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OZET

SAGLIKLI GOZLERDE KOROIDAL KALINLIGIN OKULER PULSE
AMPLITUDU UZERINE OLAN ETKISi

Amac: Saglikli bireylerde koroid kalinlig: ile okiiler pulse amplitiidii (OPA)
arasindaki iligkiyi arastirmak.

Materyal ve Metod: Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
GOz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda Eyliil 2013—Mart 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismaya yaglar1 18 - 60 arasinda degisen ve yapilan detayli goz
muayenesinde refraksiyon kusuru disinda g6z problemi tespit edilmeyen olgular
dahil edildi. Katilimcilara ait gerek dinamik kontor tonometre (DKT) gerekse de
non-kontak tonometre (NKT) ile 6lgiilen gozici basing (GIB) degerleri, aksiyel
uzunluk (AU) degerleri, ortalama keratometri degerleri, koroid kalinligi (KK)
degerleri, merkezi korneal kalinlik (MKK) ve DKT ile OPA degerleri 6l¢iildii. Elde
edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamalar1 26,5 + 8,1 olan, 63’i kadin (%63),
37’si erkek (%37) olmak tizere toplam 100 saglikli birey dahil edildi. Olgularin
gbzlerine ait ortalama DKT-GIB, NKT-GIB, AU, ortalama keratometri, KK, MKK
ve OPA degerleri sirasiyla su sekildeydi: 16,9 £ 2,7 mmHg, 14,1 = 2,7 mmHg; 23,7
+ 0,8 mm, 43,8 £ 1,5 D, 341,3 + 71,2 mikron, 523,7 + 30,5 mikron ve 2,6 £ 0,8
mmHg idi. OPA ile KK, keratometri, DKT-GIB ve NKT-GIB arasinda anlaml1 bir
iliski oldugu goriildii (sirasiyla, p < 0,001, p = 0,005, p < 0,001, p < 0,001). Ancak
yas, MKK ve AU degerlerinin ise OPA {izerine anlamli bir etkide bulunmadigi
goriildi (hepsi icin p > 0,05). KK ile yas arasinda anlamli bir negatif korelasyon
goriildii (p = 0,034), ancak MKK, AU, hem DKT hem de NKT ile élgiilen GIB
degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (hepsi i¢in p > 0,05). Liner regresyon
analizinde KK (p < 0,001), keratometri (p = 0,001) ve DKT-GIB’in (p < 0,001) OPA
tizerine anlamli bir etkisinin oldugu goriildii.

Sonu¢: Koroid kalinligmin okiiler pulse amplitiidii {izerine anlamli bir
etkisinin oldugu gozlemlenmistir. Okiiler pulse amplitiidii degerlendirilirken gozici
basincinin yani sira koroid kalinliginin da gbz oniinde bulundurulmasi 6nemli
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Okiiler pulse amblitiid; gozigi basinci; koroid kalinligi, dinamik
kontur tonometre, optik kohorens tomografi.



SUMMARY

THE EFFECT OF CHOROIDAL THICKNESS ON OCULAR PULSE
AMPLITUDE IN HEALTHY EYES

Aim: To investigate the relation between choroid thickness and ocular pulse
amplitude (OPA) in healthy individuals.

Materials and Methods: The study was performed at the Karadeniz
Technical University Faculty of Medicine Department of Ophthalmology between
September 2013 and March 2015. Subjects aged 18 - 60 and with no ocular problem
other than refractive error at detailed eye examination were included in the study.
Intraocular pressure (IOP) measurements by non-contac tonometry (NKT) and
Dynamic Contour tonometer (DKT), axial length (AL), choroidal thickness (CT),
central corneal thickness (CCT) and OPA values were measured for all participants.
Data obtained were analyzed statistically.

Results: 100 healthy individuals, mean age 26,5 + 8,1, 63 (63%) women and
37 (37%) men, were included. Mean DCT-IOP, NCT-IOP, AL, keratometry, CT,
CCT and OPA values were 16,9 + 2,7 mmHg, 14,1 + 2,7 mmHg; 23,7 + 0,8 mm,
43,8 + 1,5 D, 341,3 £ 71,2 microns, 523,7 + 30,5 microns ve 2,6 = 0,8 mmHg,
respectively. The associations of ocular pulse amplitude with CT, keratometry, DCT-
IOP and NCT-IOP were significant (p < 0,001, p = 0,005, p < 0,001, p < 0,001,
respectively). However, the associations of ocular pulse amplitude with age, CCT
and AL were not significant (p > 0.05 for all). Correlation analysis showed
significant association between CT and age (p = 0,034). However, KK was not
significantly associated with CCT, AL, DCT-1IOP and NCT-IOP (p > 0.05 for all).
Linear regression revealed that CT (p < 0,001), keratometry (p = 0,001) and IOP
values (p < 0,001) had a significant effect.

Conclusion: CT was observed to have a significant effect on OPA. It may be
important to consider CT as well as IOP when analyzing OPA.

Key Words: Choroid; intraocular pressure; ocular pulse amplitude, dynamic contour
tonometer, optic coherence tomografy.
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1. GIRIS VE AMAC

Koroid tabakasi, gdzdeki dig segment retina tabakasinin beslenmesinde ve
oksijenizasyonunda onemli rol oynayan ve etkilenmesi halinde gorme problemlerine
yol agan Onemli bir vaskiiler dokudur (1). Yasa baghh makiila dejenerasyonu ve
dejeneratif miyop hastalarda koroidal kan akimindaki azalma ile iliskili olarak doku
hipoksisine bagli koroidal neovaskiilarizasyon gelismekte oldugu, ayrica yaslanma,
glokom ve retinitis pigmentoza gibi hastaliklarda koroidal kan akiminda azalma
gosterilmistir (1-5). Gilinimiize kadar birgok okiiler kan akimi ¢alismasi yapilarak
g6z hastaliklan ile okiiler kan akis1 arasindaki korelasyon irdelenmistir. Ancak bu
calismalara bakildiginda koroidal kalinlik ile okiiler kan akimi arasindaki iliskiyi
arastiran ¢aligsmalar ¢ok azdir (6). Clinkii yakin zamana kadar koroidal kalinligin in
vivo olarak Ol¢limii miimkiin olmamaktaydi. Oysa yeni nesil optik koherens
tomografi sistemleri ile non-invaziv bir bigimde insanlardaki koroid tabakasinin
kalinlig1 tespit edilebilmektedir. Son yillarda saglikli bireylerdeki koroid kalinliklar
arastirilmis ve literatiirde sunulmustur. Onceki ¢alismalarda patolojik incelemelerde
koroid kalinlig1 arka kutupta yaklasik 0,22 mm oldugu bulunmusken (7), non-invaziv
bir tan1 araci olan optik koherens tomografi ile yapilan giincel bir ¢alismada koroidal
kalinligin saglikli bireylerde ortalama 287 mikron oldugu goriilmiistiir (8).

Okiiler pulse amplitiidii (OPA) sistolik ve diastolik kalp atimlar1 esnasindaki
g0z i¢i basinci farki olarak bilinmektedir ve bu farkin koroidal perfiizyonun indirek
bir gostergesi oldugu kabul edilmektedir. Dinamik kontlir tonometri cihazi
transkorneal metod ile okiiler pulse amplitiidii ve goz i¢i basincim (GIB) dlgebilen
bir non-invaziv bir tonometredir. Ortalama 7 saniyelik 6l¢iim siiresince, saniyede 100
g0z ic¢i basinct Ol¢limii yaparak, dinamik olarak g6z i¢i basinci Ol¢limiinii
gerceklestirmektedir. Boylece cihaz yukarida bahsedilen okiiler pulse amplitiidiinii
hesap edebilmektedir.

Literatiire bakildiginda okiiler pulse amplitiidii ile koroid kalinlig1 arasindaki
iligkinin hala daha arastirilmadig: goriilmektedir. Bu calisma saglikli bireylerde optik
koherens tomografi cihazi ile elde edilen koroidal kalinliklarin, Pascal dinamik

kontdr tonometri cihazi yardimiyla okiiler kan akimimi yansitan okiiler pulse



amplitiid degerleri ile karsilagtirilmas1 ve aradaki iliskinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Koroid

Koroid terimi Latince “membran” ve “yap1” kelimelerinden koken almakta
(9) olup koroid dokusu ile ilgili ¢alismalar ylizyillar 6ncesine dayanmaktadir. 1702
yilinda ilk olarak Hovius tarafindan koryokapillaris tanimlanmistir (9). Koroidin
embriyolojik gelisimi, anatomik ve histolojik yapisi ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmis
ve detayl bilgiler elde edilmistir. Koroid tabakasi benzersiz anatomik ve histolojik
bir yapiya sahip olup, fonksiyonlarinin ve patolojik degisikliklerinin anlasilabilmesi

icin oncelikle bu anatomik ve histolojik yapinin anlasilmasi gerekmektedir.

