2’sinde (%40) solda idi. 3 (%60) hastada lezyon optik disk komsulugunda, 1(%20)
hastada makular bolgede yerlesimliyken, 1 (%20) hastada ise temporal uzak periferal

alanda yer almaktaydi.

Fundus fotografi degerlendirmesinde; lezyonlar koyu yesil-siyah, keskin
siirh goriintimdeydi. Pigmentasyon lezyonlarin her yerinde esit dagilmamakta,
alacali gortinim izlenmekteydi. Lezyonlarin 3’tinde (%60) lakiinler (RPE atrofisi
alanlart) bulunmaktaydi. 1’inde (%20) lezyonun yarisim1 kapsayan RPE degisikligi
alan1 vardi. 1’inde (%20) ise herhangi bir RPE degisikligi yoktu.

FAF degerlendirmesinde tim lezyonlar koyu hipootofloresansa sahipti. 2
(%40) lezyonda hipootofloresans homojenite gosteriyorken, 3 (%60) lezyonda yer yer
izootofloresans gosteren alanlar mevcuttu. Bu koyu hipootofloresan zemindeki

izootofloresan bolgelerin lakiinlere karsilik geldigi goriildii.

OKTA degerlendirmesinde; uzak periferal alanda yer alan 1 (%20) CHRPE
lezyonun tizerinden gegen kesitin degerlendirme yapilabilecek kadar kaliteli olmadigi

goriildi. Diger 4 (%80) lezyonun incelendigi OKTA goriintiilerinde;

-Yiizeyel ve derin kapiller pleksus segmentinde tiim lezyonlarda sinyalden
yoksun alanlar izleniyordu, ancak segmentasyon manuel olarak incelendiginde

yiizeyel ve derin damarlarda kayip veya distorsiyon olmadig: goriildi.

-Koryokapiller segmentte vaskiiler yap: degerlendirildiginde 3 (%75) hastada
yer yer ince, uzun ve dallanan karmasik bir vaskiiler ag izlenmekteydi. Bu hastalarda

normal koryokapilller yapi lezyon bolgesinde mevcut degildi ve yer yer hiporeflektif

53



alanlar igeriyordu. Derin koroid segmentlere inildiginde hiporeflektif alanlar
yogunlasmakla beraber benzer damar ag izleniyordu (Sekil 23). izlenen bu vaskiiler
yapilar 6zellikle lakiin bolgelerinde goriilmekteydi. Lakiiniin bulunmadigi 1 (%25)
hastada koryokapiller tabakada ve daha derininde vaskiiler ag izlenmedi. CHRPE

lezyonlarinda pleksus agirlikli olarak hiporeflektif izleniyordu.

-Koryokapiller segment en face goriintiilerinde, lezyonlarin tamami
hiporeflektif alanlar igeren hafif hiperreflektif goériiniime sahipti. Lakiin bolgeleri
alttaki koroidin reflektansinin pigment epiteli ile baskilanamamasina bagli lezyona
gore daha hiperreflektif goriiniimdeydi. Lezyonlarin sinirlar1 en face goriintiide net
olarak izlenmekteydi (Sekil 23).

Sekil 23. Soliter bir CHRPE lezyonunun multimodal goriintiilemesi. A, Sol optik disk
komsulugunda yerlesmis pigmente CHRPE lezyonu. B, Lezyonun FAF’taki hipootofloresansi. C,
OKTA’da yiizeyel kapiller pleksus segmentindeki yer yer bozulmalar izleniyor. D, Yiizeyel kapiller
pleksus damar dansitesi imajinda C resminde izlenen karanlik bolgelere denk gelen sinyalsiz alanlar
izleniyor (mavi renk). E, OKTA koryokapillaris segmentinde lezyon bélgesinde normal koryokapiller
dizilimin olmadig1, ince, uzun ve dallanan damarlardan olusan karigik bir vaskiiler ag izleniyor. F, E
kutucugundaki goriintiiyii olusturan koryokapiller segmentin B-scan goriintiisiinde lezyon bolgesinde
retinanin incelmis oldugu ve tabakalarinin ayrimlarinin net secilemedigi goriiliilyor ve koroiddeki
skatrize goriiniim izleniyor. G, En face koryokapiller segmentte lezyonun hiperreflektif goriiniimii. H,
OKTA’da koryokapillaris altindaki segmentte lezyon bolgesinde vaskiiler agin devam ettigi, avaskiiler
karanlik alanlarin ¢ogaldig izleniyor |, H goriintlisiinii olugturan koryokapiller alti segmentin (iki
kirmiz1 ¢izgi arast) B-scan Kesiti. J, Kesit derine indirildiginde En face goriintiide lezyon bdlgesinde
hiporeflektivitenin hakim oldugu goriiliiyor.
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4.6. Koroid osteomu (6/101 olgu, 7 goz)

Hastalarin 5’1 (%83,3) kadin, 1’1 (%16,7) erkek olup ortalama yas 27,8+7,8
(19-37 yas araliginda) y1l olarak saptandi. Ortalama takip siiresi 37,3+4,6 aydi (0-82).
1 (%16,7) hastada osteom bilateraldi. Bundan dolayi toplam 7 koroid osteomu
incelemeye alindi. Hastalarin dosyalarindan elde edilen bilgilere gore takip siiresi
boyunca osteomlarin 4’{ine (%57,1) intravitreal anti-VEGF uygulanmisti, 2’si (%28,6)
tedavisiz takip edilmekteydi ve 1’1 (%14,3) de yeni taniliydi.

Fundus fotografi degerlendirmesinde; osteomlar diizensiz, grintili ¢ikintili
sinirlart olan sari-turuncu lezyonlar olarak izleniyordu. Lezyonlarin 3’tinde (%42,9)
renk dagilimi daha homojen izlenirken, 4’iinde(%57,1) yer yer beyaza yakin sar
renkte atrofik alanlar, pigment epitel degisikligi alanlar1 gorildii. 3 (%42,9) olguda,
makulada KNV ile uyumlu gériinim saptandi. KNV olan osteomlarn 2’sinde de

lezyon tlizerinde hemorajiler gorildi.

FAF degerlendirmesinde; 3 (%42,9) olguda lezyon hafif hiperotofloresans
gosteriyordu. Bunlar pigment epiteli degisiklikleri igermeyen homojen goriiniimdeki
osteomlardi. 4 (%57,1) olguda ise atrofik retina alanlar1 koyu hipootofloresans

gostermekteyken diger alanlar hafif hiperotofloresans veriyordu.

OKTA degerlendirmesinde; 3 (%42,9) gozde osteomun dekalsifikasyon
bolgelerindeki fokal koroidal ekskavasyonlardan dolayr olusan diizensizlik nedeniyle

ciddi segmentasyon hatas1 mevcuttu.

-Yiizeyel ve derin kapiller pleksus segmentlerinde, bozuk segmentasyon olan
hastalarda distorsiyon ve damarsiz alanlar mevcuttu. Diger hastalarda vaskiiler

yapilarda patoloji izlenmedi.

-Koryokapiller segmentte vaskiiler yap: degerlendirildiginde, 3 (%42,9) olguda
KNV ile uyumlu damarsal ag izlendi (Sekil 24) ve normal koryokapillaris yapisi
bozulmustu. Timorlerin 3’{inde (%42,9) herhangi bir vaskiiler ag/kitlede damarlanma
izlenmedi ve lezyon bolgesindeki pleksus hiporeflektif agirlikli idi (Sekil 25). 1’inde
(%14,2) ise lezyon iginde neovaskiilarizasyonla iligkisiz ince, uzun birkag adet damar

saptand1 (Sekil 26). Osteomlarin B-scan OKT kesitlerinde koroidde izlenen kafes
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paterni ile uyumlu bosluklarin koryokapiller segmentte ve daha derin katmanlardaki
izdiigtimlerinde hiporeflektif, avaskiiler bosluklar saptandi.

-Koryokapiller segmentte en face goriintiilerde tim osteomlarin kalsifiye
bolgeleri hiperreflektif sinyal verirken, dekalsifiye bdlgelerde ve lezyon icindeki

lakiinlerle uyumlu alanlarda hiporeflektivite mevcuttu.