2.1.1. Anatomi

Koroid, tiveanin retina ile sklera arasinda bulunan arka boluminu
olusturmaktadir. Onde ora serratadan arkada optik sinire kadar uzanan karmasik bir
damar agma sahip olan siingerimsi pigmente bir dokudur. Onceki galigmalarda arka
kutupta yaklasik 0,22 mm ile en kalin olup, 6ne dogru gidildikce yaklasik 0,1 mm’ye
kadar inceldigi bulunmustur (7). Koroid dokusunun retina pigment epiteline sikica
tutunan i¢ ylizeyi diizdiir ve fotoreseptorlere kiyasla daha siki baghdir. Koroidin dis
yiizeyi ise piriizlidiir ve skleraya 6nde paralel, arkada dik uzanan bag dokusu lifleri
ile tutunur (9). Optik sinir ¢evresinde, arka siliyer arterler, siliyer sinirlerin g6z
kiiresine girdigi yerlerde ve vorteks venlerinin gozii terk ettigi bolgelerde skleraya
sikt1 yapisiktir (7,10). Koroid tabakas1 damarsal yapilardan zengin olup, viicutta kiitle
basina kan akiminin en yiiksek oldugu dokudur ve ayrica goz kiiresindeki tiim kan
hacminin %70’ten fazlas1 koryokapillariste bulunur (9). Koroid dolagimi sadece
koroid beslenmesini saglamayip, retina pigment epiteli ve i¢ niikleer tabakanin dis
yiiziine kadar olan retina tabakalarinin da beslenmesini saglamaktadir. Koroidin
arteryel dolagimi arka kisimda kisa arka siliyer arterler, 6n kisimda ise iki uzun arka
siliyer arter ve On siliyer arterlerden saglanir (7). Uzun arka siliyer arterler optik
sinirden yaklasik 3-4 mm mesafede sklerayr deler ve suprakoroidal aralikta One

dogru seyrederler. Ora serratada her bir uzun arka siliyer arter arkaya dogru 3 ila 5



dal vererek ekvatora kadar olan koryokapillarisin 6n kisminin kanlanmasini saglar.
Kisa arka siliyer arterler optik sinir ¢evresinde sklerayr deldikten sonra suprakoroidal
boslukta kisa bir mesafe katedip koroide girer ve koryokapillarisin ekvatora kadar
olan arka kisminin beslenmesini saglarlar. Ayrica kisa arka siliyer arterlerin bir takim
kiigiik dallar1 optik disk ¢evresinde anastomoz yaparak Zinn halkasini olustururlar.
Zinn halkasindan ¢ikan kii¢lik dallarin bazilar1 optik siniri ¢evreleyen pia materdeki
kan damarlar ile anastomoz yaparlar. On siliyer arterler ise rektus kaslarna eslik
ederek seyreder ve siliyer cisme girerler. Oncelikle irisin major vaskiiler halkasina
katilan on siliyer arterler, ardindan geriye dogru 8-12 kadar dal vererek ©nde
koryokapillarisin kanlanmasina katki saglarlar.

Koroid tabakasinin vendz drenaji esas olarak vorteks venleri araciligiyla
saglanir. Kiigiik bir kism1 6n siliyer venler araciligiyla siliyer cisimden olmaktadir.
Genellikle 4 kadranin her birinde bir vorteks veni bulunur. Bu venler skleray1 delip
g0z kiiresini terk ettikten sonra iist ve alt oftalmik venleri olustururlar. G6z kiiresinin
vendz drenajinin biiyiik bir kismin1 saglayan iist oftalmik ven, iist orbital fissiirden
gecip kavernoz siniise ilerler. Alt oftalmik ven ise {ist oftalmik vene bir dal verdikten
sonra alt orbital fissiirden gecip pterygoid pleksusa ilerler.

Koroidin innervasyonuna bakildiginda, genis bir sinir agina sahip oldugu ve
hem sempatik hem de parasempatik sinir liflerinin bulundugu goriilmektedir.
Sempatik sistem koroidin kan akigini sabit tutan bir otoregiilasyon fonksiyonunu
saglar. Parasempatik sistemin koroid kan akisi ilizerinde direk etkisi
gorilmemektedir. Koroidin biiyiik kismi yaklasik 20 adet kisa arka siliyer sinir
tarafindan innerve edilmektedir. Kisa arka siliyer sinirler siliyer gangliyondan ¢ikar,
optik sinirden yaklagik 3 — 4 mm mesafede suprakoroidal alana ve ardindan koroide
girerler ve burada hemen ¢ok miktarda dal verirler. Kisa arka siliyer sinirler koroide
girdikten sonra miyelin kiliflarim1 kaybederler. Her bir sinir lifi 50 ila 100 akson
icermektedir. Iki adet uzun arka siliyer sinir ise koroidin 6n kisminin innervasyonuna

kismen katilirlar. Uzun arka siliyer sinirler nazosiliyer sinirin dalidirlar.



2.1.2. Histoloji

Koroid histolojik olarak 3 tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar igten disa
dogru sirastyla:

1. Koryokapillaris

2. Sattler tabakasi ( orta damar tabaka)

3. Haller tabakas1 ( biiylik damar tabaka)

Koryokapillaris ilk olarak 1702 yilinda Hovius tarafindan tanimlanmis ve
1838’de Eschricht tarafindan adlandirilmistir (9). Bu tabaka benzersiz yapisi
koroidin fonksiyonlarini yerine getirebilmesi i¢in biiyiikk 6neme sahiptir. Yogun
anastomoz olusumu gdsteren kapiller bir ag olup, Bruch membranina komsu ince bir
tabaka halindedir ve kapiller endotel hiicrelerinin bazal membrani Bruch
membranmin en dis tabakasini olusturur. Koryokapillaris, kapiller agin en yogun
oldugu yer olan foveada 10 mikron ve perifere dogru gittikge incelir ve kalinlig1 7
mikrona diismektedir (1). Belirgin sinirli lobiiler yama tarzinda, merkezde bir
besleyici arteryolil ve periferde direne eden veniiller mevcuttur. Kapillerler Sattler
tabakasindaki arteryollerden koken almaktadir. Sattler tabakasindaki her bir arteryol,
koryokapillariste altigen veya lobiiler sekilli bir kapiller ag tabakasini besler.
Koryokapillarisin dig kisminda Sattler tabakasina komsu bir fibréz tabaka mevcut
olup kapillerlerin arasindan gecerek Bruch membraninin dis fibroz tabakasina uzanan
kollajen liflerden olusan siitunlar bulunur. Bu siitunlarin kapillerlerin ¢apinin sabit
tutulmasinda fonksiyonu olabilecegi diisiiniilmektedir (1). Koroidin damar tabakasi
dista biiyiik kan damarlarinin yer aldigr Haller tabakasi ve icte, orta ve kiigiik boy
arterlerin ve koryokapillarisi besleyen arteryollerin yer aldig1 Sattler tabakasindan
olusur. Ekstravaskiiler dokuda kollajen ve elastik lifler, fibroblastlar, vaskiiler
olmayan diiz kas hiicreleri ve ¢ok sayida biiyilk melanositler bulunmaktadir. Ayrica
diger bag dokularinda oldugu gibi ¢ok miktarda mast hiicresi, makrofaj ve lenfosit

bulunur.



2.1.3. Fonksiyonlar:

Koroidin bilinen en 6nemli fonksiyonu retinanin dis tabakalarinin besin ve
oksijen ihtiyacinin karsilanmasidir. Retina pigment epiteli ve i¢ niikleer tabakanin dis
yiizline kadar olan retina tabakalarinin beslenmesi koroid tarafindan saglanmakta
olup termoregiilasyon, koroid kalinliginin degismesi ile retina pozisyonunun
ayarlanmas1 ve bliylime faktorlerinin salgilanmasi gibi fonksiyonlar1 vardir.(1).
Ayrica 151k absorbsiyonuna katki saglamasi ve kan akisinin vazomotor kontrolii ile
intraokiiler basincin diizenlenmesine katki saglamasi diger olasi fonksiyonlaridir
(1,7). Subrakoroidal bosluktan uveoskleral yol {izerinden akéz hiimoériin drenajinda

da rol oynar.

2.1.4. Koroid Kan Akiminin Regiilasyonu

Koroid kan akimi otonomik kontrol altindadir ve esas olarak sempatik sinir
sistemi tarafindan diizenlenmekte olup diger dokulara kiyasla ¢ok yiiksek hacimde
kan akimina sahiptir ve retina sicakliginin sabit tutulmasinin bu yiliksek kan akimina
bagli oldugu diistiniilmektedir. D1s retina tabakalar1 koroid kan akimina bagimli olup,
genellikle hipertansif kardiyovaskiiler hastaliklar ve diabette karsilasildigi gibi
koroidal kan akiminda ciddi bir azalma s6z konusu olursa, retinal 6dem
olusmaktadir. Koroid kan akiminin otonomik sinir sistemi tarafindan diizenlenmesi,
sistemik hipertansiyonun etkilerinden kismen korunmayir da saglamaktadir ve
yapilmis olan bazi ¢aligmalarda sistemik dolasimi etkileyen ajanlarin koroid kan
akimini etkiledigi gosterilmistir. Epinefrin ve anjiotensin gibi vazokonstriktorler
sistemik kan basimcini ve koroidde periferik direnci arttirir. Ama koroidde kan
akiminda azalmanin aksine, net olarak kan akiminda artisa sebep olurlar. Sistemik
kan basmcinin diismesi koroidde periferik direncin diismesine yol agar, ancak kan
akiminda c¢ok az etkisi olur. Giglii vazodilatér etkisi olan karbondioksit
inhalasyonunun koroid akiminda ¢ok az etkisi olur. Ayrica vazodilatorlerin lokal
uygulanmasinin da etkisi ¢ok azdir. Servikal sempatik zincirin uyarimi koroidal kan
akimin artirir, sempatektomi ise azaltir. Sempatik kontroliin kayb1 retinal 6deme yol

acar. Yani koroidde fizyolojik bir perflizyon basincinin saglanabilmesi i¢in sempatik



tonusun saglanmasi gereklidir. Bu gozlemler koroid kan akiminin kontroliinde

otonom sinir sisteminin Ustiinligiinii gostermektedir (11).

2.1.5. Koroid Kalinhginin Modiilasyonu

1995 yilinda Wallmann ve ark. (12) tavuklar iizerinde yaptiklari ¢calismada
koroidin yavas akomodatif bir mekanizma ile refraktif adaptasyona katki
saglayabilecegi gostermislerdir. Bu ¢alismalarda miyopik defokus durumlarinda,
yani goriintiiniin retinanin oniine distiigii hallerde, koroid kalinliginin 100 mikrona
kadar artig gostererek retinayr one dogru hareket ettirdigi ve goriintiiniin
odaklanmasima katki saglandigr gosterilmistir. Konkav camlar kullanilarak
olusturulan hipermetropik defokus durumlarinda, yani goriintiiniin retinanin gerisine
diistiigi hallerde ise, mekanik kisitlamalarin elverdigi olclide koroid kalinliginin
azaldigi ve retinanin geriye dogru hareket ettigi gosterilmistir (12). Koroid
kalinligiin degisimini izah etmek i¢in 4 farkli hipotez ortaya atilmistir (12):

1. Koroide su gecisini artiran biiyilik, ozmotik olarak aktif proteoglikanlarin

sentezinin artmasi

2. Koryokapillaristeki fenestrasyonlarin biiyiikliikk veya sayisinin artmasi ile

koroidal matrikste ozmotik olarak aktif molekiillerin sayisinin artmast

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

4. Retina pigment epiteli {izerinden retinadan sivi transportundaki

degisiklikler

Bu mekanizmalara ilave olarak, vaskiiler olmayan diiz kaslarin tonusundaki
degisikliklerin de rolii olabilir. Muhtemelen, bu mekanizmalarin birka¢ tanesi ayni

anda etkili olmaktadir (1).

2.1.6. Koroidin Goriintiilenmesi

i) Indosiyanin Yesili Anjiyografi (IYA)
Fundus goriintiillemesinde ilk olarak Kogure ve ark. (13) tarafindan 1970
yilinda maymunlar iizerinde kullanilan indosiyanin yesili, 775 Dalton molekiil

agirlikli, suda ¢dziinen bir trikarbosiyanin boyasidir. Intravendz enjeksiyon sonrast



neredeyse tamamen (%98) proteinlere baglanir. Proteinlere baglandigindan,
koryokapillerlerin kiigiik fenestrelerinden diffiizyonu smirlidir. indosiyanin yesilinin
yiiksek dalga boyunda fléresans vermesi (800-810 nm) ve koryokapillaristen disa
kagisinin smirli olmasi nedeniyle kan, eksuda veya pigment epitel dekolmanlarinin
altinda koroid dolagiminin daha detayli olarak goriintiilenmesini saglar. Ancak

kesitsel goriintii elde edilememektedir (8).

i) Lazer Doppler Flowmetre

Optik sinir basi, iris ve subfoveal koroidal dolasgimda hemodinamik
parametrelerin dl¢iimiinii saglar. Belirli bir hacimdeki eritrositlerin sayis1 ve ortalama
akim hizlan tespit edilebilir. Yapilan caligmalarda diabetik retinopati, YBMD ve
retinitis pigmentozada koroidal dolasimdaki kan akiminda azalma tespit edilmistir

(14).

iii) Ultrasonografi

Ozellikle ortam opasitelerinin varliginda cesitli vitreoretinal patolojilerin
teshis ve takibinde biliylik 6neme sahiptir. Ayrica koroiddeki tiimorler veya diger
sebeplerle ortaya ¢ikan kalinlagmalarin teshisinde de rolii vardir. Ancak goriintii
¢cozlinlirliigliniin  diisik olmast nedeniyle koroidin ayrintili degerlendirilmesi ve

kiigiik degisiklerin tespit edilmesi miimkiin olmamaktadir (14).

iv) Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi (OCT) dokulardan yiiksek ¢oziintirliikli, kesitsel
goriintliler elde etmeyi saglayan bir goriintilleme yontemidir. G6ze temas etmeden
Ol¢iim yapabilmesi, girisimsel olmayis1 ve yliksek tekrarlanabilirlik 6zelliginin
bulunmas1 6nemli avantajlaridir (15). OCT ilk olarak Huang ve ark. (16) tarafindan
Massachusetts Teknoloji Enstitiisiinde gelistirilmis ve 1991 yilinda yayimlanmastir.
Oftalmoloji alaninda retinanin kesitsel goriintiilemesinin yani sira optik sinir
incelemesi, retina sinir lifi kalinhig1 6l¢iimii ve 6n segment goriintiilemesi i¢in de
kullanilmaktadir. OCT teknigi dokulardan yansiyan 1s1gin goriintiilenmesine
dayanmaktadir (Sekil 1). Fakat bir kamera gibi yalnizca iki boyutlu goriintii degil,

derinlik boyutunu da elde etmektedir. Yeni gelistirilen sistemlerde aksiyal



¢cozlinirlik 5-7 mikron gibi oldukga yiiksek degerlere ulagmaktadir. Bunun
sayesinde dokuya zarar vermeden mikroskop altindaki gorlintiiye benzer kesit
gorlntiiler elde edilir. Bu nedenle OCT girisimsel olmayan doku biyopsisi olarak da
tanimlanir (17). OCT dokunun farkli katlarindan yansiyan isiklardaki gecikmeyi
hesaplar. Dokunun derin katlarindan yansiyan 151k, ylizeyden yansiyana gore daha
uzun bir gecikme siiresi gosterecektir. Yansiyan 1s18in amplitiidlerinin bu gecikme
zamanina gore dagilimi aksiyel A-mod tarama olarak gosterilir. OCT ile 6rnek
boyunca tarama yapilarak birgok A-mod tarama elde edilir ve bunlar sinyal

amplitiidlerini gosteren gri veya renkli skalalarla gosterilebilir (17).
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Sekil 1. OCT Calisma Prensibi, (59).

Ik gelistirilen time-domain OCT sistemlerinde saniyede 400 A-tarama
yapilabilmekte ve dokuda 8—10 um aksiyal ¢oziiniirliige ulasilabilmektedir. 2006
yilinda spektral-domain (Fourier-domain) OCT sistemleri klinik kullanima girmistir.
Spektral OCT sistemleri ile saniyede 20000-52000 A-tarama yapilabilmekte ve
dokuda 5-7 um aksiyal ¢oziiniirliige ulasilabilmektedir (18). Spektral OKT sistemleri
ile retinanin yiiksek ¢oziiniirliikli kesitsel goriintiileri elde edilebilmesine karsin, bu
cihazlarda standart goriintiileme teknikleri ile koroidin detayl1 olarak goriintiilenmesi,
sklera-koroid smirinin tespiti ve koroid kalinliginin degerlendirilmesi miimkiin
olmamaktadir. Bu sistemlerde ortalama 800 nm dalga boyunda 1sik kaynagi
kullanilmakta olup fotoreseptor tabakasi ve retina pigment epiteli (RPE) 1sikta

sacilmaya yol agmakta ve daha derindeki koroidal yapilardan yeterli goriintii elde