Sekil 24. Tedavi edilmis bir koroid osteomunun multimodal gériintiilemesi. A, Sol gbzde yerlesmis
osteomun dekalsifiye ve kanamali alanlar igeren goriiniimii (daha 6nce ¢ok kez intravitreal anti-VEGF
tedavisi uygulanmig bir kadin hasta). B, OKTA yiizeyel kapiller pleksus segmentinde damar
biitiinliiklerinin bozuldugu karanlik alanlar. C, OKTA koryokapillaris segmentinde anormal damar
yapisi, yer yer karanlik, bosluklu avaskiiler alanlar. D, Koryokapiller segment B-scan goriintiide
segmentasyonun bozuk, girintili ¢ikintili oldugu izleniyor. Ayrica koroid neovaskiiler membran ile
uyumlu goriintii koryokapiller segmentte izlenen anormal damarlanmanin tiimér damarlanmasi degil
KNV oldugunu disiindiiriyor. E, FAF’ta osteomun kalsifiye alanlarimin hiperotofloresansi ile
dekalsifiye, atrofik alanlarimin hipootofloresan goriintiisii. F, En face goriintlide osteomun goriintiisii.
G, Koroid osteomunun F’deki yatay kesitten gegen OKT gériintiisii. I¢ retina katlarinda bir bozukluk
izlenmezken, RPE’de girintili ¢ikintil1 goriiniim, intraretinal 6dem ve kirmizi ok ile bir 6rnegi gosterilen
koroidal ekskavasyon izleniyor. H, USG’de sar1 ok ile koroid osteomunun yiiksek akustik yansiticiligt
ve arkasindaki yogun gélgelenme izleniyor.
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Sekil 25. Tedavisiz bir koroid osteomunun FAF ve OKTA goriintiilemesi . A, Sekil 24°te sol goz
gorlintiilemeleri verilen hastanin tedavisiz takip edilen sag goziinde yerlesmis osteomun fundus
goriintiisii. B, Yiizeyel segment goriintiisinde lezyon bdlgesinde damarlarin normal goriiniimii
izleniyor. C, Koryokapillaris segmentinde lezyon bolgesindeki hiporeflektif, avaskiiler alanlar (sar1 ok)
izlenirken, farkli bir damarsal yapi goriilmiyor. D, Koryokapiller segmentin gosterildigi B-scan
goriintiide sar1 ok ile osteom i¢indeki bosluklardan biri isaretlenmistir. Dikey kirmizi ¢izgi takip
edildiginde bu bosluk yapisinin herhangi bir lezyonun gdlgelenmesi olmadigi goriilmektedir ve bu
lakiinin OKTA’da olusturdugu hiporeflektif alan C kutucugundaki sar1 ok ile gosterilen alanin
izdlisimiidir. E, Kitlenin FAF’ta hiperotofloresansi. F, Koryokapillaris alt1 segmentte tiimor bolgesinin
hiporeflektif, bosluklu goriiniimii. Osteomun sinirlari rahatca secilebiliyor. G, En face goriintiide
osteomun hiperreflektif, hiporeflektif karigik goriintiisi. H, F ve G kutucuklarindaki gortntiilerin
olustugu koryokapillaris alti segmentin B-scan goriintiisii.

Sekil 26. Tedavisiz bir koroid osteomunun multimodal goriintiillemesi. A, Sag makula yerlesimli
bir koroid osteomu. B, FAF’ta hiperotofloresan goriiniim. C, OKTA koryokapillaris segmentte lezyon
bolgesinde birkag uzun, ince damarsal yap1 goriiliiyor (sar1 oklar). D, iki kirmizi yatay gizgi ile
koryokapiller segmentin gosterildigi B-scan goriintiisii. E, En face goriintiide osteomun hiperreflektif,
hiporeflektif karigik goriintiisii. Sar1 ok ile gosterilen lezyon i¢indeki damarlar daha net goriilebiliyor.
F, OKT’de koroidde yerlesmis osteomun goriiniimii. Lezyon i¢indeki lakiinlerin olusturdugu bosluklu
yapi (latticework pattern) ve kitlenin hiperreflektif sinir1 izleniyor.
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5. TARTISMA

Optik koherens tomografik anjiyografi, ileride daha detaylica deginecegimiz,
her hastada uygulanamamasi, ciddi boyutta hasta kooperasyonu gerektirmesi gibi bazi
dezavantajlar da i¢ermekle beraber herhangi bir kontrast madde gerektirmemesi,
uygulamanin kisa ve pratik olmasi, dogru hastalarda retina ve koroidin mikrovaskiiler
yapisini detayli bir sekilde ortaya koymasi ya da detayli degilse bile en azindan
hastaligin Kklinik yonetimini saglayabilecek diizeyde goriintii saglayabilmesi gibi
sebeplerle son yillarda goz hastaliklari alaninda sik kullanilan bir goriintiilleme
yontemi olmustur. Onemli okiiler morbidite sebeplerinden 6zellikle yasa baglh makula
dejenerasyonu, diyabet retinopatisi, retinanin arter ve ven tikanmalar1 gibi vaskiiler
agirlikli retina ve koroid patolojilerinin tan1 ve izleminde bu goriintiilemenin yarari ve

klinik kullanilabilirligi ¢esitli galismalarla ortaya konmustur [92].

Intraokiiler timérler de oftalmoloji pratiginde énemli bir yer isgal etmektedir.
Cogu timoriin incelemesinde fundus floresan ve indosiyanin yesili anjiyografisi
goriintiilerinden faydalanilmaktadir. Ancak bu iki goriintileme yonteminin hem
invaziv olmasi hem de uygulama siiresinin uzun olmasi sebebiyle, okiiler onkologlar
da dogal olarak OKTA’n1n intraokiiler timérlerin tan1 ve izleminde, bu konvansiyonel
anjiyografi yontemlerinin yerini alip alamayacagina dair birgok ¢alisma yapmislardir
[93-95]. Biz de bu calismamizda {ilkemizin bilinen &nemli okiiler onkoloji
Kliniklerinden biri olarak OKTA’nin intraokiiler timorlerdeki kullanim alanlarini
aragtirmayr amagcladik ve farkli tiimorlerde oldukca farkli yapisal Ozellikler

saptanabilecegini farkettik.

Bulgularimizi detaylica tartismaya baslamadan evvel OKTA tekniginin natiirii
geregi igerdigi belirli dezavantajlar hatirlatmakta fayda goriiyoruz. Her seyden evvel
OKTA, gergek bir anjiyografi degildir, eritrositlerin hareket eden yapilar oldugu
gerceginden hareketle pes pese alinan ¢ok sayida A-scan verileri ve bunlardan kurulan
B-scan verilerinden, birim zamanda imajlar arasinda sinyal farkliliklarinin hareket

eden yapilara yani yiiksek olasilikla eritrositlere ait olacaginmi kabulle -ki buna
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“hareketli yapilarin olusturdugu farklilasma/kontrast” diger ifadeyle ‘“hareket
kontrasti/motion contrast” denir - salt bu sinyal farklilagsmas1 verilerini izole edip
bunlardan dogasi geregi aslinda 3 boyutlu olan ancak monitérler tizerinde mecburen 2
boyutlu olarak gosterilen “yeniden yapilandirilmis™, “rekonstriikte” imajlardir.
Dolayisiyla OKT verilerinden bilgisayarca tiirevlenmis tamamen dijital bir kurgu
imajdir. Ad1 “anjiyografi” de olsa aslinda sinyaller damar yapilarina ait bile degildir
[86].

Standart B-scan OKT, 2 boyutlu kesit imajlar sagladigi i¢in imaj olusturmakta
veya imaj kalitesini agiklamakta, 2 boyutlu bir veri olan “piksel” yani uzun adiyla
“picture element” teriminden bahsedilir. Oysa anjiyografi datast dokunun &nden
arkaya tim katmanlarinin derinlikleriyle beraber bilgisini igermelidir. Yani OKTA
datas1 3 boyutlu bir datadir; isin i¢ine “hacim/volim” kavrami da girer. Dolayisiyla
OKTA datasidaki en kiigiik birim “voliim-+piksel”, “voksel” olarak ifade edilir [96].
Sonugta standart OKT imajinda imaji olusturan en kiigiik parga 2 boyutlu piksel iken,
OKTA imajin1 olusturan en kiigiik parga vokseldir. Piksel nokta ise voksel kiigiik bir
bilyecik olarak tanimlanabilir. Yani OKTA datasi, OKT datasina gore ¢ok daha detayli

olmak zorundadir.

OKTA ile gorsel olarak monitérler {izerinde “damar haritalari”, “anjiyografik
imajlar” geklinde gordiigiimiiz gorsellerin aslinda ne oldugunu, hangi teknik ve
mantikla alinan veriler oldugunu ve dolayisiyla nerelerde nasil sapmalar, yaniimalar
ya da genel tanimlarla artefaktlar, parazitler igerebilecegini bilmek, monitérde
gosterilen imajlara dayanan tiim yorumlari bu bilgiler 1s18inda yapmak, OKTA

kullanan bir bilim insan1 i¢in olmazsa olmaz sarttir.

Diger yandan OKTA nin aslinda Klasik OKT bazli bir veri oldugu i¢in klasik
OKT igin bilinen tiim dezavantajlar1 zaten tasidigin1 da hatirlamak gerekir. Bunlarin
en basinda en temel bilgiyi yani “OKT’nin 151k yoluyla dokudan veri toplama teknigi”
- ki fizik prensibine “low coherence interferometry” denilir - oldugunu hatirlamakta
fayda vardir. Yani OKTA i¢in de teknigin temelinde goz igine 151k gdnderip almak
kosulu vardir ki bu da optik ortamlarin berrakliginin elde edilen imajin kalitesinde esas
faktorlerden oldugu gercegine isaret eder. Bu durumda gozyasi tabakasindan koroide
degin 15181 gectigi tiim ortamlardaki 1s1ik gecirgenligini azaltic1 faktor, elde edilen

imajin Kalitesinin azalmasina hatta kimi zaman hig¢ veri elde edilememesine yol agar
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ki bulgularimizda yer yer bunlara degindigimizi, hastalarin bir kismindan
degerlendirilebilir imaj elde edemedigimizi beyan ettigimizi hatirlayiniz. Ozellikle
ileri yas olgularimizda ¢ok sik¢a karsimiza ¢ikan Katarakt, 6zellikle de belirli bir
seviyeyi astitkca OKTA teknigini zora sokan sik sebeplerden birisi olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Sundugumuz tiim kisa ve 6zet temel bilgiler 1sinda bile teknik olarak dogru,
giivenilir, tekrarlanabilir OKTA imajlar1 elde etmenin sunularda, makalelerde bizlere
ornek olarak gosterilen secilmis imaj Ornekleri kadar kolay olmadigi rahatlikla
anlagilabilir. Dogru, giivenilir, tekrar edilebilir imajlarin elde edilebilmesi igin ¢ok
hizli ve optik ortamlardan olabildigince az etkilenen imaj yakalamalari yapmak
gerekir. Imajin ¢ok hizli yakalanmasi, olmazsa olmazdir; zira birkac kez tekrar
ettigimiz gibi, OKT anjiyografinin esas1 hareket eden eritrositleri selektif olarak
ayirabilme “motion contrast” mantigina dayanir. Bu durumda hastanin ¢ekim
esnasinda kafasinin, hatta goziiniin hafifce titremesi hatta hatta her sistolik atimda
koryoretinal dolasimin, dokunun, anteroposterior orientasyonda mikron diizeyinde
esnemesinin bile elde edilen imajin kalitesinde rolii vardir. Dolayisiyla bu noktada
hastanin istenmeyen bu hareketlerinden kaynaklanan olumsuzluklar1 ortadan
kaldirmanin yolu, hastayr ¢ekim esnasinda dogal olarak olabildigince hareketsiz
tutmaya ¢alismanin disinda, ortaya ¢ikan istenmeyen bu hareketleri kompanse edecek
donanim, yazilim ve metodolojik ¢oziimler iretmektir. Bu noktada da piyasada
mevcut cihazlarin birinin digerine kiyasla teknik ve teknolojik farkliliklar: ortaya
¢ikmaktadir. Bu istenmeyen hareketleri kompanse etmenin yollarindan bir tanesi
hastanin goz hareketlerini izleyip ¢ekimi o hareketlere senkron olarak olmasi gereken
alanda tutmaktir ki bu, ¢ok iyi gelismis “eye tracker - goz izleyici” teknolojileriyle
olur. Bu nedenle eye-tracker teknolojileri iyi olan cihazlarin imaj Kaliteleri de
artmaktadir. Bir diger yontem, birim zamanda alinan A-scan datasini arttirmaktir.
Standart spektral domain (SD) OKT sistemlerinde bu, saniyede 68 bin tarama iken
swept source (SS) OKT teknolojisinde saniyede 100 bin taramaya ¢ikmaktadir ki bu
neredeyse 2 kata varan bir kalite artis1 demektir [97]. Hastanin goz hareketlerinden
olabildigince az etkilenen imajlar elde etmenin bir diger yolu da tarama alanini
kiigtiltmektir; ne kadar kiigiik alan taranirsa 0 denli ¢abuk veri toplanir ama taranan
alan kiigiiliince de anjiyografik olarak ise yarar bir alanin ortaya ¢ikmasi sansi azalir.

Bunu kompanse etmek i¢in de bu kez mozaik seklinde sonradan birlestirilen pargali
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¢ekimler giindeme gelir. Piyasadaki cihazlarda bir defada 12 x 12 mm alani tarayacak
geniglikte ¢ekim yapanlar mevcuttur; ancak o cihazlar ic¢in bile tarama alani
daraltildik¢a goriintii kalitesinin daha daha iyilestigi goriilmektedir [91]. Hastanin g6z
hareketlerinden etkilenmeyi azaltmanin bir yolu da yazilim yoluyla diizeltmedir. Bu,
alinan tiim tarama imajlarinda benzer olan ve bu sebeple de eritrositer hareket olarak
degerlendirilmeyecek kismen daha kaba hareketleri yazilim yoluyla tiim tarama
imajlarindan silmek yoluyla olur ki bu son imajda gorsel diizeltme olarak ise yariyor

goziikse de beraberinde dogru verinin de silinmesi riskini tasir.

Detaylari agiklandikga, OKTA tekniginde, anlamli, ise yarar anjiyografik veri
olusturmak geregi ortada olduguna gore, gorece olarak daha kaba kalan “dokunun
striiktiirel datasin1” saglayan B-taramalara kiyasla daha az kayipli veri elde etmenin
onemi 0 denli ortaya ¢ikmaktadir. Dokudan olabildigince az kayipl veri elde etmenin
ilk sartt verinin ana okuyucusu ve tasiyicist olan 1s1igin (OKT tarayici 1s181)
olabildigince az kayipla taranan dokuya ulagsmasi ve ayni sekilde olabildigince az
kayipla -cihaz i¢inde bulunup dokudan gelen 15181 okuyan- dedektorlere ulasmasi
gerekir. Standart SD-OKT, yaklasik 800 nm dalga boyunda tarayici laser 1181 kullanir
[98]. Ancak bu dalga boyunda laserin doku penetransi zayiftir. Bu sebeple ortam
opasitelerinden ¢ok etkilendigi gibi RPE ardina gegisi de zordur. Nitekim orta diizeyde
kataraktlarda bile imaj kalitesinde ciddi disiisler oldugu gibi RPE arkasina yani
koroidal yapiya iliskin de yeterli veri saglayamaz. Iki boyutlu yapisal data (piksel)
saglamak i¢in dahi yetersiz kalabilen bu laserin ortam opasiteleri varliginda ya da
saydam optik ortam varhiginda bile RPE ardina ait 3 boyutlu anjiyografi datas1 (voksel)
saglayabilmesi ¢ok daha zordur. Bu sorunun asilmasi i¢in de yine cihazlarin donanim

ozelliklerinde revizyonlar gerekmektedir.

OKTA cihazlarindan daha kaliteli, giivenilir ve tekrarlanabilir veri elde etmek
icin donanim ydniinden iyilestirme yapilacak bir diger temel nokta, tarayici laserin
doku penetrans1 daha iyi, ortam opasitlerinden daha az etkilenen, RPE ardina gecip
koroidal vaskiilatiire ait de veri alabilen 6zellige getirilmesidir. Bu da yine laser dalga
boyu 1050 nm’ye yiikseltilmis hatta ihtiyaca gore laser dalga boyu 800-1050 nm
arasindaki frekanslarda gezinim yapabilen (siipiirme hareketi / swept) tipte laser 15181

kaynagi kullanan yani swept-source OKT cihazlariyla saglanabilmistir [98].
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Bulgularimizi detaylica tartismaya baslamadan oOnce kontrast boya
gerektirmeyen OKTA ile boya kullanan FA, ICG gibi anjiyografilerin kiyaslarina da
deginmekte yarar goriiyoruz. OKTA imajlarina bakildiginda 6zellikle dikkat edilip
OKTA olduklar1 farkina varilmazsa standart bir FA imaji1 zannedilmesi kolaylikla
miimkiindiir. OKTA teknigi i¢in en yaniltici, en dikkatli olunmasi gereken noktalardan
bir tanesi de budur; OKTA, FA degildir. FA’da damardan verilen sodyum floresan (Na
Fluorescein) boyasi albliminle tasinacak sekilde kan dolasimina girmekte ve albiiminin
ulastig1 her yere tasinarak doku kontrast1 olusturmaktadir; damara verildikten saniyeler
sonra, oOnce arteryel alana girip hizli kan dolasimi olan koroide ait bir ardil
hiperfloresans (background hiperfloresansi) olustururken arteryel faz, kapiller faz ve
veniiler fazlar1 gegip bir siire sonra dolagimdan gitmektedir [99]. Retinokoroidal
dolagima ilk girdigi saniyeden itibaren sekansiyel fotograflar ya da modern cihazlarda
video imajlar ¢ekilirken 6n-arka aksta tam kat retina-koroid yapisi siiperpoze olarak
fotograflanir. Bu nedenle 6rnegin FA’ya 6zgii kacak (leakage), géllenme (pooling),
PEP (pigment epiteli pencere) defektleri, boyanma (staining) gibi hiperfloresans
paternleri ya da iskemi, blokaj gibi hipofloresans paternleri, kendi karakteristikleri ve
islemin kaginci saniyesi ya da dakikasina ait imajlar olduklarina gore retina ve/veya
koroid patolojilerine atfedilir, hastaligin aktivitesi olup olmadigina dair anlam ifade
eder. Oysa OKTA igin bir boya kullanilmamaktadir ve dolayisiyla hipo veya
hiperfloresans paternleri sozkonusu degildir. Sadece FA’daki non-perfiizyona ait
hipofloresans paterni OKTA’daki non-perfiizyona ait hiporeflektansa hem goriintii
hem de patojenez agisindan benzerdir ama OKTA ile sadece retinanin veya koroidin
segmentasyon hattina ait vaskiiler dolagim haritasi goriintiilenir; hastalik aktivitesi,
odem vb. patolojiler goriintiillenemez. Ornegin FA’da aktif veya inaktif bir subretinal
neovaskiiler membran eger ¢ok kiigiik ve okiilt degilse mutlaka kendini belli eder;
gozden kagmasi neredeyse imkansizdir. Oysa OKTA ile dev bir KNV varliginda bile
yiizeyel kapiller pleksus segmentinde tamamen normal retina vaskiiler haritasi goriiliir;
segmentasyon KNV olan bolgeden gegmedikge KNV segilemez. O sebeple OKTA hig
bir zaman, tiim segmentasyonlara bakilmaksizin ve 6zellikle de ayni bolgenin OKT
imaj1 olmaksizin bir anlam ifade etmez, tek bir segmentasyon ait bir OKTA imajinin
tek basina highir tani/takip degeri yoktur. Iste bu nedenlerle aslinda isimleri anjiyografi
de olsa FA ve OKTA tamamen farkli diyagnostik modalitelerdir; ancak dokunun
perfiizyonu ya da iskemisinin ortaya konulabilmesindeki kiyaslamanin bilimsel bir

dayanagr vardir. Aksi halde FA ve OKTA kiyaslamasi elma ile armutun
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kiyaslanmasia benzer. OKTA, FA’ya kiyasen eksikliklerini ancak B-scan OKT
verileri esliginde degerlendirilerek kismen kapatabilir. Bu sebeple de bu ¢calismamizda
incelenen patolojiler esasi itibariyle perfiizyon-iskemi parametrelerinin baskin olarak
one ¢ikt1g1 diyabet retinopatisi, retina ven tikanmasi vb. gibi patolojiler olmadigindan
bilimsel temelden yoksun kalan birebir OKTA-FA kiyaslamasina tartigmada hig yer
verilmemigtir. OKTA ile ilgili tiim dokiimantasyonlarda bu hususlar hep akilda

tutulmalidir.