edilememektedir (19). 1060 nm dalga boyunda 11k kaynagi kullanan deneysel OCT
cihazlan ile koroidin daha net goriintiilenmesi ve koroid kalinliginin 6lgiilmesi
miimkiin olmaktadir (20,21). Ancak bu cihazlar deneysel olup, klinik kullanima
sunulmamistir. Ayrica kullanilan 1s181n dalga boyunun artirilmasi retinal goriintiilerin
¢Oziiniirliiglinii olumsuz etkileyebilir (19). Spaide ve ark. (22) 2008 yilinda spektral
OCT cihazlar1 ile koroidin daha net goriintiilenmesine ve koroid kalinlig
Olctimlerinin yapilmasina imkan veren EDI (Enhanced Depth Imaging) OCT adim
verdikleri yeni bir teknik tanimlamiglardir. Bu teknikte OCT cihaz1 goze
yaklastirilarak, daha derindeki yapilarin daha net gorlintiilenmesi miimkiin
olmaktadir. Cihaz goze ekranin iist tarafina yakin ters bir goriintii elde edilene kadar
yaklastirilir. Bu goriintiide ekranin iist tarafinda sklera—koroid yer almakta, yukaridan
asagiya dogru retina tabakalari distan ice dogru goriilebilmektedir. Spaide ve ark. bu
goriintiileme icin Spectralis® (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) OCT
cihazin1 kullanmis ve ilk yapilan ¢aligmalarda bu ters goriintiiler kullanilarak koroid
degerlendirmesi yapilmistir. Spectralis® OCT cihazina daha sonra eklenen bir
yazilimla, ¢ekim modlar1 igerisine EDI eklenmis olup bu modda cihaz goriintliyli
otomatik olarak dondiirmekte ve diiz bir goriinti vermektedir (23). Bu goriintiiler
kullanilarak koroid kalinlig1 6l¢timii hiperreflektif retina pigment epitelinin dis kenari
ile sklera i¢ kenar1 aras1 mesafe olacak sekilde cihazin programi kullanilarak manuel
olarak yapilmaktadir.

Literatiirde Spectralis® OCT cihazina benzer sekilde diger spektral OCT
cthazlart ile koroid kalinligi olgtimlerinin yapildigir ¢alismalar da yer almaktadir.
Branchini ve ark. (24) c¢alismasinda Spectralis® (Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Almanya), Cirrus® HD-OCT (Carl Zeiss Meditec Inc., Dublin, CA) ve
RTVue® (Optovue Inc., Fremont, CA) cihazlar1 ile yapilan koroid kalinlig
Olcimlerinin uyumlu oldugu ve cihazlar arasinda tekrarlanabilirliginin oldugu
gosterilmistir. Ayrica yapilan calismalarda EDI OCT teknigi ile farkli gozlemciler
tarafindan yapilan ve ayni gozlemci tarafindan farkli zamanlarda yapilan koroid
kalinlig1 dlglimlerinin uyumlu oldugu yani teknigin tekrarlanabilir 6zellikte oldugu
gorilmektedir (22,25,26).

Halen kullanimda olan spektral OCT cihazlarinda EDI OCT ile yapilan
koroid kalinlik 6l¢iimleri manuel olarak yapilmaktadir. EDI OCT teknigi ile yapilan
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manuel koroid kalinligi dl¢timlerinin tekrarlanabilir nitelikte oldugu goriilmektedir
(22,25,26). Ancak koroid kalinliginin otomatik olarak Ol¢limiinii saglayacak
yazilimlar hem zaman kazandiracak, hem de teknigin tutarliligini arttiracaktir. Bu
konuda yapilan ¢alismalar olmakla birlikte (27), heniiz cihazlarda kullanima sunulan

bir yazilim bulunmamaktadir.

2.2. Paskal Dinamik Kontur Tonometre

2.2.1. Tanim

Pascal dinamik kontur tonometre (DKT) (Swiss Microtechnology, Port,
Switzerland), kornea yiizeyine uyumlu, yeni nesil dijital bir tonometredir. Caligma
prensibi, ince elastik bir membran igerisinde bulunan sivi veya gazlara disaridan dik
bir kuvvet uygulandiginda, bu kuvvetin tiim yiizeylere esit olarak dagilmasi esasina
dayanir (Sekil 2 ).

/
Pressure
sensor

Sekil 2. DKT Cahisma Prensibi

DKT, 10,5 mm ¢apli kornea ile uyum gdosteren konkav yilizeye sahip, 7 mm
capinda temas alani vardir. Tonometrenin silikon baglikla korunan ve basing
algilayic1 boliimiine, “Sensortip” denmektedir. Minyatiir piezo elektrik basing

algilayicisi 1,7 mm ¢apindadir (Sekil 3 ).
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Sekil 3. DKT’nin 1,7 mm’lik Basing¢ Sensorii

Korneada deformasyon olusturmadan ¢ok sayida GIB 6lgiimii yaparak
ortalamasmi alir. Basing ol¢iimii yapan boliim bir dirsek yardimiyla ana iiniteye
baglanmistir (Sekil 4A). Ana {inite lizerinde 6l¢iim sonuglarini gosteren LCD ekran
bulunur (Sekil 4B). Cihazin sag tarafinda agma ve ayarlar kismina gegmeyi saglayan
diigmesi mevcuttur (Sekil 4C). Cihazin sensor ucuna silikon baslik konulmasana
yarayan aparat mevcut olup sersor uc ve silikon baslik arasinda hava kalmamasi
acisindan dikkatli olunmalidir (Sekil 4D, 4E). Kablosuz yazici ile sonuglar
yazdirilarak kaydedilebilmektedir. (Sekil 4F) DKT ile GIB 6lgiimiinde 5-10 kalp
atimi siiresince (5 sn) tonometre ile kornea temas halinde bulunur. GIB &l¢iimii ile
birlikte okiiler puls amplitiidii (OPA) de belirlenir. Olgiimiin kalite skoru (Q skoru)
da ekran iizerinde goriilebilir (28,29,30).
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Sekil 4. Pascal Dinamik Kontur Tonometre

A: Sensor kol, B: LCD goriintii ekrani, C: A¢ma diigmesi, D: Sensor bagligi, E: Silikon
baslik takma aparati, F: Kablosuz yazici

DKT’nin 6nemli dezavantajlarindan biri iyi hasta kooperasyonu ve olgiim
stiresince daha uzun siire okiiler fiksasyon gerektirmesidir. Yeterli kooperasyonu
olmayan c¢ocuk ve yasl hastalar, nistagmusu bulunan ve az goren hastalarda 6l¢iim
yapmak zordur (30). Ayrica DKT ile dogru GIB 6lgiimiinde, 6lgiim yapan kisinin
O0grenme siireci de etkilidir. Bu durumda kalite skoru 6nem tagir. Skor degeri 1-5
arasinda derecelendirilir. Kalite skorunun iy1 olmadigi durumlarda, yapilan 6l¢iimler
tekrarlanmalidir. Aletin silikon korumali ucu hastalar1 kontaminasyona baglh
enfeksiyonlara karsi korumada 6nem tasir. DKT’ nin dahili kalibrasyon sisteminin
bulunmasi, buna bagli 6l¢iim hatalarinin 6nlenmesinde avantaj saglar (30). DKT nin
kullanim1: Cihaz biomikroskoba monte edilir. DKT ucuna steril kilif takilir ve kilifin
uygunlugu kontrol edilir. DKT ucu tasiyict yuvaya yerlestirilir. Kontrol diigmesi saat
yoniinde 10 derece cevrildiginde ekranin ikinci satirinda ‘recording’ yazisi ¢ikar.
Olgiim yapmaya hazir olan cihaz korneanin tepesine dogru yaklastirilir. Topikal
anestezi altinda DKT’ nin ucu kornea tepesine dokundurulur. Cihaz kornea iizerine
sabit ve kiiciik bir ‘F’ kuvveti ile tutuldugu zaman, ¢ap1 ‘d’ olan sirkiiler bir alanda
kornea ile temas eder. DKT’nin kurvatiir yarigapi kornea kurvatiir yarigapindan
bliyiiktiir. Boylece 6l¢iim esnasinda konturlar tam olarak temas ederken korneanin
her iki yiizeyinde basin¢ dengelenir ve tonometre ucunun igine yerlestirilmis olan

basing sensérii ile GIB dlgiiliir (28). Ug santralize oldugu zaman temas alan1 koyu,
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sirkiiler bir ve cihazdan diizenli, siirekli, artip azalan sekilde sinyal sesi gelir. Bu
seslerden 5 ila 7 adet sayildiktan sonra cihaz gdzden cekilir. GIB, OPA ve yapilan
dlgiime ait kalite degeri (Q) ekrandan okunur. OPA, DKT tarafindan GIB ile birlikte
dlgiilen bir diger parametredir ve pulsatil GIB’in en yiiksek (sistolik) ve en diisiik
(diastolik) degerler arasindaki farkidir. DKT ile yapilan Ol¢timiin kalitesi cihaz
tarafindan 1-5 arasinda skorlanmaktadir. Q=1; optimum O0lgiim, Q=2-3; kabul
edilebilir 6l¢lim, Q=4-5; giivenilir olmayan ve tekrarlanmasi1 gereken 6l¢lim olarak
smiflandirilmistir (28-30).