Buraya kadar yapmis oldugumuz agiklamalar dogrultusunda ¢alismamizda
kullanmis oldugumuz OKTA cihazimizin OptoVue Avanti RTVue XR AngioVue
(software version 2016.2.0 with 0, USA) ve OptoVue’niin OKTA teknolojisinde 6ncii
marka oldugunu hatirlatmakta yarar goriiyoruz. Buna karsilik avantajlar1 ve
dezavantajlar1 olan bir cihaz oldugunun da g¢alisma verilerimizin yorumlanmasi
bakimindan bilinmesi gerekir. Cihaz igerdigi ¢ift eye-tracker ile hastanin goz
hareketlerinden kaynaklanan sapmalar1 basarili bir sekilde diizeltebildigi gibi kendine
Ozgii patentli teknolojisi “Split-Spectrum Amplitute-Decorrelation Angiography -
SSADA” ile ozellikle anteroposterior oryantasyondaki hareketlerden kaynaklanan
artefaktlar1 da basarili bir sekilde noétrlestirebilmektedir. Ancak bu avantajlarinin
yaninda esas olarak bir spektral domain, A-scan hizi saniyede 68000 ve dalga boyu
yaklagik 800 nm laser kullanan bir OKT cihazi olmasi optik ortam saydamliginin
azaldigi hallerde o6zellikle pigmentasyon varliginda yetersiz  kalabilmesi
dezavantajlarint da igermektedir. Nitekim bulgularimizda yer yer bazi hastalardan

yorumlanabilir imajlar elde edemedigimizi beyan ettigimizi hatirlaymiz.

Bu noktada, tiim teknolojik cihazlarda dijital veriden analog veri iiretmekte
kullanilan Fourier Transformasyon teknigini de hatirlamakta yarar vardir. Bagindan
beri OKTA’nin bir dijital veri oldugunu 6nemle vurgulamaktayiz; veri kaynag dijital
olmakla beraber ekrana yansiyan damar haritasi aslinda kalemle ¢izilmis ya da FA’da
fotograf ¢ekilmis gibi bir “analog” goriintii formundadir. Yani teknolojik olarak dijital
veri analog veriye transforme edilmistir. Dijital diinyada 2 deger vardir: sifir ve bir;
0,8 yoktur 6rnegin. Dijital veriye dayanarak bir beyaz ¢izgi ¢izen bilgisayar 0,4
degerindeki veriyi 0 (sifir), 0,6 degerindeki veriyi 1 (bir) olarak kabul etmek
durumundadir. Bunun gercek yasamdaki karsiligr “benzetme” ya da “yuvarlama”dir.
Iste OKTA’da sinyal kalitesi diistiilkge Fourier transformasyonu isleminde dijital

verilerde yuvarlamalar artmakta bu da gergekten farkli imajlarin tiretilmesine neden
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olmaktadir. Ornegin iki kiiciik yan yana Kkapiller damar, bu yuvarlama nedeniyle bir
adet biiyiik ltimenli damar yapist olarak goriintiilenmektedir. O halde dijital sinyal
kalitesi diistiigii oranda ortaya ¢ikan damar haritas: fotograf olarak ne kadar giizel
goriiniirse goriinsiin gergek anatomik durumu yansitamayabilir. Ttim OKTA verileri
icin oldugu gibi bu c¢alismamizin verilerinin de bu nokta da akilda tutularak

degerlendirilmesinde yarar goriiyoruz.

Calismamizin verilerinin detaylica analizinde bulgularimizi sunus sirasiyla 6ne
cikan Ozellikler soyledir; oncelikle verilerimizin detaylica tartisilmasinda,
caligmamizin “goklu goriintiileme” modalitesine vurgu yapmasi nedeniyle, yukarida
detaylica agikladigimiz gibi OKTA’nin natiirinden kaynaklanan eksikliklerinin
kompanse edilmesi, taninin dogru konulup hastaligin yonetiminin dogru yapilmasi
bakimindandir. Bu itibarla, tartisma, esas olarak OKTA verileri tizerinde kurulup diger
modalitelerin hastaligin yonetilmesine anlamli katkis1 oldugu oranca bahsedilmesi
dogru bulunmustur. Aksi halde OKTA disindaki diger modalitelerden alinan verilerin
de kendi iginde kiyaslamali analizi hem verilerde kaosa yol acacak hem de tartisma,

ek bir katk1 yapmaksizin uzayacaktir.

Koroid hemanjiyomlar1 nadir goriilen vaskiiler tiimorlerdir ve ¢ogunlukla
asemptomatik seyrettiginden dolay1 gergek insidans: bilinmemektedir [35]. Erkeklerde
daha fazla goriildiigiine yonelik c¢alismalar bulunmaktadir [34,100,101]. Bununla
birlikte baz1 yayinlarda ise cinsiyetler arasi fark gozetmedigi ifade edilmistir [102].
Bizim hemanjiyom olgu grubumuzda 2,18’lik bir oranla erkek hasta sayisinin baskin
oldugu saptanmustir. “Sinuirl” ve “diffiiz” olarak goriilebilen hemanjiyomlarin diffiiz
olanlarinin daha ¢ok Sturge Weber gibi sistemik bir fakomat6z ile iliskilendirilmis
oldugu literatiirde bir¢ok yayin ile desteklenmistir [34,35,102]. Yine bizim hasta
grubumuzda da diffiiz hemanjiyomlarin hepsi Sturge Weber Sendromu taniliydi. Yas
dagilimina bakildiginda smirli hemanjiyomlarin daha ¢ok 4-6. dekat arasinda, diffiz
hemanjiyomlarin ise ilk dekatta goriildiigi bilinmektedir. Shields ve arkadaslarinin
200 hemanjiyom hastasini inceledigi ¢alismada ortalama yas 47 olarak saptanmigtir
[34]. Tarafimizca 35 hemanjiyom hastasinin incelendigi bu ¢alismada yine literatiirle
uyumlu olarak yas ortalamasi 49,6 olarak hesaplanmig ve 3 diffiiz hemanjiyom

olgumuzun 2’sinde hemanjiyom 10 yasindan 6nce 1’inde de 13 yasinda saptanmustir.
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Koroid hemanjiyomlari, vaskiiler yapmin incelenmesi, tedaviye cevabin
belirlenmesi amaglanarak bircok ¢alismada OKTA kullanilarak degerlendirilmistir.
Cennamo ve arkadaslarinin 116 hastada Optovue cihazini kullanarak yaptiklar
arastirmada, 6 koroid hemanjiyomu hastasinda tiimoér iginde biiyiik koroidal damarlar
tanimlanmistir  [103]. Ayni cihazi  kullandigimiz  aragtirmamizda 18 hastada
koryokapiller segmentte normal koryokapillerden daha biiyiik koroidal damarlar
izlenmistir, ancak 5 hastamizda da tiimoér i¢inde herhangi bir vaskiiler yapi tespit
edilmemistir. Toledo ve arkadaslarinin 79 hastada Zeiss cihazi ile yaptiklari ¢alismada
bulunan 6 hemanjiyom hastasinin 4’tine kaliteli ¢ekim yapabilmislerdi (%80) ve
%25’inde hiperreflektif, %25’inde izoreflektif, %50°sinde ise hiporeflektif pleksus
saptamiglardi [104]. Bizim arastirmamizda ise kullanilan cihaz OptoVue idi ve 35
hemanjiyom hastasinin  30’unda yiiksek kaliteli ¢ekim yapilabildi (%85,7).
Koryokapiller segment reflektansini degerlendirdigimizde, 2 hastada izoreflektif,
kalaninda hiporeflektif agirlikli goriiniim saptandi. Ancak farkli damarsal ag izlenen
18 hastada zemin agirlikli olarak hiporeflektif olmasina ragmen damarlarda
hiperreflektif goriiniim mevcuttu. Farkli bir cihaz olan Topcon SS-OKTA kulanilarak
3 smurlt koroid hemanjiyomu ve 1 diffiiz koroid hemanjiyomunun incelendigi bir
bagka yayinda, sinirli koroid hemanjiyomlarinda yiizeyel koryokapiller segmentte
“kurtguk yigmim1” (bulgular kisminda da agikladigimiz gibi Ingilizce yayinlarda “bag
of worms olarak gecen tanimlama igin tercih ettigimiz tanimlama) andiran beyazimsi
diizensiz damarlar, derin koroidal segmentlerde ise ¢omak benzeri damarlar
saptanmigtir [105]. Bizim incelememizde yiizeyel koryokapiller segmentte ve derin
segmentlerde birbirinden farkli damarsal goriiniimler tarif edilemedi ve derin
tabakalara inildikce genis hiporeflektif bosluklar izleniyordu. Kullandigimiz cihazin
spectral domain tabanli olmasi ve dolayisiyla derin tabakalardaki ¢oziinirliigiin “swept
source” tabanli cihazlarda daha iyi olmasmin bu duruma neden olabildigini ve yine
bununla baglantili olarak otomatik segmentasyon zonlarindaki farkliliklarin etkili
olabildigini diisiinmekteyiz. Nitekim degerlendirmemizde daha 6nce tanimlanan bu
gortintiiler farkli hasta gruplarinda koryokapiller segmentte izlenmistir. 9 hastamizda
koryokapiller tabakada “kurt¢uk yiginimmi” andiran beyazimsi diizensiz damarlar

gortiliirken, 7 hastada comak benzeri daha biiyiik genis damarlar saptanmistir.