Dinamik Kontiir Tonometresi ile Yapilan Hata Kaynaklari:

1. DKT ucunun korneaya santralize edilmemesi

2. Diiz kornea

3. Steril kilifin uygun sekilde takilmamasi

4. Diisiik hasta kooperasyonu, kisa Ol¢iim zamani ve diisik OPA (<l

mmHg)’ ya bagli olarak kotii kalite degeri
5. Gozyas film tabakasinin az olmasi yapilan dl¢limiin hatali olarak yiiksek

olmasina, fazlalig1 ise diisiik olmasina neden olmaktadir (31).
2.2.2. Okiiler Puls Amplitiidii (OPA)

Sistolik ve diyastolik g6z i¢i basmnci farkina OPA denir (Sekil 5). OPA
koroidal perfiizyonun indirekt gostergesidir ve kalp atimi siiresince olan pulsatil
okiiler kan akimi hakkinda bilgi verir. Gozdeki kan akiminin %85-90’1 koroidal
dolasimla iliskilidir. OPA, genel dolasim ile ilgili bir parametre oldugundan, sistemik
faktorlerden etkilenir (30,32,33). Ayrica yas, cinsiyet ve gozle ilgili faktorler de
(GIB, aksiyel uzunluk) bu degeri etkiler (30). Okiiler kan akiminda azalma hipoksiye
ve noral hiicre 6liimiine neden olabileceginden glokom ve optik noropati gibi diger

dolagim problemlerini tetikleyebilir.

14



Ocular Pulse Amplitude (OPA)

. Y TOPA

I0P

IOP

time (sec)

Sekil 5. Okiiler Nabiz Amplitiidii (OPA)

DKT, GIB ile birlikte OPA’y1r da o6lgerek okiiler perfiizyon konusunda
indirekt olarak bizi bilgilendirmektedir. OPA ile tariflenen deger, sistol ve diastolde
olciilen GIB farkidir (29,32). GIB ve OPA arasinda pozitif bir korelasyon
saptanmistir. Gozde artan kan akimi g6z duvarinda direnci artirmakta ve bu durum
artan OPA degeri ile yiiksek GIB arasindaki korelasyonu kismen agiklamaktadir
(32). Literatiirde bugiline kadar ideal OPA’nin ka¢ oldugu, hangi risk faktorlerinin
OPA’y1 azaltip artirdig1 heniiz tam olarak agiklanamamigstir. Kaufmann ve ark. (36)
223 gozii kapsayan calismalarinda, saglikli bireylerde DKT ile Olclilen OPA
degerlerini ortalama 3 mmHg olarak saptamustir. Viestenz ve ark. (34) OPA degerini
saglikli bireylerde 3,0 mmHg olarak bildirirken, Punjabi ve ark. (35) 2,86 olarak
bildirmistir. OPA’nin MKK, korneal kurvatiir, 6n kamara derinligi ile yas ve
cinsiyetten etkilenmedigini bildirmislerdir. OPA’nin GIB diizeyi ile korelasyon
gosterdigini ve GIB’de her 1 mmHg artis igin, OPA degerinde 0,12 mmHg artis
tespit ettiklerini belirtmislerdir (35). Ozgetin ve ark. (32) 34 saglikli gozii DKT ve
POKA (Pulsatil okiiler kan akimi analizorii) ile degerlendirmisler ve DKT ile OPA
ortalamasini 2,8 mmHg olarak saptamislardir. Erdurmus ve ark. (37) ¢alismalarinda
benzer olarak OPA ortalamasint 2,8 mmHg olarak bulmuslardir. Yapilan
calismalardan da goriilecegi iizere, OPA degerleri farkli glokom tiplerinde, GIB
degisimleriyle korele olmak iizere artis ya da azalis gosterebilmektedir. Ancak
glokom hastalarinda yapilan ¢alismalarda, kullanilan antiglokomat6z ilaglarin okiiler
kan akimi tlizerindeki etkileri (38-40) ve bunun caligsma sonuglarina yansimalart da

g0z ardi1 edilmemelidir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin en 6nemli kisitlamalarindan
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biri budur. Konunun bir diger arastirilmis yonii de, cerrahinin OPA {izerine etkisidir.
Breusegem ve ark. (41) bir goze trabekiilektomi uygularlarken, diger gozii ise kontrol
goz olarak degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada DKT ile 6l¢iilen ameliyat éncesi GIB
ve OPA degerleri 21,33 mmHg ve 3,23 mmHg iken, ameliyat sonras1 1. ayda
degerler sirasiyla 14,45 mmHg ve 2,12 mmHg olarak saptanmigtir. Kontrol gozlere
gore trabekiilektomi sonrasi1 OPA, trabekiilektomi yapilan gozlerde istatistiksel
olarak anlamli oranda diismiistiir. Calismada GIB degisiklikleriyle OPA nin giiclii
bir korelasyon gosterdigi de vurgulanmistir (41). Von Schulthess ve ark. (42) benzer
bir ¢caligmada trabekiilektominin OPA iizerindeki etkilerini incelemisledir. Ameliyat
sonrast erken donemde meydana gelen OPA diisiisiiniin, ameliyatin uzun dénem
basarist konusunda prognostik bir parametre olup olamayacagini arastirmislardir.
PAAG ve PEXG’u olan 14 hasta calismaya alinmis ve OPA’da ameliyat sonrasi
erken donemde 2 mmHg’dan daha fazla meydana gelen diisiisiin, uzun dénem GIB

kontroliinde iyi bir prognostik parametre olabilecegi belirtilmistir (42).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari
Anabilim Dali’nda, Eyliil 2013—Mart 2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma
i¢in Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindi. Calismaya
dahil edilen tiim olgulardan ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis onam alindi.

Calismada diyabetes mellitus, kalp hastaligi, bobrek hastaligt ve tiroid
hastalig1 gibi sistemik hastalig1 olan, kirma kusuru disinda okiiler hastalik oykiisii ve
gecirilmis okiiler cerrahi Oykiisii olan bireyler dislandi. DKT 6l¢limii esnasinda
kooperasyonu kotii, nistagmuslu olan bireyler de ¢alismaya dahil edilmedi. Sferik
esdegeri + 4,5 diyoptri araliginda olan 100 saglikli birey ¢alismaya dahil edildi. Her
katilimcinin her iki goziine ait refraksiyon kusurlari otorefraktometre (Canon RK-
F1; Canon, Tokyo, Japan) cihaziyla 6l¢iildii ve en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri
Snellen eseli okutularak ayr1 ayr1 kaydedildi. Biyomikroskop ile 6n ve arka segment
g6z muayeneleri yapildi ve kaydedildi. Her iki gozlerine ait merkezi kornea kalinlik
(MKK) degerleri optik koherens tomografi (OCT, Optovue RTVue, RT100, software
version 6.3, Optovue, Inc, Fremont, CA) kullanilarak 6l¢iildii. Yine ayn1 OCT cihaz1
yardimiyla subfoveal koroid kalinligi ol¢iildii. Koroid kalinligir dl¢iimiinde retina
pigment epiteli dis sinir1 ile skleranin i¢ sinir1 arasinda kalan koroid dokusu manuel
olarak her goz icin oOlgiildi (Sekil 6). OCT’deki koroidal kalinlik olgtimleri iki
aragtirmaci tarafindan yapildi (MK, HD) diger muayene ve Olgiimler ise tek
aragtirmaci tarafindan yapildi (HD). Ayrica bazi olgularin her iki gdziine ait aksiyel
uzunluk dlgtimleri de optik biyometri cihazi (Optical Biometer AL-Scan, Nidek Co.,

Ltd. Japan) kullanilarak 6lgiildii.
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Sekil 6. Calismaya Dahil Edilen Birplguya Ait OCT Goriintiisiinde Subfoveal Koroidal
Kalinh@in Manuel Olarak Olgiimii

OCT olgiimlerini takiben katilimcilarin her iki goziine topikal anestezik
damla (proparakain HCI 0.5%, Alcaine; Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX,
USA) damlatildi. Bu islemden yaklasik 5 dakika sonra olgulara ait gdzici basinci
(GIB) degerleri nonkontakt tonometre (Canon TX-F Non-Contact Tonometer, Canon
Inc., Tachigi, Japan) kullanilarak her bir goz i¢in ardisik iicer kez olmak iizere
dlciildii ve elde edilen GIB &lgiimlerinin ortalamasi kaydedildi. Daha sonra Pascal
dinamik kontur tonometre (DKT) (DKT; Swiss Microtechnology AG, Port,
Switzerland) ile okiiler pulse amplitiidii (OPA) ve bu cihazin dlgmiis oldugu GiB
degerleri kaydedildi. DKT ol¢limlerinde 6lgiim kalite skorunun (Q) 1 ile 3 arasinda
olmasi sartt arandi ve ii¢ ardisik Olglimiin ortalamasi alinarak katilimcilar icin
ortalama OPA ve GIB degerleri hesap edildi. DKT 6lgiimleri icin tek kullanimlik
steril kilif kullanildi. Tim oOlgimler katilimeilar oturur pozisyonda iken
gergeklestirildi. Calismadaki tiim muayene ve Ol¢limlerin tiim katilimcilarda benzer

zaman diliminde (saat 10:00 — 15:00 arasinda) yapilmasina 6zen gosterildi.

Kullanilan Istatistiksel Yontemler

Katilimcilardan elde edilen tiim veriler SPSS 13.0.1 (SPSS, Chicago, IL;
lisans n0:9069728, KTU Trabzon) bilgisayar paket programinda degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen katilimcilarin gézlerine ait 6l¢iim sonuglari sag ve sol olmak
lizere ayr1 ayr1 ve ayrica her iki gozlerin ortlamasi olacak sekilde hesaplandi. Bu
kapsamda OPA, koroidal kalmligi, aksiyel uzunlugu, DKT ile GIB degeri, NKT ile
GIB degeri, MKK, kirma kusuru ve keratometri verileri ortalama + standart

deviasyon (SD) olarak sunuldu. Bu verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rnekli
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Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Her iki gbdze ait verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim  saglanmast  halinde student t-testi,
saglanamamasi halinde ise Mann-Whitney-U testi kullanildi. Veriler arasinda
korelasyon, normal dagilim saglanmasi halinde Pearson testi, saglanamamasi halinde
ise Spearman testi kullanildi, ayrica normal dagilim gosteren parametrelerde lineer
regresyon analizi yapild. Istatiksel olarak p < 0,05 degeri anlamli deger olarak kabul

edilecektir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamalar1 26,5 = 8,1 (18 - 45) olan, 63’1 kadin (%63), 37’si
erkek (%37) olmak iizere toplam 100 saglikli bireyin 200 g6zii dahil edildi.

Yapmis oldugumuz bu g¢alismada ortalama OPA, koroidal kalinlik, aksiyel
uzunluk, DKT ile GIB degeri, NKT ile GIB degeri, MKK, kirma kusuru ve
keratometri degerleri Tablo 1°de gosterilmistir. GIB 6l¢iimii DKT ve NKT ile
yapilan hastalarin 6lgiim farkina bakildiginda ortalama DKT-NKT GiB farki 2,6 +

2,1 mmHg olarak bulundu.

Tablo 1. Calisma Grubundan Elde Edilen Cesitli Ol¢iimlerin Sonuclar:

Olciim Tiirii n Ortalama Deger + SD
Koroid kalinligi (Mikron) 194 ii;?_igﬁld)z
Aksiyel uzunluk (mm) 82 (221357::2%%)
MKK (mikron) 175 S(Z?,J_i 539%)5
DKT ile GIB (mmHg) 193 é?fzéﬁ)
NKT ile GIB (mmHg) 166 g ,’é - 221;

OPA (mmHg) 193 (%’,g - 2,’2)
Kirma Kusuru (dioptri) 195 (--4(?’59—jE +lé,35)
Keratometri (dioptri) 8 (4:10358—1_L 417’,59)

MKK: Merkezi kornea kalligi; DKT: Dinamik kontur tonometre; GIB:
Gozi¢i basinci; NKT: Nonkontakt tonometre, OPA: Okiiler puls amplitiidii, n:
Katilimer sayisi

Yapmis oldugumuz bu ¢aligmada sag ve sol goz ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
ve sag ve sol gdz ortalama OPA, koroidal kalinlik, aksiyel uzunluk, DKT ile GIB,
NKT ile GIB, MKK, kirma kusuru, keratometri degerleri bulunmus olup Tablo 2’de
gosterilmistir. Bakilan parametrelerde gozler arasinda anlamli bir fark yoktu (hepsi

icin p > 0,05).
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Tablo 2. Cahsma Grubunda Sag ve Sol Gozlerden Elde Edilen Cesitli Ol¢iimlerin

Sonuglart
Ol¢iim Sag Goz n Sol Goz n P

R L AR i G
'(Ar\rll(rige' i (221357—i 2%,88) 82 (221357—i 205’?2) 82 0867
MKK (mikron) S(iéf_i;soz’)l 175 5(2‘;5513916;) s 0721
]()rrlfr: rﬂ;) GTB (513,76 l—izég) 193 (519,657—%:8) 193 0.245
I(\Inlfr:ﬁg’) GIB l?él_izéf 166 ?é f221§ 166 0,934
OPA (mmHg) (?)jg - 2,’;) 193 (%’,g - 2”;) 193 0,412
R N R,
Keratometri (dioptri) ( j03 ;_i 417’,59) 78 ( ;03 58_i 417’,57) 78 0,910

MKK: Merkezi kornea kalinligi; DKT: Dinamik kontur tonometre; GIB: Gézigi
basinci; NKT: Nonkontakt tonometre, OPA: Okiiler puls amplitiidii, n: Katilimci
sayisl

Calismaya dahil edilen olgularin her iki gozlerinden elde edilen tiim verilerin
korelasyon analizlerinde OPA ile koroidal kalinlik, keratometri ve hem DKT hem de
NKT ile 8lciilen GIB arasinda pozitif ydnde anlamli bir iliski mevcuttu (sirastyla p <
0,001, p = 0,005, p < 0,001) (Grafik 1-4). Ancak OPA ile aksiyel uzunluk, MKK,
yas ve kirma kusuru arasinda anlaml bir iligki goriilmedi (sirasiyla p = 0,165, p =

0,787, p = 0,678, p = 0,733).
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Grafik 1. Cahsmaya Dahil Edilen Olgularin Her iki Gézlerine Ait Ortalama Koroid
Kalinhg ile Okiiler Pulse Amplitiidii (OPA) Arasindaki iliski
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Okiiler Pulse Amplitiidii (mmHg)

R Sqg Linear = 0,1
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Keratometri (dioptri)

Grafik 2. Cahsmaya Dahil Edilen Olgularin Her iki Gézlerine Ait Ortalama
Keratometre Degerleriyle Okiiler Pulse Amplitiidii (OPA) Arasindaki iliski
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Okiiler Pulse Amplitiidii (mmHg)
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Grafik 3. Calismaya Dahil Edilen Olgularin Her Iki Gozlerine Ait Ortalama DKT ile
Olgiilen Gib Degerleriyle Okiiler Pulse Amplitiidii (OPA) Arasindaki Iliski
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Grafik 4. Calismaya Dahil Edilen Olgularin Her iki Gozlerine Ait Ortalama NKT ile
Olgiilen GIB Degerleriyle Okiiler Pulse Amplitiidii (OPA) Arasindaki Iliski

Olgulardan elde edilen koroidal kalinlik degerleri ile olgularin yaslari
arasinda yapilan korelasyon analizinde negatif yonde anlamli bir iligkinin bulundugu
gortldii (p = 0,034) (Grafik 5). Ancak elde edilen koroidal kalinlik degerleri ile yine
olgulardan elde edlen ortalama aksiyel uzunluk, MKK, DKT ve NKT ile él¢iilen GIB
Olctimleri arasindaki iliskinin ise anlamli olmadig1 goriildii (sirasiyla p = 0,294, p =

0,449, p = 0,885, p = 0,222).
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Grafik 5. Calismaya Dahil Edilen Olgularin Her iki Gézlerine Ait Yas ile Ortalama
Koroidal Kahinhig Arasindaki iliski

Calismanin tiim gozlerinde elde edilen DKT ve NKT ile 6lciilen GiB ile
MKK arasinda anlamli pozitif yonde korelasyon mevcuttu (sirasiyla p = 0,002, p =
0,001). Ancak her iki yontemle elde edilen GIB degerleri arasindaki fark ile dlgiilen
MKK degerleri arasinda anlaml bir iligki yoktu (p = 0,082).

Yapilan lineer regresyon analizinde olgularin tiim goézlerinde elde edilen
keratometri, DKT ile 6lgiilen GIB ve koroidal kalinligin OPA’y1 bagimsiz olarak
pozitif yonde etkiledigi saptandi (sirasiyla p = 0,001, p < 0,001 ve p <0,001).
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5. TARTISMA

Koroid, retinanin dis kismini besleyen ¢ok zengin vaskiiler yapiya sahip bir
dokudur. Bu doku onceleri patolojik kesitlerle ancak degerlendiriliyordu.
Giliniimiizde OCT’ deki gelismeler sayesinde in vivo koroid kalinligr 6lgiimleri
yapilabilmektedir (44). Yapilan arastirmalarda koroid kalinligmmin kisiye gore
bireysel farkliliklar gosterebilecegini gostermistir (45,52,56).