Plak uygulanmis hemanjiyom olgularina bakildiginda; Cennamo ve arkadaslari

7 hemanjiyomlu gozde Ruthenyum-106 plak uygulamasi sonrasi yaptiklari
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degerlendirmede, daha once saptadiklari diizensiz yogun vaskiiler agin azaldigini
gostermiglerdir [106]. Bizim calismamizda ise lIyot-125 ile plak brakiterapi
uygulanmis 4 hastanin plak sonrasi goriintiileri degerlendirildiginde, koryokapiller
yapinin normal goriintiisiinii tamamen kaybettigi ve yerinde oldukga uzun, diizensiz
yerlesmis, birbirini garprazlayan bir vaskiiler ag ve yer yer damar igermeyen avaskiiler
alanlarin bulundugu goriildii. Benzer vaskiiler agi Chawla ve arkadaslari, SS-OKTA
kullanarak bildirdikleri yayinda laser uygulamasi sonrasi koryokapiller tabakada
bozulma ve tiimor ilizerinde carprazlasan orta boylu damarlarin varhigr olarak
tanimlamiglardir [107]. Bizim olgularimizda PDT uygulanan hastalarda boyle bir
damarsal ag goriintiilenemedi; ancak plak uyguladigimiz hastalarda 6zellikle timor
bolgesindeki skarlagsma ile beraber yogun damarsal yapi, bu iki arastirmadaki

goriintiilerle yiiksek oranda ortiismekteydi.

Diffiiz koroid hemanjiyomunun OKTA ile degerlendirilip tiimér vaskiiler
paterninin tanimlandigr bir olguda; Topcon SS-OKTA cihazi ile yapilan
goriintiilemede, timor iginde diizensiz dagilan, ince yivli vida benzeri koroid
damarlarmin  mevcudiyeti  gosterilmistir  [105]. Bizim diffiz hemanjiyom
olgularimizda vida benzeri diizenlenmis damarlar saptanmadi, ancak normal
koryokapiller yapinin kayboldugu, yer yer daha biiyiik damarlarin oldugu bir goriiniim

izlendi.

Koroid hemanjiyomlarinda  makular  mikrovaskiiler  degisikliklerin
degerlendirildigi 14 sinirli koroid hemanjiyom hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada,
foveal avaskiiler zonda ve yiizeyel pleksus damar yogunlugunda tiimérli goz ve
saglam goz arasinda anlamli fark saptanmamisken, derin pleksus damar yogunlugunun
timorli gézde azaldigi belirtilmistir. Derin pleksustaki azalmayi kistoid makula 6demi
bulunan 9 gbzde saptamiglar, 6dem bulunmayan 5 gozde azalma gosterememislerdir
[108]. Bu c¢alismadaki cihaz bizim kullandigimizla ayni olmasina ragmen
degerlendirmede 3 X 3 mm taramadaki parametreler dikkate alinmistir ve foveal,
parafoveal ve perifoveal zonlar ayri ayr1 degerlendirilmemistir. Tarafimizca yapilan
incelemede; kistoid makular 6demin olusturdugu Kistik bosluklar sebebiyle derin
kapiller pleksus damar yogunlugunu azaltmasinin zaten olast oldugu
diisiniildiiglinden, 6dem icermeyen 16 hastamizda bu inceleme yapildi ve derin
kapiller pleksustaki damar yogunlugu azalmasinin 6dem olmasa da perifoveal bolgede
mevcut oldugu saptandi. Ayrica incelememizde koryokapiller tabakadaki akimin da
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hemanjiyomlu gozde azaldig1 ortaya konuldu ki bu ¢alisma verilerimizin yazildig:
donemde literatiirde hemanjiyom hastalarinda koryokapiller akim yiizdesini
degerlendiren bir arastirma saptanamamustir. Hemanjiyom gibi yiiksek akiml
damarlar igeren bir vaskiiler tiimoriin etkiledigi gézde koryokapillaris akimimin OKTA
degerlendirmesine gore diisiik bulunmas ilging bir bulgudur. Kanaatimizce bunun
sebebi, kan akimi yiizdesinin cihaz tarafindan siyah ve beyaz pikselleri hesaplamakla
saptanmasindandir. Beyaz pikseller akim varligi, siyah pikseller akim yoklugu olarak
kabul edilmektedir. Bu veri de aslinda, OKTA verilerinin, ozellikle de niimerik
degerler sundugunda tartigma boliimiiniin baglangicinda detaylica agikladigimiz
nedenlerle hep temkinle ele alinmasi gereken veriler oldugunun kanitidir. OKTA,
hastaliklarin klinik yonetimini saglayabilecek 6nemli veriler sagliyorsa da teknolojisi

halen miikkemmellesmeye ihtiyag duymaktadir.

Koroid neviisleri en yaygin benign intraokiiler tiimor olmasi ve melanoma
dontigebilme riski agisindan 6nemlidir. Goriilme sikliginin kadin ve erkek arasinda
farklilik gostermedigi ifade edilmistir. 6176 bireyin dahil edildigi calismada
neviislerin 55-74 yaslar arasinda en sik goriildiigii ortaya konmustur [109]. 34 neviis
hastasinin oldugu olgu grubumuzda kadinlar erkeklerin 3,25 katin1 olusturmaktadir.
Ortalama yasin 54,8 saptandigi neviis grubu hastalar1 yas bakimindan literatiir bilgileri
ile paralel olmakla birlikte, kadin hakimiyeti bakimindan aykir1 gériinmektedir. Ancak
bizim galismamizda klinikteki tiim neviis hastalar1 degerlendirilmemis veya hastalar
randomize se¢ilmemistir. Belli bir zaman araligi i¢inde bagvuran ve OKTA ¢ekimine

koopere olabilen uyumlu hastalar ¢calismaya alinmistir.

Koroid melanomu en yaygin primer malign intraokiiler tiimor olmasi ve hayati
risk olusturabilmesi bakimindan oftalmoloji kliniginde olduk¢a 6nem arz eden bir
timordiir. Her iki cinsiyeti de esit etkilemesine ragmen erkeklerde okiiler
komplikasyonlarin ve mortalitenin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir [110-112].
Yaklagik 60 yas civarinda pik yapmaktadir. Bizim arastirmamizda ortalama yaslari
48,2 olan 7’si kadin, 6’s1 erkek 13 koroid melanomu hastas1 incelenmistir. Melanom
olgularimizda ortalama yasin literatiire gore diisiik olmasi, melanomu olan yash
hastalarin OKTA goriintiileme yontemine koopere olamamasi, diyabet, SMD gibi eslik
eden hastalig1 olanlarin ¢aligsma grubuna dahil edilmemesindendir. Ayrica 3. basamak
bir tniversite hastanesi olmamizdan dolayr refere edilen melanom hastalarinin

cogunda ileri evre dev kitleler bulunmasi ve ¢ogunlukla retina dekolman, intravitreal

67



hemoraji gibi komplikasyonlarin eslik etmesi de etkendir. Bulgular boliimiinde de
bahsedildigi gibi cekim yontemine kooperasyon agisindan sikint1 yasamayan, kalinligi
3 mm’nin altinda olan melanomlardan yorumlanabilir daha iyi OKTA goriintiileri
alinabilmistir. Zira daha 6nce de detaylica degindigimiz gibi spektral domain OKT
cihazlarinin kullandig: laser dalga boyu, pigmente dokular1 penetre etmekte yetersiz
kalmaktadir. Dolayisiyla kalinlasmis bir melanom dokusundan bir anjiyografik
datanin alinmasi temel olarak tiim OKT sistemleri i¢in zaten ¢ok zordur ama SD-OKT

i¢in bir o kadar daha zordur.

Koroid neviisleri daha 6nce de ifade edildigi gibi takibi ve melanoma doniisiim
riski acisindan 6nemli ve dikkat edilmesi gereken lezyonlardir. Her ne kadar risksiz
koroid neviisleri goriinim agisindan belirli 6zellikler tasisa da bazi riskli neviislerin
kiiciik koroidal melanomdan ayrimi zor olmakta, bu durum da gesitli goriintiileme
yontemleri ile degerlendirmelerin énemini artirmaktadir. Ciinkii kiigiik bir koroid
melanomunun erken tan1 ve tedavisinin metastaz ve dolayisiyla sagkalim agisindan
oldukga Onemli oldugu bilinmektedir. Biz de ¢oklu goriintiileme yontemlerinin
incelenmesinin, ozellikle OKTA gorintilemesinin  bu melanositik tiimorlerde
karakteristigi tanimlamada giderek artan bir oranda yer alacagimi diisiinmekteyiz.
OKTA ile koroid neviislerinin ve melanomlarinin incelendigi ¢alismalarda genellikle
bu iki grup birlikte degerlendirilmis ve karsilastirilmis oldugundan bu kisimda

bulgularimizin tartismasinin da ortak yapilmasi planlanmustir.

Cennamo ve arkadaslarimin 116 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 60 neviis, 40
melanom hastas1 bulunmaktaydi [103]. Neviislerde OKTA ile normal koroid kapiller
tabaka oldugunu, melanomlarda ise tiimor iginde bir vaskiiler ag bulundugunu
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda koroid neviislerinin yaklasik %71,9’unda koroid
tabakanin  normal  oldugu saptanmakla beraber  %21,9'unda  koroidal
neovaskiilarizasyon oldugu goriilmistiir. Melanomlarda ise 1 hastada tiimor iginde
anlamlr vaskiiler ag saptanmis, ancak diger hastalarda bir vaskiiler ag olusturan damar
yapisindan ¢ok avaskiiler alanlarin oldugu kii¢iik daginik yerlesimli, yer yer birlesip
lup yapan damarlar koryokapiller segmentte izlenmistir. Kesitsel olarak tiimoriin
derinligine inildiginde hi¢gbir melanomda vaskiiler ag saptanmamustir. Toledo ve
arkadaslar1 da 55 neviis ve 13 melanomu inceledikleri ¢alismada neviislerin %50,9’
unda avaskiiler alanlar, %6,3 tinde ise neovaskiiler membran; melanomlarin ise 1’inde

vaskiiler lup, 1’inde vaskiiler ag, 5 inde ise avaskiiler zonlar saptamiglardir. Ayrica
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calismalarinda  koryokapiller  pleksustaki OKTA  gériiniimiinii, neviislerde
%72,7°sinde hiperreflektif, %3,6’sinda hiporeflektif, %10,9’unda ise izoreflektif
tamimlamiglar; melanomlarda ise bu oranlar sirasiyla %37,5, %37,5 ve %25 olarak
saptamiglardir [113]. Bizim degerlendirmemizde kullanilan cihaz buradakinden farkli
olmakla beraber neviislerde avaskiiler alanlar %6,2 oraninda saptandi. Melanom
degerlendirmelerimizde ise %70 oraninda avaskiiler zonlar izlenirken, %60 oraninda
bu ¢alismada gosterilenden daha kiigiik goriiniimde vaskiiler luplarin mevcut oldugu
goriilmiistiir. Ayrica Toledo ve arkadaslarmin aksine arastirmamizda neviislerin
koryokapiller tabaka reflektifitesinin en yiiksek oranda izoreflektif oldugu ve higbir
neviiste hiporeflektivite goriilmedigi izlenmistir. Segmentasyon hatasi, drusen ve sivi
izdiistimleri hiporeflektif alanlar olusturmus, ancak kitlenin kendisinin hiporeflektif
oldugu izlenmemistir. Yine bu ¢alismanin aksine melanomlarda da en yiiksek orani
(%50) izoreflektivite saptananlarin olusturdugu, bununla beraber hiporeflektif
alanlarin agirlikli oldugu gosterilmistir. Bu degerlendirme ile bizim sonuglarimizin
farkliliginda doku penetrasyonlart birbirinden farkli OKTA cihazi kullanilmig
olmasinin etkisinin oldugu disiiniilmektedir. Ciinkii yine Toledo ve arkadaslar1 55
neviis ve 11 melanom ile yayinladiklari bagka bir ¢alismada neviis hastalarinda lezyon
iginde kalin ve ince damarlar tanimlamislardir [104]. Daha 6nce de belirttigimiz gibi
tarafimizca neviislerin iginde farkli damarlar tanimlanamamstir. Yine bu ¢alismada
melanomlarda heterojen pleksus %75, avaskiiler zonlar da %62,5 oraninda
gosterilmistir ki bu bizim bulgularimizi destekler niteliktedir. Bizde de avaskiiler
zonlar ve heterojen pleksus diyebilecegimiz farkl: reflektivite veren alanlarin bir arada

goriildiigii melanomlar %70 oraninda saptanmustir.

Koroid nevis ve  melanomlarinin  OKTA  degerlendirmelerini
toparladigimizda; neviislerde daha oOnce yapilan c¢aligmalardan farkli olarak
koryokapiller pleksusta izoreflektivitenin daha yiiksek saptanmasinin, kalinligi 1 mm
‘den kiigiik olan, flat diyebilecegimiz neviis grubunun calismamizda %82,4 gibi
yiiksek bir oranda olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir. Ciinkii daha diiz neviislerde
izoreflektivite mevcut iken koroidal elevasyon yapanlar hiperreflektif izlenmistir.
Yine de neviislerde koryokapiller kesitin hemen alti, timiinde hiperreflektif kompakt
bir yap1 gostermesine ragmen melanomlarda bu diizeyde daha izoreflektif veya
hiporeflektif bosluklu goriintimiin agirlikli  oldugu goriilmistir. Bu durum

ultrasonografide de akustik bosluk gdsteren melanomlarda anlamli bir durum olarak
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degerlendirilmistir.  Kii¢iik koroidal melanomlarin  ayirict  tanisinda  diger
goriintiilemelerin yaninda OKTA goriintiileri de incelenerek fikir elde edilebilir; daha
hiporeflektif goriintimler, avaskiiler bosluklar ve vaskiiler ag, koryokapillaristen farkl
damarlanma olanlar melanom lehine yorumlanmali, yakin takip ve diger

goriintiilemeler de destekliyorsa tedavi agisindan giindeme alinmalidir.

Koroid neviis ve melanomu hastalarinda etkilenen gz ve saglam goz makula
parametreleri karsilastirildiginda ortaya ¢ikan verilerde neviis hastalarinda sadece
parafoveal derin kapiller pleksus damar yogunlugu etkilenmis gozde azalirken,
melanomlarda ise sadece koryokapiller kan akiminda timdrli gozde azalma
saptanmigtir. Daha once yapilan ¢alismalarda da makular parametreler bu hastalarda
degerlendirilmistir. 70 koroid neviisii ve 36 koroid melanomu hastasinin incelendigi
bir arastirmada neviislerde FAZ, vyiizeyel ve derin Kkapiller pleksus damar
yogunluklarinda (sCVD ve dCVD) etkilenen ve etkilenmeyen gbz arasinda fark
saptanmamigtir, ancak melanom hastalarinda bu degerlerin etkilenen gézde anlaml
olarak azaldigi goriilmistir. Kapiller yogunluk azalmalarinin, foveal zonda
izlenmezken parafoveal zonda mevcut oldugu ifade edilmistir [114]. Bizim
incelememizde koroid neviisii hastalarinda sadece parafoveal bolge dCVD yiizdesinde
anlamli azalma saptanmis, ancak melanomlarda FAZ ve damar yogunluklari agisindan
anlamli fark saptanmamistir. Neviislerdeki bu farkliligin, 5 hastaya uygulanmis olan
fotodinamik tedavinin derin kapiller pleksus damar yogunlugunu etkilemis
olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Melanomlarda beklenenin aksine FAZ ve
vaskiiler yogunluk parametrelerinde fark bulunmamasinin ise hasta sayisinin oldukga
az olmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Melanomlarda hasta sayis1 az olmasina
ragmen koryokapiller pleksus kan akiminin etkilenmis gézde anlamli olarak azalmasi
bu tiimoriin erken dénemden itibaren koroidi olumsuz etkiledigini gdsteren bir veri
olarak da degerlendirilebilir. Koryokapiller kan akiminin saglam goz ile
karsilastirmas1 Ghassemi ve arkadaslarinin 5 neviis ve 6 melanom hastasi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada da incelenmis ve bizim sonuglarimiza benzer sekilde koroid
melanomlarinda koryokapillaris akim oraninin etkilenmis gézde daha az oldugunu
ortaya cikarmiglardir [115]. Ancak yine bu noktada pigmentli lezyonlarin OKT
tekniginin natiiriinden kaynaklanan sebeplerle de daha az akim igeriyor gibi yanlis bir

goriiniim vermesi olasiligi da hep akilda tutulmalidir.
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Okiiler melanositomlar yogun melanin graniilleri iceren pigmentli hiicrelerden
olusan benign Kkarakterde tiimorlerdir. Benign olmasina ragmen malign
transformasyon ve biiyiime gosterilen vakalar bulundugundan tani ve takibi 6nemlidir.
Cogunlukla optik sinirde yerlesim gostermektedir ve ortalama saptanma yasi 50°dir
[116]. Bizim olgu grubumuzdaki melanositomlar da %87,5 oraninda optik disk
yerlesimli bulunmaktadir ve ortalama yas 48 olarak saptanmigtir. Ayrica
melanositomlarin cinsiyet olarak kadinlarda hafifge artmis bir sikligi oldugu ortaya
konulmustur [4]. Aksine bizim grubumuzda melanositom hastalarinin 3’i kadin, 5’i
erkektir.