Fujiwara ve ark. (45) tarafindan yapilan bir ¢alismada kirma kusurlarinin
koroid kalmlhigimi etkiledigi gosterilmistir. Calismamizda bu husus g6z Oniine
alarak koroidal kalinlik degerlerini etkileyecegi diisliniilerek calismaya sferik
esdegerleri = 4,5 D arasinda olan olgular dahil edildi. Bu sekilde kirma kusurlar
kaynakli koroidal kalinlik degisikliklerinin Online ge¢gmek amacglanmistir.
Esmaeelpour ve ark. (53) yaptiklar1 bir calismada diabetik retinopati varliginda
subfoveal koroidal kalinlik degerlerinin normal grubun subfoveal koroidal kalinlik
degerlerinden daha az oldugunu gostermislerdir. Kola ve ark. (94) sistemik
hastaliklardan birisi olan ankilozan spondilitli olgularda subfoveal koroid kalinliginin
etkilenebilecegini gostermislerdir. Bu nedenle ¢alismamiza herhangi bir nedenle ilag
kullanim oOykiisii olan veya sistemik herhangi bir hastaligi olan hastalar dahil
edilmemistir. Benzer sekilde + 4,5 D i¢inde kalan refraksiyon diginda herhangi bir
okiiler hastalik ve intraokiiler cerrahi Oykiisii bulunan vakalar c¢alisma disinda
birakilarak koroidal kalinlik {izerine etki edebilecek diger sebepler ortadan
kaldirilmaya ¢alisilmigtir.

Fujiwara ve ark. (54) tarafindan yapilan bir baska calismada saglikli
goniillillerde subfoveal koroidal kalinlik ortalamasi 265,5 + 82,4 um olarak tespit
edilmistir. Yapilan baska bir calismada Turgut ve ark. (55) yas ortalamalar1 32,4 olan
50 hastanin ortalama subfoveal koroidal kalinlik degerleri 287 + 66 um olarak tespit
edilmistir. Yaptigimiz calismada da literatiirle uyumlu sekilde koroidal kalinliklarin
subfoveal bolgeden alinmasmma dikkat edilmistir. Bizim yapmis oldugumuz
caligmada yag ortalamalar1 26,5 olan bireylerin ortalama subfoveal koroidal kalinlig
341,3 = 71,2 pm olarak bulunmustur. Diger ¢aligmalara gore koroidal kalinligin

farkli olmasinin nedeni degisik faktorlerden kaynaklanmis olabilir.
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Fujiwara ve ark. (54) tarafindan yapilan ¢alismada her 10 yil i¢in koroidal
kalinligin yaklasik olarak 20 pum inceldigi gosterilmistir. Switzer ve ark. (57)
yaptiklar1 ¢alismada subfoveal bolge ortalama koroidal kalinlik degerleri ve yas
arasinda negatif korelasyon tespit edilmisti. Benzer sekilde Spaide ve ark. (58)
yaptiklar1 ¢alismada yas ile koroidal kalinlik arasinda negatif korelasyon oldugunu
gostermislerdir. Yapmis oldugumuz ¢alismada bahsedilen ¢alismalara benzer sekilde
yas ile koroidal kalinlik arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir.

Koroid kalinligr ile yapilan diger ¢alismalarda refraksiyon derecesi myopik
yonde ilerledikge ve aksiyel uzunluk arttikga koroid kalinliginin azaldig:
belirtilmektedir (59,60). Calismamizda da myopik yondeki refraksiyon kusurundaki
art1s ile koroidal kalinlik Slgiileri arasinda negatif yonde korelasyon mevcuttu. Ancak
yapmis oldugumuz calismada koroidal kalinlik ile aksiyel uzunluk arasinda anlamli
bir iligki bulunamamistir. Bunun sebebi aksiyel uzunluk Olgiimii yapilan hasta
saymin diisiik olmasi olabilir.

Okiiler puls amplitiidii (OPA), sistolik ve diastolik g6z i¢i basing farkini ifade
etmekte ve koroidal perfiizyonun indirek gostergesi olarak kabul edilmektedir (46).
Gozdeki kan akiminin %85-90°1 koroidal dolasimla iligkilidir. Koroidal dolagimin
genel kan dolagimiyla iliskili olarak sistemik faktdrlerden etkilenebilecegi bazi
calismalarda vurgulanmistir (30,32,33). Bir ¢calismada OPA ile yas, cinsiyet, aksiyel
uzunluk ve GIB gibi faktérlerden etkilendigi bildirilmistir (30). Ancak Kaufmann ve
ark. (36) saglikli gozlerde yapmis oldugu bir arastirmada korneal kalinlik, korneal
kurvatur, 6n kamara derinligi, yas ve cinsiyetin OPA {izerine etkisi bulunmazken,
OPA ile aksiyel uzunluk ve GiB arasinda ise anlamli bir iliski saptanmistir. Bu
durum, gelen kan akiminin yiiksek miyopik bir bulbusta, daha kiigiik bir bulbusa
kiyasla, goreceli olarak daha diigiik bir volim degisikligine sebep olacagi seklinde
aciklanmistir (36). Baska bir calismada OPA’nin korneal histerezis ve skleranin
biyomekanik oOzelliklerinden etkilendigi gosterilmistir (61). Yapilan baska
caligmalarda OPA’nin karotis arter tikanikligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus,
koroner bypass ameliyat1 ve intravitreal ranibizumab uygulanmasindan etkilenmedigi
gosterilmistir (47-50,85,86). Ancak kardiyopulmoner bypass ameliyati gegiren 42
hastada yapilan bir calismada koroidal kalinlik ve OPA’nin degismedigi, GiB’in ise
azaldig1 gosterilmistir (87). Biz yapmis oldugumuz bu calismada yukarida
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bahsedildigi gibi koroid kalinligini etkileyebilecegi gibi OPA’y1 da etkileyebilecegi
icin sistemik hastalig1 ve okiiler hastalik Oykiisli olan hastalar1 dahil etmedik. Bu
durum istatistiksel olarak sonuglarin etkilenmesini Onlemis olup ¢alismamizin
giivenilirligini artirmistir.

OPA saglikli bireylerde 1968’de orijinal Langham ve McCarthy
pnomotonometresiyle 1,5 + 0,11 mmHg olarak Ol¢iilmiistir (64). Baska bir
calismada pnomotonometreler ile OPA degeri 2,2 + 0,8 ve 3,0 = 1,2 mmHg arasinda
tespit edilmistir (65,66). DKT ile ilk oOl¢giim 2004’de Hoffmann ve ark. (46)
tarafindan yapilmis ve OPA saglikli bireylerde 3,08 + 0,92 mmHg bulunmustur.
Kaufmann ve ark. (36) ise aym aletle saglikli bireylerdeki medyan OPA degerini
3,00 mmHg olarak saptamistir. Literatiirdeki diger calismalarda da saglikli
gozlerdeki OPA olgiimleri benzer degerlerdedir (59,67,68). Bizim calismamizdaki
ortalama OPA degeri ise saglikli bireylerde 2,6 + 0,8 mmHg olarak bulunmustur.

OPA ile ilgili yapilan baska ¢aligmalarda OPA ve GIB arasindaki iliskilerde
incelenmistir. Literatiirdeki calismalarin ¢ogunda OPA ve GIB arasinda pozitif bir
korelasyon saptanmistir (35,36,69). Bu durum gdzdeki basing hacim iliskisine
dayanarak aciklanmistir. Sistolle birlikte orbitadaki damarlarin ve koroidin kanla
dolmas: okiiler voliimde artisa neden olur. Okiiler voliimdeki bu artisa GIB’in
verdigi yanmit goziin elastik Ozelliklerine baglidir. GIB yiiksekken skleral duvar
gerilimi artmistir ve esneyebilme yetenegi azdir, sistolde gelen kan voliimii fazla bir
elastik genislemeye neden olmaz ve GIB’de diyastoldekine gore belirgin bir artisa
neden olur. Dolayisiyla yiiksek GIB esnasinda OPA vyiiksek 6lciilmektedir. GIB
diisiik oldugunda ise goz kiiresi duvar1 daha elastiktir, hacim artisina kars1 olusan
GIB artis1 daha azdir ve OPA daha diisiik dlciilmektedir (76). Kaufmann ve ark. (36)
223 saglikli gdzde DKT ile yaptiklari calismada her | mmHg GiB artis1 icin OPA’da
0,12 mmHg artis oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte ¢alismalarin ¢ogunda
OPA ve GIB’in pozitif bir korelasyon gdsterdigi saptanmissa da pnémotonometre ile
yapilan bazi g¢aligmalarda OPA ile GIB arasinda negatif korelasyon oldugunu
bildirmistir (63,71,72). Glokom hastalari i¢in yapilan OPA &l¢iimleriyle ilgili birgok
calisma mevcut olup literatiirde birbirinden farkli sonuglar yer almaktadir (35,62,63).
Bizim ¢alismamizda OPA ile hem NKT hem de DKT ile yapilan GIB &lgiimleri

arasinda anlamli pozitif yonde bir korelasyon mevcuttu.
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OPA ile aksiyel uzunluk arasinda negatif iligski baz1 ¢aligmalarda bildirilmistir
(36,49,73-76). Kaufmann ve ark. (36) yaptiklari ¢calismada aksiyel uzunluktaki 1 mm
artis icin OPA’da 0,27 mmHg azalma tespit etmistir. Erickson ve ark. (76) miyopi
artttkca OPA’nin azaldigim1 gostermistir. Miyoplarda sklera incelmis oldugu icin
genislemeye daha az direng gostermesi negatif korelasyonun muhtemel nedeni olarak
disiiniilmistiir (77). Ayrica miyoplarda damar g¢aplarinin azalmasina bagli olarak
kan akiminin da azaldig1 gosterilmis, OPA ile AU arasindaki ters iliskinin bir diger
muhtemel nedeni olabilecegi vurgulanmistir (78,79). Bizim ¢alismamizda ise OPA
ile AU ve kirma kusuru arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Bunun muhtemel
sebebi AU 6l¢iimii yapilan birey sayimin diisiik olmast olabilir. Ayrica kirma kusuru
yiiksek olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesi de diger bir faktor olabilir.