Optik disk melanositomu hastalarinin OKTA incelemelerinde tiim hastalarda
lezyon i¢inde yiizeyel segmentte izlenen ince damarsal ag diger melanositik tiimorler
olan neviis ve melanomlardan farkli goriiniimde izlenmistir. Melanositomlar ile koroid
nevisleri goriintii olarak da ¢ogu zaman kolaylikla ayrilabiliyorken; melanom ile
ayrim bazen zor olabilmektedir. Neviislerde saptanan damarsal yapilarin KNVM ile
uyumlu bulundugu ve onun disinda lezyon icinde herhangi bir vaskiiler ag tespit
edilmedigi daha once de belirtilmistir. Melanomlarda tiimor i¢inde izlenen damarlar
ise koryokapiller segment ve koroidde avaskiiler alanlar i¢eren daha kisa, kalin, lup
yapmus, virgiil benzeri dallanmayan yapilar olarak izlenmistir. Melanositomlarda
izlenen vaskiiler agin oldukga ince damarlardan olustugu, yiizeyel tabakada oldugu ve
koryokapiller segmentte lezyonun altinda yogun golgelenmenin olusturdugu karanlik
alan disinda bulgu izlenmedigi saptanmigtir. Bizim saptadigimiz bu yiizeyel vaskiiler
ag benzeri goriinim daha once bir vaka sunumunda ince yiizeyel vaskilatiir olarak
tanimlanmustir [117]. 5 melanositom hastasinin kullanildig: bir ¢alismada da hastalarin
2’sinde yiizeyel vaskiiler ag gosterilmistir [118]. Cennamo ve arkadaslar1 2 optik disk
melanositomu igeren galismalarinda, melanositom iginde herhangi bir damar ag:
gosterememiglerdir [103]. Bizim g¢alismamiz 7°si optik disk melanositomu olan 8
okiiler melanositom hastasinin incelendigi en fazla sayida hasta iceren ¢alismadir ve
koroid melanositomu olan 1 hasta disinda tiim optik disk melanositomlarinda tiimér
icinde yiizeyel segmentte ve radyal peripapiller kapiller pleksusta ince vaskiiler ag
saptanmistir. Koroid melanositom hastasinda da lezyon iginde herhangi bir vaskiiler
ag saptanmamasina ragmen, timoriin kenarinda baslamis bir koroid neovaskiiler

membran gosterdik ki bunun hastanin yakin takibi agisindan bir uyarict gériiniim
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oldugu diisiiniilmektedir. Yani OKTA okiiler melanositomlu hastalarda da oldukga

faydali bir goriintileme yontemi gibi goriilmektedir.

Konjenital hipertrofik retina pigment epiteli inceledigimiz bir diger pigmentli
lezyondur. Koroidal timdrlerin agirlikli oldugu bir olgu serisinde incelenmesine
ragmen bilindigi gibi retina pigment epitelinin hipertrofisiyle seyreden bir retina
timoridir. Cinsiyet acisindan bakildiginda kadin dominansi 6zellikle Shields ve
arkadaglarmin 330 soliter CHRPE lezyonunu degerlendirdigi ¢alismada
goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada hastalarin ortalama yas1 43 olarak saptanmistir
[119]. Bizim arastirmamizda sadece 1’i kadin olmak iizere 5 hasta bulunmaktadir ve
ortalama yas 46,4 olarak saptanmistir. CHRPE lezyonlar: daha ¢ok santral retinal alan
disinda yerlesmektedir. Hatta Shields ve arkadaslarinin olduk¢a fazla sayida hasta
igeren bu yaymina tekrar bakildiginda lezyonlarin yaridan fazlasinin ekvatoryel ve
anterior ekvatoryel bolgede yerlestigi dikkat ¢cekmektedir. Dolayisiyla bu alanlar
OKTA goriintiilemesinin kaliteli yapilamadigi bolgelerdir. CHRPE lezyonlarinin bu
uzak yerlesimi calismamizda hasta sayisini kisitlayici baglica parametre olarak

goriilmektedir.

CHRPE lezyonlar1 birka¢ ¢alismada OKTA kullanilarak degerlendirilmistir.
Toledo ve arkadaslari yayinlarinda lezyon {izerinde tiim retinal tabakalarda
disorganize pleksus tanimlamiglardir [104]. 2 vakanin ele alindigi bir yayinda ise
lezyon iizerinde retinal vaskiilatiiriin normal oldugu, koroid seviyesinde ise farklilik
olmadig: ifade edilmistir [120]. 3 vakanin incelendigi bir baska yayinda da
koryokapillaris incelemesinde lakiinler ile uyumlu bolgelerde hiperreflektif odaklarin
oldugu hiporeflektif goriiniim saptamislardir [121]. Tarafimizca yapilan arastirmada
bu lezyonlarin optik disk komsulugunda yerlesen ve lakiin igerenlerinde karisik bir
vaskiiler ag izlenmis ve bu vaskiiler ag OKT goriintiileri de kullanilarak irdelendiginde
koroidal neovaskiiler membran ile uyumlu olmadigi goriilmiistiir. Ancak lakiin
bolgelerinde bu agin daha yogun izlendigi goriilmiistiir. Lakiin igermeyen lezyonda ise
higbir vaskiiler yap1 izlenmemistir. Bu durum vaskiiler yapilarin lakiinlerdeki RPE
atrofisi  alanlarindan  dolay1  baskilanmayan koroid damarlari  oldugunu
diistindirmektedir. Ancak o6zellikle bir hastada lakiin dis1 bolgelerde de izlenen daha
ince damarlar dolayisiyla, bu vaskiilatiir hamartom icinde bir sirkiilasyon olarak da
anlamlandirilabilmektedir. Lezyonlarin OKT goriintiilerinde dis retinal katlarda atrofi,

ozellikle fotoreseptor tabakada izlenen bozulma, muhtemelen segmentasyon hatasina

72



yol acarak yiizeyel tabakada sinyal yoksunu alan ve avaskiiler zonda projeksiyon
artefakti seklinde agsi yapmin izlenmesine neden olmaktadir. Yine lezyonun
pigmentasyon derecesine ve igerdigi lakiinlerdeki RPE atrofisine bagli olarak
koryokapiller tabakada hiporeflektif avaskiiler alanlar ile hiperreflektif kisimlar
izlenmigtir. Yani bu lezyonlarda pigmentasyonu yogun alanlardaki maskeleme
etkisinden dolay1 koryokapiller tabaka OKTA incelemesi agirlikli olarak
hiporeflektivite gosterirken, lakiinlerin maskelememe etkisi hiperreflektif alanlar
olusturmaktadir. Daha fazla sayida hasta incelenmesine gerek olmakla beraber disk
komsulugunda yerlesik CHRPE lezyonlarinda koryokapiller segmentte lezyon igi
damarlanmanin mevcut oldugu yoniinde bir c¢ikarim yapilabilir ve bu da disk

cevresindeki yogun kanlanmanin etkisiyle meydana geliyor olabilir.

Koroid osteomlari, koroidde siingerimsi kemik dokusunun bulunmas: ile
karakterize benign, nadir goriilen bir tiimordiir. Agirlikli olarak yirmili yaslarda geng
bireyleri etkilemekte ve kadinlarda sik goriilmektedir. Yaklasik %80 olguda ise
unilateral bulunmaktadir [5,77,122]. Bizim inceledigimiz olgu serisinde koroid
osteomlart tiim bu &zellikler bakimindan literatiir ile paralel seyretmektedir. Kadin
erkek oran1 5/1 ve ortalama hasta yasi 27,8 olarak saptanmistir ve sadece 1 olguda

osteom bilateral izlenmektedir.

Koroid osteomlarinin OKTA ile incelendigi c¢alismalara bakildiginda; 11
hastanin 16 goziiniin incelendigi bir ¢alismada tiimoér iginde vaskiiler akim yoklugu
(9%6,25), dekalsifikasyon ile uyumlu koyu zemin (%12,5) , tiimér ig¢inde vaskiiler ag
(%25) ve neovaskiiler membran varligi (%18,75) olmak tizere 4 patern tanimlanmistir
[123]. Bizim incelememizde timor i¢inde izlenen vaskiiler ag (%42,9) sadece KNV
olan hastalarimizda go6zlenmistir. Yalnizca bir gozde lezyon iginde normal
koryokapillaristen farkli ince, uzun birkag damar izlenmis, ancak bunlar bir ag yapisi
olusturmadigindan vaskiiler ag olarak degerlendirilmemistir. Higbir hastamizda
“timor iginde vaskiiler akim yoklugu” durumu saptanmamustir. Ciinki diger 4
hastamizda tiimér iginde lakiinlerle uyumlu bosluklar olmasina ragmen kalan alanlarda
normal Koryokapiller yap1 varligini siirdiirdiigii ve dolayisiyla aslinda bir akimin
oldugu goriilmustiir. Sadece bu lakiin bosluklarinda akim yoklugu durumunun mevcut
oldugu gozlenmistir. Toledo ve arkadaslarinin koroid osteomu degerlendirmesinde ise
koryokapillariste lezyon {iizerinde hiporeflektif pleksus mevcudiyeti ve en face

goriintiide yogun sinyal izlendigi saptanmistir [104]. Bu iki bulgu bizim ¢alismamizda
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da izlenen bulgularla paralellik géstermektedir. Cennamo ve arkadaslarinin 6 koroid
osteomunu igeren yayinlarinda ise timdr iginde tarifledikleri ince vaskiiler ag [103]
tarafimizca KNV olan osteomlarda gosterilen vaskiiler ag ile uyumlu bulunmustur.
Koroid osteomunun, histopatolojik olarak matiir kemik dokusu gériiniimiinde oldugu
ve tipki pigmentli lezyonlarda oldugu gibi 151k gecirgenliginin etkilenerek OKTA

imajlarinda gercege kiyasla sapmalar yapabilecegi de akilda tutulmalidir.

Bu tez ¢alismamizin temel amaci, intraokiiler tiimorlerin Klinik yonetiminde
OKTA yonteminin rolini, kullanilabilirligini, avantaj ve dezavantajlarin
aragtirmakti. Bu amag¢ merkezde tutulmak kaydiyla elde ettigimiz tiim verilere ve bu
caligma yoluyla edindigimiz deneyime gore OKTA, mevcut teknolojisinin natiirt,
eksiklikleri, sagladigi verinin ne anlama geldigi ve dolayisiyla ne anlama gelmedigi
lyice bilinerek kullanildigi miiddetce, intraokiiler tiimorlerde ¢abuk, non-invazif ve
faydali bilgiler saglayabilmektedir. Ancak mevcut haliyle OKTA, tiimor anatomik
lokasyon agisindan tamamen cihazin erisebildigi goriintiileme alani iginde olsa bile
ozellikle pigmentli olanlar olmak iizere, heniiz, intraokiiler tiimoérlerin klinik olarak
yonetilmesini miimkiin kilabilecek anjiyografik veriyi tek basina saglayamaya yetecek
diizeyde degildir. OKTA teknolojisi daha iyilesip, 6zellikle tiimdr olgulari i¢in daha
cok giivenilir ve tekrarlanabilir veriler sagladigi daha da 6tesi yaygin bir olgu deneyimi
edinildikge diger tiim okiiler alanlarda oldugu gibi FA ve ICG goriintiilemenin yerini
almaya namzet olarak goriilmektedir. Bu da oftalmoloji pratigi cephesinden daha fazla
sayida hasta ve daha farkli tiimorler igeren g¢alismalarin sayisinin artirilmasi ile
miimkiin olacaktir; teknolojisinin iyilestirilmesi de zaten bilinen eksikliklerinin
giderilmesi yaninda Klinik pratikten elde edilen yeni verilerin 1s1ginda miimkiin
olacaktir. Bu nedenlerle intraokiiler timorlerde OKTA’nin kullaniminin artmasi,
yayginlagsmasi ve daha onemlisi edinilen bu deneyimlerin paylasilmasiin 6nemine

vurgu yapmak istiyoruz.
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6. SONUCLAR

Postekvatoriyel intraokiiler yerlesimli, OKTA ile erisilebilen alanlarda
bulunan, koroid hemanjiyomu, koroid neviisii, koroid melanomu, optik sinir ve koroid
melanositomu, retina pigment epitelinin konjenital hipertrofisi (CHRPE) ve koroid
osteomu tanilarina sahip 101 hasta, 104 tiimor iceren bir observasyonel olgu serisi
yardimci diger goriintiileme yontemleriyle de desteklenmek kosuluyla primer olarak
SD-OKTA yontemiyle Avanti RTVue XR AngioVue (software version 2016.2.0 with
DualTrac; OptoVue, CA, USA) cihazi kullanilarak ¢alisilmistir. Calismanin sonuglari

maddeler halinde 6zetle soyledir:

1. Plak uygulanmamis koroid hemanjiyomlari, OKTA ile timdr bolgesi koryokapiller
segmentinde 4 farkli goriinim gostermektedir. Bu vaskiiler ag yapilar1 farkl
biiytiklikte damarlardan olugsmakla birlikte nispeten hemanjiyomlara 6zgi
goriinmektedir; zira diger tiimor gruplarinda benzeri yapilar gozlenememistir.
Tanimlanan bu vaskiiler yapilardan 2’sinin literatiirde benzer 6rnekleri bulunurken,
dev koroidal damarlarin izlendigi tipe daha onceki calismalarda rastlanmamuistir.
Ayrica belirgin elevasyonu olmayan birka¢ hemanjiyomda tiimor bolgesinde higbir
vaskiiler degisiklik gosterilememistir. Yine literatiirde vaskiiler yapinin bozulmadigi
hemanjiyomlarla ilgili bilgi saptanmamistir. Bu durum, ¢alismamizda kullandigimiz
OKTA yontemi i¢in, olgulardan yorumlanabilir anjiyografik data saglamakla beraber,

halen tekrarlanabilir veriler saglayamadigi seklinde yorumlanmistir.

2. Plak uygulanan hemanjiyomlarda, beklenebilecegi gibi, radyasyon etkisine bagl
olarak olduk¢a yogun atrofik alanlar ile koryokapiller segmentte diger
hemanjiyomlarda goriilenlerin aksine karmasik vaskiiler ag yapisi saptanmistir. Bu
bulgu intraokiiler timérlerde plak uygulamasi sonrast da OKTA verilerinin daha genis
olgularda galisma ve literatiir verisi, tecriibesi biriktirme gerekliligine isaret ediyor

olarak yorumlanmistir.

3. Koroid neviisleri ve melanomlari 6zellikle kiigiik koroid melanomlarindaki ayirict

tanilarin1 kolaylastirabilecek olasi OKTA 6zellikleri bakimindan 6nemle calisiimis;
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ancak neviislerde herhangi bir vaskiiler karakteristik saptanmamisken melanomlarda
olgularin 6nemli bir kisminda yorumlanabilir imaj elde edilememis, elde edilenlerde
timor i¢inde bir vaskiiler ag saptanmakla birlikte lup yapmus, atipik kiigiik vaskiiler
yapilar izlenmistir. Timor iginde vaskiiler yap1 goriilmeyen melanomlar da dahil tiim
melanomlarda koryokapiller yapmin bozuldugu, normal diizenini kaybettigi
goriilmistiir. Sonugta koryokapiller yapinin bozulmasi, avaskiiler alanlarin fazlaca
olmasi1 ve koryokapiller segmentteki degisiklikler melanom lehine uyaric1 bulgular

olarak kullanilabilir veriler olarak yorumlanmuistir.

4. Koroid hemanjiyomlari, neviisler ve melanomlarda, OKTA ile koryokapillaris kan
akimi1 inceleme sonucunda akim yiizdesinin hemanjiyom ve melanom hastalarinda
etkilenen gézde saglam gbze gore anlamli derecede azaldigi, neviis hastalarinda ise
saglam gozden farkli olmadigi saptanmis, bu beklenenin aksine durumun akilda
tutulmasi gereken ve belki de diger diyagnostik modalitelerle gézden kagirilan gergek
bir koryokapiller kan akimi azalmasi olabilecegi gibi saptanan akim degerinin
anjiyografi haritasindaki beyaz ve siyah pikselleri oranlamaktan ibaret olan OKTA

metodolojisindeki hatalardan da kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanmustir.

5. Klinik pratikte daha nadir goériilen melanositomlar, CHRPE lezyonlar: ve koroid
osteomlarinda rastladigimiz atipik ince ags1 vaskiiler yapilar da literatiirde de az sayida
calisma olmasindan dolayr basit ama o6nemli olabilecek bir katki olarak

yorumlanmustir.

6. Tiim bu verilerden hareketle OKTA, tiim olumsuz yonlerine ragmen, non-invaziv,
pratik ve hizli bir goériintiileme yontemi olarak intraokiiler tiimérlerin yonetiminde
kuskusuz ¢ok yararl bilgiler ortaya koyabilmektedir; ancak standart B-scan OKT’nin
g6z i¢inde zaten sinirlt bir alan1 goriintiileyebilir olmas1 nedeniyle tiim intraokiiler
timorlerde kullanimi halen olasi olmadig:r gibi OKTA ile rahatlikla erisilebilir
alanlarda yerlesenler icin bile mevcut teknik ve teknolojisiyle, OKTA yonteminin tek
basina intraokiiler timdrlerin klinik yonetimini miimkiin kilacak diizeyde gerekli
anjiyografik veriyi saglayabilmekte yetersiz kaldigi goriilmistiir. Okiiler onkoloji
alaninin mevcut Klinik pratigi agisindan halen FA, ICG gibi diger anjiyografi
modaliteleri bazi tiimérler igin devre dist birakilamamakta OKTA ile birlikte

degerlendirmek uygun goriinmektedir.
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Calismamiz; hasta gruplarinda sayilarin az olmasi, tedavi oncesi sonrasi
karsilagtirmalarin olmamasi, her bir hasta i¢in bir kez yapilan OKTA goriintiilemesi
igermesi, timor gruplarindaki yas dagiliminin ve cinsiyetlerin homojen olmamasi gibi
zayif noktalar da icermektedir. OKTA ile goriintilemenin timorlerin Kklinik
yonetimindeki yerini artirmak, faydalarini ve eksikliklerini ortaya ¢ikarmak ve bu
teknigin daha da gelismesine katkida bulunmak ig¢in yontemin bir taraftan Kklinik
pratige alinmasi diger taraftan da daha ¢ok sayida bilimsel galismalar tiretilmesi

gerekmektedir.
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