Weizer ve ark. (80) ¢aligmalarinda OPA ile MKK arasinda pozitif korelasyon
oldugunu saptamistir. Diger ¢alismalarda ise DKT ile OPA 0l¢limiiniin MKK’dan
etkilenmedigi gosterilmistir (36,81). DKT nin elastik silikon ucu korneaya temas
ettiginde onun sekline uyar ve kornea iizerine distan ve icten uygulanan basinglar
dengelendigi i¢in direkt olarak GIB ve OPA 6lciimii yapabildigi ifade edilmistir (27).
Baz1 klinik caligmalarda DKT o6l¢iimlerinin MKK’dan etkilendigi bildirilmistir.
Martinez de-la-Casa ve ark. (88) okiiler hipertansiyon (OHT) ve glokomlu 90
hastanin 146 goziinde yaptiklari karsilastirmali calismada DKT ile hem GAT hem de
Rebound Tonometre (RBT) sonuglari arasinda uyum saptamistir. Bu ¢alismada, diger
caligmalarin aksine DKT’nin MKK’dan etkilendigi ancak bunun goreceli olarak
GAT ve RBT’den daha az oldugu da bildirilmistir. Oztiirk ve ark. (89) saglikli 106
gozde DKT ile GAT, NKT ve Tonopen ol¢iimlerini degerlendirmisler ve DKT nin
GAT ve NKT gibi MKK’dan etkilendigini bildirmislerdir. Ancak bu calismada da
yine DKT’nin, GAT ve NKT’ye gore MKK’dan istatistiksel olarak daha az
etkilendigi saptanmistir. Francis ve ark. (90) 2157 goz lizerinde yaptiklar1 kesitsel
popiilasyon ¢alismasinda, DKT ve GAT ol¢iimleri arasinda ¢ok yiiksek bir uyum
saptamis ve her iki Ol¢iim yonteminin de MKK olclimlerinden etkilendigini
bildirmislerdir. Ayrica DKT’nin, normal kalinliktaki kornealarda GIB’i GAT ve
NKT’ye gore daha yiiksek oOlctiigli bildirilmistir. Francis ve ark. (90) 500-550 pm
MKK araliginda DKT nin GiB’i GAT’a gore 1,87 mmHg daha yiiksek olctiigiinii
bildirmislerdir. Bununla birlikte Doyle ve Lachkar (94) yaptiklar1 bir calismada DKT
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ve GAT arasinda 0,1 mmHg fark saptamistir. Baska bir ¢alismada DKT o6l¢iimleri
NKT’ye gore normal kornea kalinligina sahip 45 goézde (520 - 580 um arasi) 0,9
mmHg daha yiiksek saptanmis (93). Yapmis oldugumuz calismada OPA ile MKK
arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Calismamizda gerek DKT gereksede NKT
ile GIB &l¢iimii yapilan hastalarmn 6lgiim farkina bakildiginda ortalama DKT-NKT
GIB fark1 2,6 + 2,1 mmHg olarak bulunmustur. DKT ve NKT ile 6lciilen GiB ile
MKK arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon mevcuttu. Ayrica GIB 8l¢iimii
hem DKT hem de NKT ile yapilan hastalarin 6l¢iim farklariyla MKK arasindaki
iliskide degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.

Schneider ve Grehn (91) 47 gozde yaptiklar1 ¢alismada kornea kurvatiirii ile
DKT ile élgiilen GIiB degerleri arasinda bir iliski saptamamustir. Siganos ve ark. (92)
LASIK o6ncesi ortalama keratometrisi 43,5 D (41,90 — 45,20 D) ve sonrasi ortalama
keratometrisi 38,9 D (35,8 — 44,1 D) olan 118 gozde cerrahiye bagli kornea
kurvatiiriindeki degisikligin DKT ile olgiilen GIB 6&lgiimleri iizerinde bir etkisi
olmadigin1 bildirmistir. Kaufmann ve ark. (36) 228 gozde yaptiklar1 calismada
kornea kurvatiiriiniin DKT ile 6lgiilen GIB ve OPA’y1 etkilemedigini bildirmistir.
Bunun aksine, Francis ve ark. (90) kornea kurvatiiriiniin DKT ile 6l¢giilen GIB
degerlerini etkiledigini ve bu etkinin GAT’tan daha fazla oldugunu rapor etmistir.
Yaptigimiz bu calismada ortalama keratometri degerleri 43,8 + 1,5 D (40,55 D -
47,92 D) olan saglikli katilimcilarda DKT ile dlgiilen GIB degerleri ile keratometri
degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamisken DKT ile dlgiilen OPA ile
keratometri degerleri arasinda pozitif yonde bir iligki bulunmustur.

OPA’nin yagla birlikte nasil degistigi konusunda birbirinden farkli goriisler
mevcuttur. Ravalico ve ark. (4) yapmis oldugu bir ¢caligmada OPA’nin yasla birlikte
azaldigin1 gdstermis, yasla birlikte mikro sirkiilasyonda 6zellikle de koryokapillariste
arteriol ¢aplarinda daralma ve dejeneratif degisiklikler nedeniyle koroidal agin daha
diisiik kapasiteli ve daha az esnek hale geldigini ve sonug olarak OPA’nin azaldiginm
ileri siirmiistiir. Ancak Franklin ve ark. (82) yaptiklar1 ¢aligmada arteryel duvar
sertligindeki artisa bagli olarak OPA’nin arttifin1 saptamistir. OPA ile yas arasinda
korelasyon olmadigini belirten ¢aligmalar da vardir (36,83,84). Bizim ¢alismamizda

da OPA ile yas arasinda bir iliski bulunmamastir.
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Koroid tabakasi ile OPA arasinda standartize edilecek degerlerin
belirlenmesine 6n ayak olabilir. Bu degerler arasindaki bozukluklarin varlig: ile
sistemik hastaliklarin veya okuler hastaliklarin tani, tedavi ve belkide erken tami

konulmasina yardimci olabilir.
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6. SONUC

Yas ortalamas1 26,5 + 8,1 olan 63 kadin, 37 erkek toplam 100 katilimcinin
200 goziinde DKT ile elde edilen ortalama OPA degeri 2,6 = 0,8 mmHg
olarak bulunmustur.

Ayni ¢aligma grubunda ortalama koroidal kalinliklar1 OCT ile 341,3 + 71,2
mikron bulunmustur.

Calisma grubunda OPA degerleri ile koroidal kalinlik, keratometre ve
gerek DKT gerekse de NKT ile 6l¢iilen GIB arasinda pozitif korelasyon
tesbit edilmistir.

Gerek DKT gereksede NKT ile dlgiilen GIB ile MKK arasinda pozitif
yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur.

DKT ve NKT ile elde edilen GIiB degerleri arasindaki fark 2,6 + 2,1
mmHg'dir. NKT ile 6lciilen GIB degerleri DKT'den diisiik bulunmustur.
DKT ile 6lgiilen GIB degerleri ile keratometri degerleri arasinda anlamli
bir iliski bulunmamustir

Caligsma grubunda elde edilen OPA degerleri ile MKK, AU, kirma kusuru
ve yas arasinda korelasyon bulunmamustir.

Calisma grubunda elde edilen koroidal kalinlik degerleri ile yas arasinda
negatif korelasyon tesbit edilmistir.

Calisma grubunda elde edilen koroidal kalinlik degerleri ile kirma kusuru
arasinda pozitif korelasyon tesbit edilmistir.

Calisma grubunda elde edilen koroidal kalinlik degerleri ile AU,
keratometri, MKK ve gerek DKT gerekse de NKT ile yapilan GIB

Ol¢timleri arasinda korelasyon bulunmamugtir.
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